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OZET
Kronik Obstriiktif Akciger HastaliZina Sahip Hastalarin Yorgunluk

Diizeylerinin Incelenmesi

Arastirma KOAH’a yakalanan hastalarin yorgunluk diizeylerini belirlemek ve
hemsirelerin hastalara yorgunluk ile ilgili vermesi gereken bakimi agiklamak amaciyla
yapilmigtir. Arastirmanin orneklemini Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi
Gogiis kliniginde 1 Subat 2018- 1 Haziran 2018 tarihleri arasinda yatarak tedavi géren
150 KOAH’l1 hasta olusturmustur. Veriler, hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini
ve hastaliga iliskin 6zelliklerini belirlemek amaciyla Kisisel Bilgi Formu, yorgunluk
ve enerji diizeylerini 6lgmek i¢in Yorgunluk I¢in Gérsel Benzerlik Skalas1 (YIGBS)
ile KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi (KAYO) kullamilarak toplanmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde say1, ylizde, ortalama, standart sapma, t test, Mann Whitney U
testi, tek yonliit ANOV A, Kruskal Wallis H testi, Pearson, Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin YIGBS &lgek toplam puan ortalamasi
90,29+21,34; alt olgek puan ortalamalar1 ise “yorgunluk 73,05+26,79; “enerji
17,24+9.,45” ile KAYO puan ortalamas1 50,00+16,10 olarak saptanmistir. Arastirmada
51 yas istiinde olanlarin, kadinlarin, 6grenim diizeyi diisiik olanlarin, gelir diizeyi
diisiik olanlarm, KOAH tam siiresi uzun olanlarm YIGBS yorgunluk alt boyutu ile
KAYO puan ortalamalari anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). YIGBS
yorgunluk alt boyutu ve KAYO puan ortalamalari ile meslek, ilag kullanma durumu,
sigara kullanma durumu arasindaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0,05). Kadin
hastalarin, 6grenim diizeyi diisiik olan, gelir diizeyi diisiik olanlarin YIGBS enerji alt
boyutu puan ortalamasi anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Enerji puan
ortalamalari ile cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, gelir diizeyi ve sigara kullanma
durumu arasindaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0,05). YIGBS toplam puani ile
KAYO puan ortalamalar1 arasinda pozitif yénde anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda hemsirelere, hasta bakimi
planlanirken yorgunluk semptomunun dikkate alinmasi gerektigi, hastalarin yorgunluk
ile nasil bas edecekleri konusunda bilgilendirilmesi ve yorgunluk ile ilgili egitim
programlar1 diizenlenerek KOAH’I1 hastalarin yorgunlugunun azaltilmasi konusunda
yeterli bilgiye sahip olmalar1 gerektigi 6nerilerinde bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: Hemsirelik, KOAH, yorgunluk.



ABSTRACT
Examination of the Fatigue Levels of Patients with Cronic Obstructive
Pulmonary Desease

The present study was made for to determine the fatigue levels of patients with
COPD and to explain the care that nurses should give to the patients about fatigue. The
sample of the research consisted of 150 patients with COPD who were hospitalized
between 1 February 2018 and 1 June 2018 at Bursa Mustafakemalpasa State Hospital
Chest Clinic. The data were collected using the personal data form to determine the
socio-demographic characteristics and disease characteristics of the patients, visual
analogue scale for fatigue to measure fatigue and energy levels and the COPD and
Astma Fatigue Scale. Number, percentage, mean, standard deviation, t test, Mann
Whitney U test, one-way ANOVA, Kruskal Wallis H test, Pearson, Spearman
correlation analysis were used in order to evaluate the data. The mean total score of
the patients who participated in the study of the Visual Analogue Scale for Fatigue was
90,29+21,34; the mean of the subscale score was ‘fatigue 73,05+26,79’; ‘energy
17,24+9,45” the average score with the COPD and Astma Fatigue Scale detected
50,00+16,10. It was found out in the study that the subscale of fatigue of Visual
Analogue Scale for Fatigue with the COPD and Astma Fatigue Scale mean scores
significantly higher who were over 51, who were female, who had a low educational
level, whose income level is low, whose COPD diognosis were longer (p<0,05). it was
found meaningless the difference between The subscale of fatigue of Visual Analogue
Scale for Fatigue and the COPD and Astma Fatigue Scale with profession, drag use
status and smoking status (p>0,05). The subscale of energy of the Visual Analogue
Scale for Fatigue average scores were found as meaningfully low who were female
patients, who had a low educational level, whose income levels is low (p<0,05). The
difference between energy average scores were found insignificant with gender, age,
marital status, profession, income level and smoking status (p>0,05). It were found a
significant relation in the positive direction between Vistal Analogue Scale for Fatigue
with the COPD and Astma Fatigue Scale (p<0,05). As a result of the research, advices
were given to the nurses that fatigue symptom should be taken into account when
planning patient care, informing patients about how to cope with fatigue and reducing
the fatigue of COPD patients by organizing training programs on fatigue by organising
training programs.

Key Words: COPD, fatigue, nursing.



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
WHO : World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)
GOLD : Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

BOLD : Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yiikii (Burden Of Obstructive Lung Disease)

DALY : Sakatliga Uyarlanmis Yasam Yillar1 (Disability Adjusted Life Years)
AAT . Alfa-1 Antitripsin

FVvC : Zorlu Ekspiratuar Hacim

FEV1 : Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim

Sp0O2 : Arteriyel Oksijen Saturasyonu

NPPV : Noninvaziv Pozitif Basingli Ventilasyon

PaCO2 : Parsiyel Arteriyel Karbondioksit Basinci

KAYO : KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi

YIGBS : Yorgunluk I¢cin Gérsel Benzerlik Skalast
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi (KOAH), genellikle solunum yolunun
zararl parcaciklara veya gazlara 6nemli derecede maruz kalmasimin neden oldugu,
alveolerm anormalliklerinden kaynaklanan kalici solunum semptomlar1 ve hava akimi
sinirlamasi ile karakterize, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.
KOAH’1n karakteristik 6zelligi olan kronik hava akim1 sinirlamasz, kiigiik hava yollar1
hastaliginin (6rnegin, obstriiktif bronsiyolit) ve parankimal yikimin (amfizem) bir
karisimindan kaynaklanir ve etkileri goreceli olarak kisiden kisiye degisir (GOLD, 13
Temmuz 2019). Hava akimi smirlamasi genellikle asamalidir ve akcigerlerin zararl
parcaciklara veya gazlara, basta sigara i¢iminin neden oldugu enflamasyona neden
olur. Ozellikle sigara, asir1 sigara icenlerde akcigerlerin inflamasyonunun ve
karakteristik patolojik lezyonlarin olusmasini saglar (Celli ve ark., 2004). Kronik
inflamasyon, yapisal degisikliklere, kii¢iik hava yollarinin daralmasina ve kiigiik hava
yollarinda alveoler baglarinin kaybina yol agan ve akcigerlerin elastik geri tepmesini
azaltan akciger parankiminin tahrip olmasina neden olur (GOLD, 11 Ocak 2019).
Bunun sonucunda solunum yollarinda daralma meydana gelerek zamanla KOAH

gelisir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) diinya genelinde saglik bakim
masraflarinin oldukga yiiksek oldugu en onemli morbidite ve mortalite nedenidir
(Mannino ve Buist, 2007). KOAH yiiksek saglik maliyetleri olusturmanin yani sira,
ozirlilik ve yasam kalitesinde bozulma agisindan 6nemli bir yiik getirmektedir.
Bireylerin sigara i¢gme oranlarinin yiikselmesi ve niifusun yaslanmasi nedeniyle
KOAH'n diinyanin birgok bolgesinde artacagi tahmin edilmektedir (Halbert ve ark.,
2006). Diinya Saglik Orgiitii’niin (World Health Organization, WHO) 2016 yilinda
Kiiresel Hastalik Yikii ¢alismasinda diinya genelinde 251 milyon KOAH vakasi
oldugu belirtilmekte ve 2015 yilinda kiiresel olarak tiim o6liimlerin %5’i olan 3.17
milyon &liimiin KOAH tan kaynaklandig1 tahmin edilmektedir. Ayrica DSO, KOAH
Olimlerinin % 90’indan fazlasmin diisik ve orta gelirli tlkelerde goriildiigiinii

belirtmistir (WHO, 1 Aralik 2018). Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 i¢in Kiiresel



Girisim (Global Initiative Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) 2019 raporuna
gore KOAH su anda diinyadaki dordiincii 6nde gelen 6liim nedeni olup, 2020 yilina
kadar ise 3. dnde gelen 6liim nedeni olmasi tahmin edilmektedir (GOLD, 13 Temmuz
2019). Gelismekte olan tlkelerde sigara igme sikliginin artmasi ve yiiksek gelirli
ilkelerde yaslanan niifusun artmasiyla, KOAH prevalansinin 6ntimiizdeki 30 yil
icinde artmasit beklenmektedir ve 2030 yilina kadar KOAH ile ilgili 6liimlerin yilda
4,5 milyonun {izerinde olacag1 6ngoriilmektedir (GOLD, 3 Aralik 2018).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2017 raporuna goére iilkemizde 6liim
nedenleri siralamasinda solunum sistemi hastaliklar1 3. Sirada yer alarak tiim
Oliimlerin %12’sini olusturmaktadir. Ayrica bu rapora gore; 2017 yilinda Tiirkiye’de
toplam 416.881 oliimden 24.685’inin KOAH’ tan kaynaklandigi tespit edilmistir
(TUIK, 3 Aralik 2018). Saghk Bakanhigi'nin Saglik Arastirmalari Istatistikleri
Yilligi’nda Kiiresel Hastalik Yiikii 2016 Tiirkiye Sonuglari’nda KOAH’1n 2016 Y1l
Ik 10 Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yili (Disability Adjusted Life Years, DALY)
nedeninin 2002 yilina gore erkeklerde 231.259°dan 299.357’ye yiikselerek %29
oraninda degisim gostermistir (T.C. Saglik Bakanligi, 3 Aralik 2018).

Hastaligin en 6nemli belirtileri nefes darligi, aktivite kisithiligi, balgam
tiretiminde artis ve Oksiriiktiir (Wong ve ark., 2010). Ayrica kardiyovaskiiler
hastaliklar, iskelet kasi1 disfonksiyonu, metabolik sendrom, osteoporoz, depresyon,
anksiyete ve akciger kanseri de KOAH’a eslik eden komorbiditeler arasindadir.
(GOLD, 11 Ocak 2019). Halen 6liim ve hastalik yiikiiniin besinci 6nde gelen nedeni
olan KOAH, onemli fiziksel ve psikososyal zorluklarla karakterizedir (Wong ve ark.,
2010). Cok siddetli KOAH’l1 hastalarda yorgunluk, kilo kayb1 ve anoreksiya yaygin
goriilen sorunlardandir (GOLD, 11 Ocak 2019). KOAH’I1 hastalarda dispne genellikle
en ¢ok goriillen semptom olarak bilinmesine ragmen Yyorgunluk, hastalarda dispne
kadar siklikla rapor edilmekte ve egzersiz toleransini kisitlayan birincil semptom
olarak belirtilmistir (Cigek ve Akbayrak, 2009). Yorgunluk, bu hastaligin sik goriilen
semptomlarindan biridir ve hem fonksiyonel performansi hem de yasam kalitesini
onemli dlgilide etkiler (Wong ve ark., 2010). KOAH’l1 hastalarda yorgunluk, hipoksi
sonucunda meydana gelmektedir (Aytag, 2015). Bu hastalar solunum ile baglantili

olan kronik yorgunlugu yasarlar (Trendall, 2000). KOAH’l1 hastalar igin yorgunluk,



hastaligin iyilesme siirecini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Hastalar KOAH’1n vermis

oldugu sikintili durumun yaninda bir de yorgunluk ile bas etmek zorunda kalabilirler.

Yorgunluk, yorulmadan bitkinlige kadar degisen tiim viicut duygularini
igeren Oznel ve tatsiz bir semptom olup, normal kapasitede ¢alisabilme Kkabiliyetine
miidahale eder (Theander ve Unosson, 2004). Yorgunluk hissi enerji eksikligi veya
zayiflik gibi c¢esitli sekillerde tanimlanabilir. Literatiire bakildiginda yorgunluk;
hastalarin sagliginin bir¢ok alanini etkileyen bagimsiz bir degisken, 6znel bir deneyim
ve hastalarda goriilen bir semptom olarak tanimlanmistir (Lewko ve ark., 2012).
Saglikli kisilerde goriilen yorgunluk, harcanan enerji ile dogru orantilidir, cogunlukla
kisa stirelidir ve akut yorgunluk olarak tanimlanir (Yurtsever, 2000). Akut yorgunluk
herkes tarafindan yasanmasina karsin, kronik yorgunluk tedavi ile birlikte seyreden,
dinlenmekle ge¢meyen, kisinin yasamindaki aktivitelerini yapabilme yetenegini
olumsuz etkileyen 6nemli bir durumdur (Cigek ve Akbayrak, 2009). KOAH'l1 hastalar
lizerinde yapilan bir ¢alismada yorgunluk, dispne ile ayrilmaz bir sekilde baglantili
olarak agiklanmistir (Small ve Lamb, 1999). Yilmaz ve ark. (2017)’nin ¢alismasinda
giinlik yasam aktiviteleri sirasinda hastanin oksijen gereksinimi artttigi ve artan
oksijen gereksinimi karsilanamadiginda dispne ve beraberinde yorgunluk
semptomunun ortaya ¢iktigr agiklanmistir (Y1lmaz ve ark., 2017). KOAH’I1 hastalarda
doku oksijenlenmesinde ve oksidatif metabolizmada azalma, kaslardaki fiber
tiplerinde degisiklik, kas atrofisi, kaslarin giiclinde ve kaslarin dayanikliliginda
azalma, uyku bozuklugu, asir1 stres, bazi ilaglarin yan etkileri, beslenme bozukluklar
ile obezite gibi etkenlerin yorgunluga yol a¢tig diisiiniilmektedir (Cigek ve Akbayrak,
2009). KOAH’l1 hastalar, yorgunluk duygusunun her zaman mevcut oldugunu ve
bunun fiziksel, duygusal ve sosyal islevlerini etkiledigini bildirmistir (Small ve Lamb,
1999). Theander ve Unosson’un 2004 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada; KOAH 1
bireylerin %47.2’sinin her gilin yorgunluk yasadigi, saglikli bireylerin ise yalnizca
%13.5’inin yorgunluk yasadig1 sonucuna varilmistir (Theander ve Unosson, 2004).
Cmar ve Olgun’un calismasinda, KOAH hastalarinin %97'sinin yiiksek diizeyde
yorgunluk yasadig: bildirilmistir (Cinar ve Olgun, 2010).

Yorgunluk, hastalik durumunun siddetinden oldukca ayr1 bir sekilde
yasanabilir. Dolayisiyla yorgunluk saglik ekibi tarafindan ayr1 bir sekilde ele alinmali,

tanimlanmali ve bunu azaltmak i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir. Bu ekip i¢inde yer



alan, hastay1 yakindan gozlemleme firsati bulan hemsireler hastalarin yorgunluk ile
bas etmelerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (Yurtsever, 2000). Hemsire uygun bakimi
planlamak i¢in yorgunlugun farkinda olmali ve buna yonelik ¢6ziim yollar1 aramalidir.
Literatiirde hemsire akademisyenleri tarafindan agiklanmis olan hemsirelik
teorilerinde yorgunluga yonelik yapilacak girisimler i¢in enerji kullanimi ve
korunmasi konularina odaklanilmigtir (Ream ve Richardson, 1999). Enerji iyi
kullanilabilirse yorgunluk diizeyi de azaltilabilir. Hasta egitimi ve danigsmanlik
yorgunluk i¢in yapilacak olan tiim girisimlerde temel olup, hasta tedavi doneminden
once ve tedavi sirasinda yorgunluk konusunda bilgilendirilirse yorgunluktan daha az
etkilenebilecegi ve hastanin bununla daha kolay bas edebilecegi agiklanmistir
(Yesilbalkan, 2005). Yorgunluk semptomunun bireyin giinliikk yasam aktivitelerini
yerine getirirken bireyi kisitlamamasi i¢in, yorgunlugun degerlendirilmesi ile bireye
uygun aktivitelerin planlanmasi bu semptomu azaltmada olduk¢a 6nemlidir (Yurtsever

ve Bediik, 2003).

Bu ¢aligmanin amac1t KOAH’a yakalanan hastalarin yorgunluk diizeylerini
incelemek ve hemsirelerin hastalara yorgunluk ile ilgili vermesi gereken bakimi

agiklamaktir.
Bu ¢alisma dogrultusunda asagidaki sorulara cevap aranacaktir;

1- Arastirma kapsamina alinan KOAH’li hastalarin sosyo-demografik

ozellikleri nelerdir?

2- KOAH’a sahip hastalarin Yorgunluk I¢in Gorsel Benzerlik Skalasi puan

ortalamalar1 nedir?

3- KOAH’a sahip hastalarin KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi puan

ortalamalar1 nedir?

4- KOAH’a sahip hastalarm Yorgunluk igin Gérsel Benzerlik Skalasi puan
ortalamalar1 ile KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi arasinda bir iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH’1mm Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), genellikle solunum yolunun
zararl parcaciklara veya gazlara 6nemli derecede maruz kalmasimin neden oldugu,
alveolerm anormalliklerinden kaynaklanan kalici solunum semptomlar1 ve hava akimi
sinirlamasi ile karakterize, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir
(GOLD, 13 Temmuz 2019). Hava akimu sinirlamasi genellikle ilerleyicidir. Bu durum
genellikle sigara igilmesinden kaynaklanan zararli parcaciklara veya gazlara karsi
akcigerlerin anormal inflamatuar yaniti ile iligkilidir (Celli ve ark., 2004). Hava akimi;
hava yolu iltihabi, akciger elastikiyeti kaybi, akciger dokusu tahribati ve kiigiik hava
yollarinin daralmasi ile siirlidir. Amfizem ve kronik bronsit KOAH’ 1 en 6nemli
fenotipleridir, ¢linkii her ikisi de hava akimi sinirlamasina neden olur (McDonough ve
ark., 2011).

KOAH, kronik 6ksiiriik, egzersiz dispnesi, balgam soktiirme ve hirilt1 gibi ilgili
semptomlarla hava akimi tikaniklig ile kendini gosteren bir hastaliktir (Tel ve ark.,
2012). KOAH akcigerleri etkilese de, ayni zamanda 6nemli sistemik sonuglar dogurur
(Celli ve ark., 2004). Bununla birlikte, birgok hastada fonksiyonel kapasitenin
bozulmasina, dispnenin kdtiilesmesine, saglikla ilgili yasam kalitesinin azalmasina yol
acarak mortalitenin artmasina neden olabilecek cesitli sistemik bulgularin olusmasina

zemin hazirlar (Barnes ve Celli, 2009).

KOAH, bireyi fiziksel, duygusal ve sosyal olarak etkileyen ve hastalarin sosyal
destek ihtiyaglarinda artisa neden olan 6nemli bir hastaliktir. (Aras ve Tel, 2009).

2.2. KOAH’m Epidemiyolojisi

KOAH diinya ¢apinda 200 milyondan fazla insan1 etkiler (WHO, 26.11.2018).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore; 2000 yilinda tiim diinyada yaklasik 2 milyon
700 bin kisi KOAH nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. Gelismis {ilkelerde KOAH
nedeniyle her yil yaklasik 400.000 6liim meydana gelmektedir (Lopez ve ark., 2006).
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KOAH su anda diinyadaki dordiincii 6nde gelen 6liim nedenidir. Ancak 2020 yilina
kadar 3. 6nde gelen 6liim nedeni olacagi tahmin edilmektedir. Kiiresel olarak, KOAH
yiikiiniin, KOAH risk faktorlerine ve niifusun yaslanmasina siirekli maruz
kalinmasindan dolay1 6niimiizdeki yillarda artacagi tahmin edilmektedir (GOLD, 11
Ocak 2019).

Ulkemizde KOAH prevalansi ile ilgili yapilan calismalar kisithidir (Abul ve
Ozlii, 2013). KOAH risk faktdrlerinin iilkemizde oldukca fazla olmasina ragmen
KOAH ile ilgili veriler yetersizdir. Ancak yapilan iki ¢alisma 6nemli veriler elde
edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki Saglik Bakanligi tarafindan yapilan Ulusal
Hastalik Yiikii Calismasi ikincisi ise Adana ilinde yapilan BOLD-Tiirkiye
calismasidir. Ulusal Hastalik Yiikii calismasinda Tiirkiye’de en sik goriilen 6liim
nedenleri arasinda KOAH’1n 3. sirada oldugu belirtilmistir. Ayrica tiitlin kullaniminin
da KOAH’a bagh oliimlerin %51.4’tinden sorumlu oldugu tespit edilmistir. Adana
ilinde 2004 Ocak ay1 i¢inde yapilan prevalans caligsmasinda ve bu ildeki 40 yas {istii
yetiskinlerde sabit oran oSlgiitii kullanildiginda KOAH prevalansinin %19.1 oldugu
bildirilmistir (TTD, 6 Aralik 2018).

KOAH erkeklerde daha sik goriiliir ve yasla birlikte giderek artmaktadir. Ancak
gen¢ kadinlar arasinda sigara igcme aligkanliginin giderek artmasi gelecekte hastalik
prevalansinin bu cinsiyet grubunda da yiikselecegini diisiindiirmektedir (Kocabas,
2000). Ayrica kadinlarda KOAH 6liimleri son 20 yilda iki kat artmistir (Mannino ve
ark., 2002).

2.3. KOAH’ta Risk Faktorleri

KOAH, genetik ve c¢evresel faktorler arasinda karmasik bir etkilesimin
sonucudur (Joosa ve ark., 2002). Tiitiin dumani, diinya ¢apinda KOAH i¢in en 6nemli
risk faktoriidiir (Celi ve ark., 2004). Ancak siirekli sigara igenlerin sadece %10-20
sinde semptomatik KOAH gelismekte oldugu belirtilmistir (Joosa ve ark., 2002). Bu
durumda sigara bagimlist olan ya da ayni ¢evresel karsilagmanin s6z konusu oldugu
bireylerin bazilarinda KOAH gelismesi ile bazi ailelerde KOAH in sik goriilmesi,
patogenezde genetik faktorlerin oldukc¢a onemli bir yerinin varligina isaret etmektedir

(Erkog ve ark., 2010). KOAH’1n 6nemli risk faktorleri genetik, sigara i¢imi, mesleki



toz ve kimyasallar, yas ve cinsiyet, i¢ ve dig ortam hava kirliligi, akcigerlerin biiylime

ve gelisimi ve sosyo-ekonomik durumdur.

2.3.1. Genetik

KOAH’mn gelismesinde genetik gegis kesin olarak belirlenememistir. Ayrica
KOAH’ta sadece tek bir major gen sorumlu degildir (Albayrak, 2018). KOAH’ta en
yaygin bilinen genetik risk faktorii alfa-1 antitripsin (AAT) eksikligidir. Sigara
iciminin de var olmas1 durumunda, AAT eksikligi panlobuler amfizem gelisme riskini
artirir (Kocabasg ve ark., 2014). Ayrica daha dnce yapilan birgok arastirmada olgularin
akrabalarinda KOAH prevalansimin arttigi tespit edilmistir (Joosa ve ark., 2014).
KOAH hastalarinda tahminlere gore sadece %1-2'sinde ciddi al-antitripsin yetmezligi

vardir (Sonmez ve Uzaslan, 2006).

2.3.2. Sigara Icimi

Gelismis lilkelerde KOAH’1n en 6nemli sebebi sigara igimidir. Ayrica sigara
icenlerin %50’sinden fazlasinda KOAH meydana gelmektedir (Karadag, 2013).
Gelismekte olan diinyada, bir milyardan fazla sigara igicisi vardir ve kiiresel olarak
tiitlin Uirtinlerinin kullanimi artmaktadir (Laborin, 2009). Sigara i¢icilerde, igmeyenlere
gbre solunumsal semptomlar ile akciger fonksiyon anormallikleri daha yaygindir,
FEV1’deki yillik azalma hiz1 ve KOAH mortalite hiz1 daha yiiksektir (Kocabag, 2010).
Sigara icenlerde yillik FEV1 diislisii hizlanirken, sigaranin birakilmasi ile bu diisiis

azalmakta, hatta FEV1 degerlerinde iyilesme goriilmektedir (Solak ve ark., 2006).

KOAH gelismesinde sigara i¢ilmesi en énemli etken olarak kabul edilmektedir
(Laborin, 2009). Sigara i¢imi hava yolunda epitel yiizeyinde oksidan hasara yol acarak
inflamasyonun bagslamasinmi saglar (Tatlicioglu, 2007). Sigara dumani son derece
yiiksek konsantrasyonda oksidanlar igerir. Sigara ile iiretilen reaktif oksidan maddeler
akcigerlerde ve hava yolunda iltithaplanmaya neden olur. Sigara i¢imi, normal akciger
fonksiyonuna sahip sigara icenlerde bile bulunan merkezi hava yollarinda, periferik

hava yollarinda ve akciger parankiminde inflamatuar bir siirece neden olur (Laborin,

2009; Saetta ve ark., 1993).

Sigara dumanina pasif maruz kalma, solunan pargaciklarin ve gazlarin

akcigerlerin toplam ylikiinii arttirarak KOAH gelisimine katkida bulunabilir (Eisner
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ve ark., 2005). Cevresel sigara dumani akcigerin gelisimini olumsuz etkileyerek,
solunum sistemi hastaliklari, enfeksiyonlar1 ile ¢ocukluk ¢agi astimina sebep

olmaktadir (Albayrak, 2018).

2.3.3. Mesleki Toz ve Kimyasallar

Amerikan Toraks Dernegi, mesleki maruziyetlerin KOAH ile iliskili solunumsal
semptomlar ya da fonksiyonel bozulmadan %10-20 oraninda sorumlu oldugunu ifade
etmistir (Mollahaliloglu ve Maimaiti, 2018). Genellikle toz veya dumana maruziyetin
bulundugu birgok is kolunun (kdmiir tozu, silika, kadmiyum, hayvan yemi ve toz,
duman veya eriticilere maruziyetin bulundugu diger meslekler) KOAH’1n gelisimi ile
ilgili oldugu belirtilmistir (Kocabas, 2010).

2.3.4. Yas ve Cinsiyet

Solunum yollarinin ve parankim dokusunun yaslanmast gibi yapisal
degisiklikler KOAH ile iliskilidir ve yaslanma bariz bir sekilde akciger
fonksiyonlarmin kaybina etken olmaktadir (GOLD, 3 Aralik 2018; Akyil, 2012).

Gegmiste yapilan calismalar erkeklerde KOAH prevalansinin ve mortalitesinin
kadinlardan daha yiiksek oldugunu belirtmistir, ancak gelismis iilkelerden gelen daha
yeni veriler, KOAH prevalansinin bundan sonra muhtemelen sigara kullanimindaki

artisa bagl olarak erkeklerde ve kadinlarda neredeyse esit oldugunu bildirmistir
(GOLD, 3 Aralik 2018).

2.3.5. i¢ ve Dis Ortam Hava Kirliligi

Ic ortam hava kirliligi 6zellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde
KOAH’1n olugsmasi i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (Ulubay, 2014). Bu iilkelerde
kadinlarda karsilagilan KOAH’1n primer nedeni 1sinmak veya yemek pisirmek amaci
ile havalanmamis evlerde odun, tezek veya komiir kullanilmasi ile bunlarin yiiksek
seviyede i¢ ortam kirliligine neden olmasidir (Akyil, 2012). Son kirk yilda yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda hava kirliliginin total mortaliteyi, yetiskinlerde solunum

hastaliklar1 morbiditesini ve solunumsal semptomlar artirdig1 bildirilmistir (Kog ve
ark., 2002).



2.3.6. Akcigerlerin Biiyiime ve Gelisimi

Gebelik, dogum siireci, ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde meydana gelen
degisiklikler akciger biliyiimesini etkiler (GOLD, 3 Aralik 2018). Cocukluk ve ergenlik
doneminde, tekrarlayan enfeksiyonlarin veya sigara i¢ilmesinin neden oldugu akciger
fonksiyonunun bozulmus biiylimesi, erken yetiskinlikte maksimum diizeyde akciger
fonksiyonunun diismesine neden olabilir. Bu durum genellikle geng sigara igenlerde

KOAH riskini artirir (Celli ve ark., 2004).

2.3.7. Hava Yolu Hiperaktivitesi ve Astim

Cocukluk caglarindan baslayarak brons asir1 duyarliligi 6ykiisii olan ya da astim
nedeni ile tedavi gorenlerde KOAH riskinin artmis oldugu yoniinde goriisler

bildirilmistir (TTD, 6 Aralik 2018).

2.3.8. Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durumun diger risk faktorlerine kiyasla diizeltilmis etkisini
arastiran c¢alismalarda, ¢ogunlukla toplam gelirle Olgiilen diisiik sosyoekonomik
durumun bagimsiz olarak KOAH i¢in bir risk faktorii oldugu ve diisiik sosyoekonomik
gruplarda akciger fonksiyonlarmin disiik olmaya egilimli oldugu agiklanmigtir
(Kocabas, 2010).

2.4. KOAH’n Fizyopatolojisi

KOAH’m sebep oldugu fizyopatolojik degisiklikler hava akimi kisitlanmasi ile
hava hapsi, gaz degisim anormallikleri, silyer disfonksiyon ve mukus hipersekresyonu,
pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ve sistemik bulgular olarak siralanabilir
(Bagyigit, 2010). KOAH’in karakteristik kronik hava yolu kisitlanmasi, kii¢iik
havayolu hastaliginin (obstriiktif bronsiyolit) ve parankimal hasarin (amfizem)

birlesiminden meydana gelir (Yel, 2012).

Bronsiyollerde sigara dumanina maruz kalma, akut veya kronik viral enfeksiyon,
bakteriyel enfeksiyon veya epidermal biiyiime faktorii reseptoriiniin aktivasyonu
yoluyla miisin gen transkripsiyonunun enflamatuar hiicre aktivasyonu sonucu olarak
goblet hiicreleri tarafindan mukus hipersekresyonu gelisir (Kim ve Criner, 2013;

Holtzman ve ark., 2005). Yani enflamatuar sinyallere yanit olarak mukus artis
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gerceklesmektedir. Mukus salgilanmasinin amaci patojenleri ve Kir taneciklerini
yakalamaktir (Lang, 2011). Mukusun kalinlagsmasi ile distal hava yolu tikaniklig1 ve
solunum kas zayifliginin sebep oldugu etkisiz Oksiiriik nedeniyle salgilarin
temizlenmesinde zorluk gergeklesir (Burgel ve Nadel, 2004). Bu durum hastalarda
oOksiiriik ve balgam ¢ikarma sikayetinin oldugu kronik bronsit ile iliskili olup, her

zaman hava akimi kisitlanmasi ile birlikte gergeklesmeyebilir (Basyigit, 2010).

KOAH’I1 hastalar sigara icmeye veya biyomas gibi maddelere maruz kalmaya
devam ettikce akcigerlerinde inflamasyon artar. Kronik olan inflamatuar yanitlar
parankimal dokuda yikima sebep olarak amfizemle gelisir (Demirel, 2018). Amfizem
anatomik olarak terminal brongiyollerin distalindeki havalanma alanlarinin
harabiyetine bagli kalic1 genislemelere sebep olarak, parankim destek dokusunun

yitirilmesini, bronglarda daralmayi ve obstriikksiyon olusumunu saglar (Akyil, 2012).

2.5. KOAH’ta Belirti ve Bulgular

KOAH’1n ana belirtileri olan dispne, balgam {iretiminde artis ve dksiiriik olmak
tizere bu ii¢ sorun iizerinde duruldugunu gosteren farkli ¢alismalar vardir. Fakat
KOAH c¢ogu hastada fonksiyonel kapasitenin bozulmasina, dispnenin kétiilesmesine,
saglik ile ilgili olan yagam kalitesinin azalmasina ve mortalitenin artmasina neden olan
bir takim sistemik belirtiler ile beraberdir. En iyi bilinen sistemik belirtiler es zamanli
kardiyovaskiiler sorunlar, esas olarak iskelet kasi kayb1 ve disfonksiyonunu kapsayan
malniitrisyon, osteoporoz, anemi, gastrodzofageal refliide artis ile klinik depresyon ve

anksiyete olarak agiklanmistir (Barnes ve Celli, 2009).

KOAH’l1 830 hasta iizerinde yapilan bir internet arastirmasinda semptomlarin
en kotii zamaninin sabah oldugu bildirilmistir. Ozellikle siddetli KOAH olan
hastalarda en sik yakinilan sikayet dispne sonrasinda balgam tiretimi ve 6ksiiriik olarak
belirtilmistir (Roche ve ark., 2013). Birgok hasta sigara igicidir ve ana semptomlar
kronik oksiiriik, balgam iiretiminde artig ve dispnedir. KOAH’ta tipik fiziksel bulgular
genellikle hastalik siddetli olana kadar ortaya ¢ikmaz (JRS, 7 Aralik 2018).

Dispne: Cogu hastanin tibbi yardim istemesinin sebebidir ve hastalikla iligkili
sakatlik ve kayginin 6nemli bir nedenidir. Akciger fonksiyonu bozuldugunda, nefes
darligi meydana gelir (Pauwels ve ark., 2001). Hastalar dispneyi “nefes alma gii¢ligi”,
“hava aglig1” ya da “i¢ ¢cekme” seklinde ifade edebilirler. Dispne baglangicta agir
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eforla ortaya cikarak, zamanla progresyon gostererek hafif olagan eforla dahi

olusabilir ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini sinirlayabilir (Akman, 2016).

Kronik oksiiriik: Oksiiriik genellikle KOAH 1 ilk belirtisidir ve baslangicta
aralikli olur daha sonra genelde giin boyunca, her giin ve nadiren de tiim gece boyunca
goriilebilir. Bazi durumlarda, oksiiriik olmadan da 6nemli hava akimi smirlamasi
gelisebilir. Hastalar genelde inat¢1 oksiiriikk ndbetleri sonrasinda az miktarda balgam

cikarma oldugunu ifade eder (Pauwels ve ark., 2001).

Balgam ¢ikarma: Balgam cogunlukla az miktardadir ve yapiskan yapida olup
ozellikle bronsektazi gibi ek hastaligi olan hastalarda fazla miktarda gorilebilir (Kar,
2018). Bazi yayinlarda, balgam g¢ikarmanin, KOAH’l1 olgularda FEV1 kaybinin
hizlandiginin bir gostergesi olarak balgam c¢ikarma olabilecegi belirtilmektedir

(Atasever ve Erding, 2003).

Hirlt1 ve gogiis sikismasi nispeten spesifik olmayan semptomlardir ve giinler
arasinda degisebilir. Hirilt1 veya gogiis sikismasinin olmamasi KOAH tanisi olmadigi
anlamima gelmez (Pauwels ve ark., 2001). Hastaligin ilerlemesi ile kilo kayb1 ile
anoreksiya goriilebilir ve bunlar kotii prognostik faktorlerdir. Hiperkapninin eslik
ettigi durumlarda, hastalar sabah bas agrisi sikayetinde bulunurlar. Sag kalp
yetmezliginin alevlenmesi, dispnenin arttigini gosterebilir. Bu siirecte bazen gece
poliiiri ile birlikte tiim viicutta 6dem goriilebilir. Kor pulmonale eslik eden vakalarda,
viicut agirhigr hizla arttiginda sag kalp yetmezliginin alevlenmesi diisiiniilmelidir.
Ayrica psikolojik sorunlardan depresyon ve anksiyete belirtileri de siklikla goriiliir
(JRS, 8 Aralik 2018).

2.6. KOAH’ta Tam ve Evrelendirme

GOLD 2019 bildirisine gore KOAH’1n hasta tlizerindeki etkilerinin belirlenmesi
icin semptomatik degerlendirme, spirometrik siniflama ve/veya alevlenme riski

incelenmelidir (GOLD, 13 Temmuz 2019).

Klinik Bulgular ve Risk Faktorlerine Maruziyet: KOAH’ta iki 6nemli belirti
olan dispne ve balgam ¢ikarma KOAH tanisin1 koymak i¢in gereklidir (JRS, 8 Aralik
2018). Risk faktorlerine (tiitin dumani, mesleki organik ve inorganik toz, duman ve
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kimyasallar, biyomas yakit dumani) maruziyet dykiisii olanlarda KOAH diistiniilerek,

tan1 spirometri ile dogrulanmalidir (TTD, 7 Aralik 2018).

Spirometrik Inceleme: Hava akimi smirlamasi spirometri ile 6lgiiliir. FEV1/

FCV’nin %70’in altinda olmas1 KOAH tanisi icin yeterlidir.

Fizik Muayene: KOAH’ta tipik fiziksel bulgular genellikle hastalik siddetli
olana kadar ortaya ¢ikmaz. Gorsel muayenede, biiziik dudak solunumu, varil gogsii
(yani gogstlin anteroposterior boyutundaki artis1), gégsiin paradoksal hareketi (Hoover
isareti) gozlenir. Perkiisyon, akcigerin hiperenflasyonundan dolay1 timpanik rezonansi
ortaya cikarir ve palpasyon, nefes alirken gogsiin hareketinde genel bir azalma
gosterir. Oskiiltasyon solunum seslerinde azalma ile ekspiryumda uzama ve hiriltili
solunum duyulabilir (JRS, 8 Aralik 2018).

Diger testler: Akciger grafisi, bilgisayarli tomografi ve kan gazlari (SpO2 <
%92 ve FEV1 < %40 ise ) diger tan1 yontemleridir.

Spirometri akcigerin alabilecegi hava miktarini 6lger. Spirometri, maksimum
inspirasyon sonrasinda zorlu ekspiratuvar hava hacmi (FVC) ile bu ekspirasyonun ilk
1. saniyesi igerisinde digar1 verilen zorlu ekspiryum havasinin hacmini (FEV1), ayrica
bu iki degerin birbirine olan oranini dlger. KOAH’11 hastalarda tipik olarak hem FEV1,
hem de FVC’de diisiis gozlenir (Durmus, 2017).

Post-bronkodilator varliginda, FEV1 / FVC degeri %70’in altindaysa ve FEV1
degeri prediktif degerlerin %80’in altindaysa, kalic1 hava akimi siirlamasinin ve
dolayistyla KOAH’1n var oldugunu isaret eder (Pinto ve ark., 2014). GOLD’a gore
bronkodilatator sonrast FEV1’e gore hava akimi kisitlanmasinin derecelendirilmesi

asagidaki gibidir; (TTD, 7 Aralik 2018; Pauwels ve ark., 2001).
I. EVRE: Risk altinda KOAH; FEV1I/FVC <0.70 ve FEV1 > %80 (beklenenin)

Kronik oksiiriik ve balgam iiretimi ile karakterizedir. Spirometri ile 6lgiilen

akciger fonksiyonu hala normaldir.

Il. EVRE: Hafif derecede KOAH; FEV1/FVC < 0.70 ve %50 < FEV1 < %80

(beklenenin)
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Hafif hava akim1 vardir. Genelde kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma her zaman
olmaz. Bu asamada birey akciger fonksiyonlarinin anormal oldugunun farkinda

olmayabilir.

I1l. EVRE: Orta derecede KOAH; FEVI/FVC < 0.70 ve %30 < FEV1 < %50
(beklenenin)

Hava akimi smirlamasinin  kotiilesmesi ve genellikle nefes darligr ile
semptomlarin ilerlemesi durumu vardir. Bu durum, hastalarin dispne veya

hastaliklarinin alevlenmesi nedeniyle tipik olarak tibbi yardim istedikleri asamadir.
IV. EVRE: Siddetli KOAH; FEV1/FVC < %30 (beklenenin)

Siddetli hava akimi sinirlamasi, solunum yetmezligi ile sag kalp yetmezliginin
klinik bulgular ile karakterizedir. Bu asamada, yasam kalitesi kayda deger bir sekilde

bozulur ve alevlenmeler hayati tehdit edici olabilir.

2.7. KOAH Tedavisi

KOAH’ta hastaligi onlemek oncelikli hedef olmalidir. Risk faktorleri en aza
indirilerek KOAH’1n olusumu o6nlenmelidir. KOAH teshis edildikten sonra etkili
tedavi yonetim bilesenleri asagidaki hedeflere yonelik olmalidir. (Rabe ve ark., 2007).

e Semptomlar1 hafifletilmesi

eHastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi
eEgzersiz toleransinin gelistirilmesi

e Saglik durumunun iyilestirilmesi
eKomplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavi
e Alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavi

e Mortalitenin azaltilmasi

Bu hedeflere komorbiditelerin yaygin oldugu KOAH hastalarina tedaviden en az
yan etki saglanarak ulasilmalidir. Semptom kontrolii saglandiktan sonra tedavinin
azaltilmas1 KOAH’da normal olarak miimkiin degildir. Akciger fonksiyonunun daha
da bozulmasi genellikle bu degisikliklerin etkisini sinirlamaya calismak i¢in hem

farmakolojik hem de nonfarmakolojik gibi daha fazla tedavinin asamali olarak
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uygulanmasini gerektirir. Semptomlarin akut alevlenmeleri hastalarin yasam kalitesini
bozar ve saglik durumlarmin kdotiiye gitmesine sebep olur. Daha fazla alevlenmeyi
onlemek icin uygun tedavi ve 6nlemler miimkiin oldugunca ¢abuk uygulanmalidir
(Pauwels ve ark., 2001). KOAH’1n tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi

yontemlerini icermektedir.

2.7.1. KOAH’ta Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi olarak  bronkodilatér, inhale kortikosteroidler,
kombinasyon terapileri ile uzun siireli tedavi segenekleri bulunmaktadir (Atici, 2018).
Ancak bu giine kadar klinik ¢aligmalarda herhangi bir ilacin KOAH’da akciger
fonksiyonundaki uzun siiren bozulmayi kesin olarak degistirdigine dair bir kanit
yoktur (GOLD, 11 Ocak 2019). GOLD’un 2018 raporuna gére KOAHta farmakolojik
tedaviler asagidaki gibidir; (GOLD, 11 Ocak 2019).

-Bronkodilatorler

-Antimuskarinik ilaglar
-Metilksantinler

-Kombine bronkodilator tedavisi
-Anti-inflamatuar ajanlar

-Inhale kortikosteroidler

-Uglii inhale terapi

-Oral glukokortikoidler

-Fosfodiesteraz - 4 (PDE4) inhibitérleri
-Mukolitik ve antioksidan ajanlar

-Diger farmakolojik tedaviler (Alfa - 1 antitripsin biylitme tedavisi,

vazodilatorler, okstiriik giderici ilaglar)
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2.7.2. KOAH’ta Nonfarmakolojik Tedavi Yontemleri

KOAH’n nonfarmakolojik tedavi yontemleri sigaray1 birakma, oksijen tedavisi,
mekanik ventilasyon, beslenme, pulmoner rehabilitasyon, 6z yénetim egitimi, egzersiz

egitimi, yasam sonu bakim ve palyatif destektir.

Sigarayr birakma

Sigara, KOAH’ 1n gelisimine sebep oldugu i¢in sigaray1 birakma hastaligin
yonetiminde mevcut olan en etkili ve en 6nemli miidahaledir (Morgan ve Britton,
2003). Sigaray1 birakmak FEV1°de bir yil kadar siiren kisa vadeli bir artis (50 m1’den
az) ile iligkilidir ve bu siirecin ardindan sigara igilirse, sigara igmeme oranina gore,
FEV1’de azalma yeniden baglamasi muhtemeldir (BTS, 16 Aralik 2018). Baska hi¢bir
miidahalenin KOAH’in geg¢misi tizerinde belirgin bir etkisi yoktur. Bu nedenle
KOAH’a yakalanan ve sigara i¢en hastalar igin, hastaligin ilerlemesinin herhangi bir

asamasinda sigaray1 birakma ilk 6ncelik olmalidir (Morgan ve Britton, 2003).

Oksijen Tedavisi

Oksijen destegi olarak, uzun siireli oksijen tedavisinin, kronik solunum
yetmezliginde istirahat hipoksemisi olan vakalarda giinde 15 saat ve iizerinde
verilmesi pulmoner rehabilitasyon acisindan oldukca faydali oldugu bilinmektedir
(TTD, 16 Aralik 2018). Uzun siireli oksijen tedavisi hipoksemik hastalarda sagkalima,
egzersiz, uyku ve biligsel performansi artirir. Terapotik amag, dinlenme, uyku ve

egzersiz sirasinda SPO2’ yi %90 olarak korumaktir ( Celli ve ark., 2004).

Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon; noninvaziv veya invaziv havalandirma yoluyla
uygulanabilir. Mekanik ventilasyon, “invaziv”’ ya da “noninvaziv”, bir terapi degil
ancak akut solunum yetmezliginin altinda yatan neden tibbi tedavi ile tersine ¢evrilene
kadar yasam destek seklidir (Metha ve Hill, 2001). KOAH alevlenmeleri igin
Noninvaziv Pozitif Basingli Ventilasyon (NPPV) alan hastalarda, konvansiyonel
mekanik ventilasyon ve tek basina optimal tibbi tedavi ile karsilastirildiginda bir yillik

mortalitenin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Plant ve ark., 2001). Noninvaziv

15



mekanik ventilasyon, 6zellikle siklikla giindiiz hiperkapnisine sahip (PaCO2 > 52
mmHg) hastalarda, hastaneye yatis siiresini uzatmaktadir (Kar, 2018).

Beslenme

Beslenme konusunda agir KOAH’li hastalarda hava akimi simirlamasinin
derecesine bakilmaksizin yagsiz kiitlenin tlikenmesinin yani sira kilo kaybi
gozlemlenebilir ve bu hastalarin diisiik kilolu olmasi, artmis mortalite riski ile
iligkilidir (Schols ve ark., 1993). Hastalarin KOAH’1 degerlendirilirken beslenme
taramas1 mutlaka yapilmalidir. KOAH’da kilo kaybini tanimlamak igin kriterler son 6
ay icinde kilo kayb1 > %10 veya son bir ay i¢inde > %35 olmasi olarak belirtilmistir.
(Celli ve ark., 2004). Kilo kayb1 ve 6zellikle kas kayb1t KOAH hastalarinda morbidite,
sakatlik ve handikab1 6nemli Sl¢iide etkiler. Yag kiitlesindeki kilo kayb1 temel olarak
diyet alim1 ile enerji tiikketimi arasindaki olumsuz dengenin sonucudur. Kas kaybi ise
protein sentezi ve protein yikimi arasindaki bozulmus dengenin bir sonucudur.
KOAH’1n ileri evrelerinde hem enerji dengesi hem de protein dengesi bozulur. Bu
nedenle, egzersiz veya diger anabolik uyaranlarla kombine edildiginde beslenme

tedavisi etkili olabilir (Creutzberg ve ark., 2003).

Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, “bireysel olarak uyarlanmig, fiziksel ve sosyal
performansi ve otonomiyi optimize etmek i¢in tasarlanmis kronik solunum yetmezligi
olan hastalar i¢in ¢ok disiplinli bir bakim programi1” olarak tanimlanmaktadir (ATS,
16 Aralik 2018). Pulmoner rehabilitasyonun KOAH hastalari i¢in faydalari oldukca
fazladir. Rehabilitasyonun nefes darligi, saglik durumu ve egzersiz toleransi igin en
etkili tedavi stratejisi oldugu gosterilmistir (GOLD, 11 Ocak 2019). Pulmoner
rehabilitasyon programlar1 hasta degerlendirmesi, egzersiz egitimi, hasta egitimi,
beslenme miidahalesi ile psikososyal destegi icerir ve her hasta i¢in uygundur (Kar,
2018). Kronik respiratuvar hastaligi olan kisilerin fiziksel ve psikolojik durumlarini
tyilestirmek ve saglhigin iyilestirici davranislarina uzun siireli baglilig: tesvik etmek
icin tasarlanmis, egzersiz egitimi, hasta egitimi ve 6zyonetim destegini igeren davranis

degisikligi amagli bir programdir (GOLD, 11 Ocak 2019).
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Oz Yonetim Egitimi

Oz yonetim egitiminin amac1; hastalarin saglik davranislarmi olumlu ydnde
gelistirmeleri i¢in onlar1 motive etmek, konu ile ilgilenmelerini saglamak ve
hastaliklarini gilinliik olarak daha iyi yonetmek i¢in beceriler kazandirmaktir (GOLD,
13 Temmuz 2019). Egitim hastanin bireysel ihtiyaglarint ve bulundugu ortamu,
interaktif yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik, takip edilmesi basit ve pratik olarak,
hastaya bakan kisilerin entelektiiel ve sosyal becerilerine uygun olmalidir (Rabe ve
ark., 2007). Oz yonetim kronik hastaliklarda bakimmn 6nemli bir bilesendir. Oz
yonetim egitimi tek basina egzersiz performansint veya akciger fonksiyonunu
iyilestirmez, ancak becerilerin gelistirilmesinde, hastalikla bas etme yeteneginde ve
saglik durumunun korunmasinda rol oynayabilir (Toshima ve ark., 1990). Sigara
birakma ile ilgili hasta egitimi, KOAH 1n dogal tarihini etkileme kapasitesine sahiptir.
Egitim ayrica alevlenmelere kars1 hastanin tepkisini gelistirir. Egitim programi; sigara
birakma, hastaligin patofizyolojisi hakkinda temel bilgiler, terapiye genel yaklasim ve
tibbi tedavinin spesifik ozellikleri, 6z yonetim becerileri, dispneyi hafifletmek icin
stratejiler, alevlenmeler sirasinda ne zaman yardim isteyecegi konusunda tavsiyeler,
karar verme ve hastaligin sebep oldugu sorunlarla bas etme stratejileri konularini

icermelidir (Rabe ve ark., 2007).

Egzersiz Egitimi

Egzersiz egitimi KOAH’ 11 hastalar i¢in rehabilitasyonun temel basamaklarindan
biri olup, agir dispnesi olan, yagam kalitesi diismiis ve periferik kas disfonksiyonuna
sahip olan hastalar egzersiz egitimi i¢in uygun hastalardir (Balbaloglu, 2016).
Egzersiz programlari, dayaniklilik anlamima gelen ve biiyiik kas gruplarina yonelik
olarak uzun siireli, orta derecede yogunlukta uygulanan “aerobik™ ve daha kiigiik kas
gruplarin1 giiglendirmeye yonelik, daha az siireler ile daha yogun olarak yapilan

“gliclendirme (kuvvet)” egzersizlerini kapsamaktadir (Ekren ve Giirgiin, 2013).

Yasam Sonu Bakim ve Palyatif Destek

Palyatif destek ile yasam sonu bakim ileri KOAH hastalarinin bakiminin
onemli bilesenleridir. Palyatif bakimin amaci, hastaligin evresine veya diger terapilere
olan ihtiyaca bakilmaksizin, actyr dnlemek ve hafifletmek, hastalar ve aileleri i¢in

miimkiin olan en iyi yasam kalitesini desteklemektir (GOLD, 13 Temmuz 2019).
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Palyatif bakim hastanin agr1 ve diger semptomlardan kurtulmasi, psikolojik ile manevi
destek saglanmasi, kasilastigi 6liim tehlikesine karsi olabildigince aktif bir yasam
stirdiirebilmesinin saglanmasi, yakinlarmin desteklenmesi ve egitimi ile amacina
ulagmis olur (Sucakli, 2013) Yasam sonu bakimi hasta ile ailesini motive etme, vasiyet
ve Oliim yerleri hakkinda fikir aligverisini igermelidir. Hasta ve ailesi ile yasam sonu
bakim1 hakkinda konusulup, duygusal destek saglanmasi onlarin endigesini azaltabilir

(GOLD, 11 Ocak 2019).

2.8. KOAH’ta Hemsirelik Bakin

Hemsireler, KOAH i¢in kronik hastalik yonetimi miidahalelerinde yer alan Kilit
saglik caligsanlaridir (Taylor ve ark., 2005). KOAHta hastanin akciger fonksiyonlarini
korumak, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, komplikasyonlar1 6nlemek, semptom
kontrolii saglamak, fiziksel performansi gelistirmek, tedaviye uyumu saglamak ve
yasam kalitesini arttirmak i¢in hastaya yonelik hemsirelik bakiminda en 6nemli husus;
hasta ve yakinlarinin egitilmesi, hemsirelik bakimina hasta ve ailesinin katilimi1 ve

bakimin siirekliligidir (Ozkaptan, 2013). KOAH’ta bakim su sekilde olmalidir;

e Hastanin yasam bulgular araliklarla kontrol edilmeli, 6zellikle pulse oksimetre
ile satiirasyon degerleri sik sik takip edilmelidir.

e Oral, nazal ve trakeal sekresyonlar temizlenerek, hasta semifowler veya fowler
pozisyonda tutulmali, aspirasyon ve Oksiirtme ile hava yolu agikligi devam
ettirilmelidir.

e Hastaya biizilk dudak solunumu ile diyafragmatik solunum ve Oksiirme
egzersiz yontemleri gdsterilmeli, bu konuda hasta desteklenmelidir. Oksiiriik
ve balgam karakteristikleri takip edilmelidir.

e Doktor istemine gore gerektiginde oksijen destegi saglanmali, hastanin
durumuna gore buhar uygulamasi, postiiral drenaj uygulamasi ile sik pozisyon
degisimi saglanarak oksijen tedavisinin etkinligi artirilmalidir.

e Oksijen tedavisinin komplikasyonlar1 yoniinden hasta sik sik takip edilmelidir.
Hasta gogiiste sikinti, agri, dispne, huzursuzluk, yorgunluk, giderek artan
solunum giigliigii, Oksiiriik, parestezi gibi oksijen toksisitesi belirtileri

acisindan gozlenmelidir.
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Hastanin durumuna gore aralikli arteriyal kan gazi1 degerlendirmesi
yapilmalidir. Hemsire referans degerleri bilerek, normalden farkli olan
degerleri yorumlayabilmelidir.

Inhaler ilaglarm yan etkisine veya oksijen tedavisine bagl olusabilecek ag1z ici
mukdz membranlarin durumu agisindan hasta sik sik takip edilmeli, herhangi
bir lezyon varsa buna yonelik agiz bakimi1 verilmelidir.

Cok kilolu veya ¢ok zayif olmak hastalig1 olumsuz etkileyeceginden dolay1
hastanin ideal kiloda olmasi i¢in hastaya beslenme egitimi verilmelidir.
KOAH hastalar1 aktivite siirlamasi ve 6zellikle ilaclarin yan etkileri ve
yaglanma siirecinden dolay1 bosaltimda sorunlar yasayabilirler. Hastaya bu
konuda gerekli uygun girisimler planlanmalidir.

Bisiklet, yiirlime bandi veya diiz zeminde yapilan yiiriiylis yapilmasi kalp-
dolasim ve solunum sistemini etkileyerek daha az nefes darligi ve bacak
yorgunlugu ile daha fazla egzersiz yapilmasini, daha uzun mesafelerde
yiirlinmesine sebep olur. Hasta bu nedenle fiziksel egzersiz konusunda
desteklenmelidir.

Bakteri ve viriis enfeksiyonlarinin bulagsmasini 6nlemek igin sik sik eller
yikanmal1 ve kalabalik, havasiz ortamlardan hastanin uzak durmas: gerektigi
anlatilmalidir.

Hastalar kendilerini iyi hissetseler dahi yilda iki kez doktora gitmenin dnemi
anlatilmahidir. Gelecekte olabilecek problemler i¢in hazirlikli olmalari
gerektigi de belirtilmelidir.

Stres nefes darligini1 daha da kétiilestirdiginden, stres ile bas etmenin yollar
anlatilmalidir.

Hastalarda anksiyete, depresyon ve 6fke sorunlari goriilebilir. Hasta bu konuda
desteklenmelidir.

Hemsireler, hasta yakinlariin destegini de kullanarak KOAH’ta olusabilecek
her tiirlii fiziksel, ruhsal ve benlik kavramlarina yonelik sorunlarla bas edilmesi
konusunda hastalara rehberlik etmelidirler (Akyil, 2012; Uysal 2010; Demirel,
2018; Karaca ve Ister, 2016).
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2.9. Yorgunluk

Yorgunluk saglikli bireylerde de goriilebildigi gibi ayn1 zamanda evrensel
bir semptomdur. Yorgunluk ¢ok boyutlu bir yap1 oldugu i¢in tanimlamak oldukca
zordur. Aaronson ve meslektaglar1 yorgunlugu “Aktiviteyi gerceklestirmek icin
gereken kaynaklarin kullanilabilirligi, kullanimi1 ve onariminda bir dengesizlik
nedeniyle fiziksel veya zihinsel aktivite i¢in kapasitenin azalmasiyla ilgili
farkindalik” olarak tanimlamaktadir (Ponsford ve ark., 2012). Stokes ve
arkadaslar1 yorgunlugu siirekli veya tekrarlayan kas kasilmasi ya da belirli zihinsel
gorevleri yerine getirme becerisinde zamana bagli bozulma sirasinda gerekli bir
kuvvet veya giic¢ ¢ikisini slirdiirememek olarak agiklamistir (Stokes ve ark., 1988).
Yorgunluk nonspesifik bir semptomdur, ¢linkii uyku yoksunlugu veya asir1 kas
aktivitesi gibi fizyolojik durumlar dahil birgok nedenin veya durumun (kronik
inflamatuar durumlar, bakteriyel veya viral enfeksiyonlar, otoimmiin hastaliklar
gibi tibbi durumlar, major depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve somatoform
bozukluklar gibi psikiyatrik bozukluklar) gostergesi olabilir (Harding ve Jason,
2005). Yorgunluk, bir kiginin giinliik yasantisin1 6nemli 6l¢iide bozabilecek ve
kanser tedavisi de dahil olmak iizere bir¢ok kronik hastalikta yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilecek bircok hastaligin ciddi bir belirtisi olarak kabul
edilmektedir (Smets ve ark., 1993). Giiniimiizde, hastalik belirtisi olarak ortaya
¢ikan hem agiklanamayan yorgunluk hem de agiklanabilen yorgunluk, fiziksel
islevselligi ciddi sekilde sinirlandirabilecek ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilecek 6nemli bir semptom olarak tanimlanmistir. Yapilan aragtirmalar
yorgunluk deneyimine fizyolojik, psikolojik ve psikososyal faktorlerlerin katkida
bulundugunu desteklemektedir ( Harding ve Jason, 2005).

2.10. KOAH ve Yorgunluk

Diinya genelinde halen besinci 6nde gelen 6liim nedeni olan ve hastalik
yikiiniin fazla oldugu KOAH, onemli fiziksel ve psikososyal zorluklarla
karakterizedir. Genel popiilasyonda KOAH’l1 hastalar iizerinde yapilan bir
caligmada hastalarin %43-58’1 hemen hemen her zaman, yorgunluk yasamaktadir
(Walke ve ark., 2007). Yorgunluk, dispne sonras1 ikinci en yaygin semptom olarak
bildirilmistir (Paddison ve ark., 2013). Yorgunluk, bu hastaligin en sikintili

semptomlarindan biridir ve fonksiyonel performans ile yasam kalitesini 6nemli
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olgiide bozar (Wong ve ark., 2010). Efor nedeniyle ortaya ¢ikan zihinsel veya
fiziksel tiikenme algis1 olan yorgunlugun, KOAH’11 hastalarda saglik durumunu

kotiilestirmesi, dispne ve depresyon ile iligkilendirilmistir (Ravary ve ark., 2008).

KOAH’ta yorgunluga sebep olan ¢esitli faktorlerin ve bunlarin boyutlarinin
incelenmesi i¢in olduk¢a az aragtirma yapilmistir (Wong ve ark., 2010). KOAH
hastalarinda yorgunlugun klinik degeri hala tam olarak belirlenememistir. Daha
once, yorgunluk raporlarinin terminal donemdeki akciger kanseri hastalarinin
O0lim zamanim1 tahmin ettigi gosterilmistir, ancak KOAH hastalarinda
yorgunlugun tahmini degeri hakkinda hig¢bir veri yaymlanmamistir (Paddison ve

ark., 2013).

KOAH’l1 hastalarda doku oksijenlenmesinde ve oksidatif metabolizmada
azalma, kaslardaki fiber tiplerinde degisiklik, kas atrofisi, kaslarin giiciinde ve
kaslarin dayaniklihiginda azalma, uyku bozuklugu, asir1 stres, bazi ilaglarin yan
etkileri, beslenme bozukluklar1 ile obezite gibi faktorlerin yorgunlugun ortaya
cikmasinda etkili olduklar1 diistiniilmektedir (Cicek ve Akbayrak, 2009).
Dispnenin sebep oldugu 6zellikle kas yorgunlugu KOAH’11 hastalar1 daha gii¢siiz
ve yorgun diistirmektedir. Dispne KOAH’11 hastalarda egzersizi sinirlayan 6nemli
bir semptomdur (O’Donnell, 1994). Bu hastalarin ¢ogunda; egzersize baglh
lokomotor kas yorgunlugu goriiliir ve periferik kas yorgunluguna duyarhiliklari,
ayni i hizinda egzersiz yapan yaglari eslestirilmis saglikli kontrol grubundaki
bireylerden daha yiiksektir (Mador ve ark., 2000). KOAH’1l1 hastalarda periferik
yorgunluga karsi artan duyarliliin olast nedeni, hastaligin tetikledigi
degisikliklerin neden oldugu lokomotor kaslarin anormallegsmesinden
kaynaklanabilir. Herhangi bir is yiikiinde veya oksijen tasinmasinda, daha hizli
periferik lokomotor kas yorgunlugu gelisimine katkida bulunan inorganik
fosfatlarin ve hidrojen iyonlarinin metabolitlerinin kaslarda birikmesi KOAH ile
iliskili bu kas anormalliklerine sebep olarak yorgunlugun gelismesini saglar
(Amann ve ark., 2010).

2.11. KOAH’ta Yorgunlugu Olan Hastanin Hemsirelik Bakimm

KOAH’l1 hastalarin yasadiklar1 en 6nemli semptom olan nefes darlig

hastalarin giinliik yasantisint son derece etkilemektedir. Bunun yaninda hastaligin
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sebep oldugu yorgunluk ise hastalar1 daha dayanilmaz bir siirece getirerek,
kendilerini daha da kotii hissetmelerine, motivasyonlarinin diigmesine ve yasam
kalitelerinin bozulmasina yol agmaktadir. Bu nedenle KOAH’11 hastalarin tedavi
stirecinde ayn1 zamanda yorgunluk da degerlendirilirse hastalarin iyilesme siireci
hizlanabilir, motivasyonlar1 artirilabilir ve hastalar kendilerini daha iyi
hissedebilirler. Dolayisiyla KOAH’I1 hastalarin yorgunluk diizeyini belirlemek ve
hastalarin yorgunluk ile nasil bas edebilecekleri konusunda hemsirelerin vermesi
gereken bakim biiyiik 6neme sahiptir. Yorgunlugu olan hastanin hemsirelik bakimi

asagidaki gibidir;

e Yorgunlugu olan hastaya bakim verirken ilk 6nce yorgunluga sebep
olan potansiyel faktorler ortadan kaldirilmali, yorgunluga sebep olan artiran ve
azaltan faktorler bulunmalidir (Kilig ve Ozgelik, 2014).

eHastanin giin icindeki enerji kapasitesi gozlenerek, aktivite programi
olusturulmali, yapamadig1 aktivite olursa baskasindan destek almasi
saglanmalidir (Cigcek ve Akbayrak, 2009).

eHastaya giinliik aktivitelerini yaptiginda, enerjisini koruma teknikleri
ogretilmelidir (Unal, 2015).

eHastaya fiziksel ile psikolojik stresorlerin enerji durumuna olumsuz
etkisi anlatilmali ve egzersiz yapmanin yorgunluk {izerine fizyolojk ve
psikolojik olumlu etkileri aciklanarak hasta yapabildigi Olclide egzersiz
yapmaya yonlendirilmelidir (Yurtsever, 2000).

eHastanin bireysel yetenekleri ile ilgi duydugu alanlar1 ifade etmesi
saglanmali, yasadig1 yorgunluk durumunu ve bunun kendi yasamini nasil

etkiledigini aciklamasr icin firsat verilmelidir (Unal, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma KOAH’a yakalanan hastalarin yorgunluk diizeylerini belirlemek ve
hastalarin yorgunluk ile bas edebilmeleri i¢in hemsirelerin vermesi gereken bakimi
aciklamak amaciyla Kkesitsel ve analitik arastirma olarak planlanmis ve

gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi Gogiis Klinigi’nde 1 Subat
2018- 1 Haziran 2018 tarihleri arasinda yapilmstir.

Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi’'nde 140 hemsire gorev yapmaktadir.
Hastane 239 yatak kapasiteli olup, her branstan poliklinik hizmeti vermektedir. Gogiis
klinigi 26 yatakli olup, Klinikte 2 uzman doktor ve 7 hemsire ¢alismaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi Gogiis
Klinigi’nde yatarak tedavi goren, en az 3 aydir KOAH tanisi1 konulmus olan 360
KOAH’I1 hasta olusturmustur.

Aragtirmanin 6rneklemi, evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda,
orneklemdeki birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil ile hesaplanmistir
ve 150 hastanin evreni temsil ettigi belirlenmistir. Arastirmanin 6rneklemini Bursa
Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi G6giis Klinigi’nde 1 Subat 2018- 1 Haziran 2018
tarihleri arasinda yatarak tedavi goren, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve

arastirmaya katilmaya goniillii olan 150 KOAH’l1 hasta olusturmustur.

Evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda 6rneklemdeki birey sayisini

tespit etmek amaciyla kullanilan formiil (Asan, 2015);
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Nt?pq
n=
d2(N-1)+t2pq

N= Evrendeki birey sayisi (350)

n= Ornekleme aliacak birey sayis1

p= Incelenen olayin goriiliis siklig1 (%20)

g= incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (%80)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger (1,96)

d= Olayin goriis sikligina gore yapilmak istenen + sapma (0,05)

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar asagida gosterilen kriterlere gore

belirlenmistir.

-En az 3 aydir KOAH tanisina sahip olmak,

-18 yasindan biiyiik olmak,

-Iletisim kurmak i¢in konusma ve duymada herhangi bir kaybin olmamast,
- Psikiyatrik bir problemin olmamasi,

-Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

3.5. Veri Toplama Araclar

Aragtirmanin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan “Hasta Tanilama
Formu”, KOAH’I1 hastalarin yorgunluk diizeylerini belirlemek amaciyla hazirlanan
“Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Astim Yorgunluk Olgegi” ile “Yorgunluk igin
Gorsel Benzerlik Skalas1” kullanilarak toplanmistir. Calismamizda KAYO ve YIGBS
Olceklerinin ikisinin birlikte kullanilmasinda arastirma sonuglarinin birbirini

destekleyici sonuglar verip vermeyecegini belirlemek amaglanmistir.
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3.5.1. Hasta Tanilama Formu

Calismada, arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan hasta tanilama
formu (EK-3) kullanilmistir (Yel, 2012; Yilmaz ve ark., 2017). Hasta tanilama formu
aragtirma kapsamina alinan KOAH’I1 hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile (yas,
cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, meslek, aile tip, herhangi bir iste
calisma durumu, aylik geliri, saglik giivencesi) saglik Oykiisiine iliskin 6zellikleri
konusunda (sigara igme durumu, bir giinde igilen sigara miktari, aile de baska KOAH
hastasinin varligi, ka¢ yildir sigara kullanilmasi, ne kadar zamandir KOAH tanisinin
konulmus olmasi, KOAH i¢in ilag kullanma durumu) bilgi edinmeyi saglayan ve 16

sorudan olusan bir formdur.

3.5.2. KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi (KAYO)

Olgek 2010 yilinda Revicki ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (Revicki ve
ark., 2010) (EK-4). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Arslan ve
Oztung tarafindan yapilmistir (Arslan ve Oztung, 2013). Olgegin KOAH hastalarinda
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Yel tarafindan (2012) yapilmistir. Olgek her iki
calismada da gegerli ve giivenilir bir 6lgek olarak bulunmustur. Olgek 12 maddeden
olugmakta, yanitlar1 i¢in likert tipi seklinde bir derecelendirme (1=asla, 2=nadiren,
3=bazen, 4=siklikla, 5=cok sik) kullanilmaktadir. Olgek puaninin hesaplanmasinda ilk
10 soruya asla=1 puan, nadiren=2 puan, bazen=3 puan, siklikla=4 puan, ¢ok sik=5
puan karsilik gelerek, 11. ve 12. sorularda ise asla=5 puan, nadiren=4 puan, bazen=3
puan, siklikla=2 puan, ¢ok sik=1 seklinde puanlama yapilmaktadir. Toplam ham puan
her bir madde puanlar1 toplanarak belirlenmekte ve ham puanlar 0-100 arasi toplam
Olcek skoruna doniistiiriilmektedir. Orijinal 6lcegin (CAFS) gecerlik ve gilivenirlik
analizi sonucunda Cronbach Alfa katsayisinin 0.95 oldugu bulunmustur (Yel, 2012).
Bizim c¢alismamizda 6lgegin Cronbach Alfa degeri 0.85 olarak bulunmustur. Olgek
puan1 asagidaki formiil ile hesaplanmaktadir (Yel, 2012).

Olgek puani = [(Toplam Ham Puan-12 /48)x100]

Yiiksek skor puan1 yorgunluk diizeyinin yiliksek olduguna isaret eder.
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3.5.3. Yorgunluk i¢cin Gorsel Benzerlik Skalasi

1990 yilinda Lee ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis (Lee ve ark., 1991) ve
Tirkge gecerlilik ve gilivenilirligi Yurtsever ve Bediik tarafindan yapilmistir
(Yurtsever ve Bediik, 2003) (EK-6). Skala 18 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin
1,2,3,4,5,11,12,13, 14,15, 16, 17, 18. maddeleri yorgunluk, 6, 7, 8, 9, 10. maddeleri
ise enerji alt skalalarina esittir (Lee ve ark., 1991). Skala, bir ucunda en olumlu, diger
ucunda ise en olumsuz ifadenin bulundugu ve iki ifade arasinda 10 cm’lik ¢izgilerin
bulundugu satirlardan olugmaktadir. Skala O ile 10 arasinda puan almakta olup,
yorgunluk alt skalasinin maddeleri en olumludan en olumsuza giderken, enerji alt
skalasinin maddeleri en olumsuzdan en olumluya dogru gitmektedir. Yorgunluk alt
skalasinin yiiksek puani, enerji alt skalasinin ise diisiik puani, yorgunlugun siddetinin

yiiksek oldugunu gostermektedir (Yurtsever ve Bediik, 2003).

Bu arastirmada 6lgegin yorgunluk alt boyutu i¢in Cronbach alfa degeri 0.91,
enerji alt boyutu Cronbach alfa degeri ise 0.89 olarak bulunmus, 6lgegin arastirma igin

gecerli ve giivenilir oldugu tespit edilmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Hasta tanilama formu, KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi ile Yorgunluk igin
Gorsel Benzerlik Skalasi arastirici tarafindan yiiz yiize gorlisme teknigi kullanilarak
Gogiis Klinigi’'nde bos olan bir hasta odasinda uygulanmistir. Veri toplama

formlarinin doldurulmasi, yaklasik 25-30 dakika aras1 stirmiistiir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin sonucunda elde edilen veriler degerlendirilirken, verilerin
kodlanmasi ve istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS (Statistical Packages for Social
Sciences) for Windows 23.00 programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilmistir.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigr Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir.
Siirekli degiskenler, ortalama, standart sapma, (minimum- maksimum degerler) ve
kategorik degiskenler arasinda say1 (ylizde) olarak verilmistir. Siirekli degiskenler
arasindaki farkliligin degerlendirilmesinde t test, Mann Whitney U testi, tek yonli

ANOVA, Kruskal Wallis H testi, Pearson, Spearman korelasyon analizi ve ikili
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karsilagtirmalarda (Post hoc) Dunn testi kullanilmistir. Tip 1 hata %5 olarak kabul

edilmistir.

3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, c¢ocuk sayisi, egitim
durumu, meslek, aile tip, herhangi bir iste ¢alisma durumu, aylik geliri, saglik
giivencesi, sigara igme durumu, bir giinde icilen sigara miktari, aile de baska KOAH
hastasinin varligi, ka¢ yildir sigara kullanilmasi, ne kadar zamandir KOAH tanisinin

konulmus olmasi, KOAH igin ilag kullanma durumudur.

Bagimh Degiskenler: KOAH’l1 hastalarin KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi

ile Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalasi’ndan aldiklari puan ortalamalaridir.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya baslamadan 6nce Balikesir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul onay1 (EK-1), Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi igin
Bursa Il Saglk Miidiirliigii’nden arastirma izni (EK-8), KOAH ve Astim Yorgunluk
Olgegi’nin kullanimi igin 6lcegin gecerlilik ve giivenilirligini yapan yazardan yazili
izin (EK-5), Yorgunluk i¢in Goresel Benzerlik Sikalasi’nin kullanimi i¢in de gegerlilik
ve gilivenilirligini yapan yazardan yazili izin (EK-7) ve arastirmaya katilmay1 kabul

eden KOAH’I1 hastalardan aydinlatilmig onam (EK-2) yazili olarak alinmigtir.

3.10. Arastirmamin Simirhiliklar: ve Genellenebilirligi

Bu arastirma, sadece adi gecen hastanede yatarak tedavi goren hastalara
uygulandigi i¢in 6rneklem sinirliligi icermektedir. Bu sebeple arastirmanin sonuglari

tim KOAH hastalarina genellenemez, fakat genellemeye katki saglayabilir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. KOAH’l1 hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi

(s=150).
Sayi (s) Yiizde (%)

o Kadin 26 17,3

Cinsiyet
Erkek 124 82,7
41-50 yas arasi 6 4,0

Yas gruplart
51 yas ve lstii 144 96,0
) Evli 126 84,0
Medeni durum

Bekar 24 16,0
e Cekirdek aile 134 89,3

Aile tipi
Genis aile 16 10,7
Okur-yazar degil 37 24,7
Egitim durumu [kogretim 98 65,3
Ortadgretim+Yiksekogretim 15 10,0
Calisma Evet 24 16,0
durumu Hay1r 126 84,0
Isci 44 29,3
Meslek Ev Hanimi+Serbest Meslek 93 62,0
Memur 13 8,7
Geliri giderinden az 31 20,7
Aylik geliri Geliri giderine esit 115 76,6
Geliri giderinden fazla 4 2,7
Saglik Evet 142 94,7
giivencesi Hay1r 8 53

Arastirmaya Kkatilan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri tablo 4.1°de

verilmigtir. Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %82,7’si erkek, %96°s1 51 yas ve

tistili, %84°1 evli ve %89,3’1i ¢ekirdek aile yapisina sahip, %65,3’1i ilkogretim mezunu

oldugunu bildirmistir. Hastalarin %62°sinin serbest meslek grubunda oldugu ve

%84’iiniin herhangi bir iste ¢alismadigi, %76,6’smin gelirinin giderine esit oldugu ve

% 94,7’sinin sosyal glivencesinin var oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2. Hastaliga iliskin 6zelliklerin dagilimi (s=150).

Say1 (n) Yiizde (%)
Ailede baska KOAH Evet 21 14,0
hastasinin varlig Hayir 129 86.0
Evet 39 26,0
Sigara kullanimi Hayir 39 26,0
Birakmis 12 48,0
1-5 7 17,9
Evet ise giinliik kullanilan
sigara adedi (s=39) 6-10 6 154
10 iizeri 26 66,7
1-5 y1l 2 51
Sigara kullanma y1l1 (s=39)
6-10 y1l ve daha fazla 37 94,9
3 ay ve 1 yil aras1 50 33,3
1-5 y1l aras1 37 24,7
KOAH tan siiresi
5-10 y1l aras1 25 16,3
10 y1l distii 38 25,3
KOAH i¢in ilag kullanma Evet 128 853
durumu Hayir 22 147

Tablo 4.2’de arastirmaya katilan KOAH’l1 hastalara ait hastalifa iliskin
ozellikler verilmistir. Hastalarin %86’s1 ailesinde KOAH hastasinin bulundugunu,
%481 sigaray1 biraktigini, sigara igen hastalarin %66,7°si giinde 10 ve tizerinde sigara
ictigini, %94,9°u 6-10 y1l ya da stii siiredir sigara ictigini, %33,3"t kendilerine 3 ay-
1 yil siiredir KOAH tanis1 konuldugunu ve % 85,3’1i hastaligi i¢in ilag kullandigim

bildirmistir.
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Tablo 4.3. Yorgunluk I¢in Gérsel Benzerlik Skalas1 (YIGBS) ile KOAH ve
Astim Yorgunluk Olgegi (KAYO) puan ortalamalarinim dagilimu.

Yorgunluk I¢in Gérsel Benzerlik Skalas

Olcek Alt Boyutu X+SSs Min-Max s

Yorgunluk 73,05+26,79 3-130 150
Enerji 17,2449,45 0-50 150
Olcek Toplam 90,29+21,34 46-153 150

KOAH ve Astim Yorgunluk Ol¢egi

Olcek X+SS Min-Max S

50,00+16,10 10-85 150

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 4.3’te Yorgunluk igin Gorsel Benzerlik Skalas1 ile KOAH ve Astim
Yorgunluk Olgegi puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir. YIGBS puan ortalamalari
incelendiginde dlgek toplam puan ortalamasi 90,29+21,34 olup, yorgunluk alt boyutu
puan ortalamasi 73,05+26,79 , enerji alt boyutu puan ortalamasi1 17,24+9,45 olarak
bulunmustur. KAYO toplam puan ortalamas1 50,00+16,10 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.4. Sosyo-demografik verilere gére YIGBS ve alt boyut puanlarinin
dagilimi (s=150).

Yorgunluk i¢in Gorsel Benzerlik Skalas1 Alt Boyutlari YIGBS
Yorgunluk Enerji Olcegi Toplam
X +SS XtsSs
Cinsiyet
Kadin 86,46+23,43 14,08+7,99 100,54+20,39
Erkek 70,23+26,68 17,9+9,63 88,14+20,98
U=1065,00 U=1271,00 U=1094,00
p=0,007 p=0,090 p=0,010

U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA
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Tablo 4.4. Sosyo-demografik verilere gére YIGBS ve alt boyut puanlarinin
dagilimi (s=150) (devam)

Yorgunluk I¢in Gérsel Benzerlik Skalas1 Alt Boyutlari YIGBS
Yorgunluk Enerji Olcegi Toplam
X +SSs X+SS
Yas gruplan
41-50 yas arasi 53,17+13,23 17,83+5,64 71,00+11,40
51 yas ve sti 73,88+26,92 17,22+9,59 91,09+21,30
U=203,000 U=387,000 U=180,000
p=0,028 p=0,666 p=0,016
Medeni durum
Evli 70,97+26,59 17,9+9,51 88,87+21,08
Bekar 83,96+25,72 13,79+8,51 97,75+21,55
U=1093,000 U=1185,000 t=-1,886
p=0,032 p=0,093 p=0,061
Aile tipi
Cekirdek aile 72,87+27,22 17,49+9,55 90,36+21,74
Genis aile 74,5+23,61 15,1948,57 89,69+18,16
U=1040,500 t=0,919 U=1054,500
p=0,848 p=0,360 p=0,915
Herhangi bir iste calisma durumu
Evet 60,88+28,17 22,96+8,88 83,83+25,51
Hayir 75,37+26 16,15+9,19 91,52+20,33
t=-2,469 U=857,000 U=1170,500
p=0,015 p=0,001 p=0,080
Egitim durumu
Okur-yazar degil 84,92+20,18 13,349,1 98,22+14,77
[kogretim 69,71+27,9 18,29+9,63 88,00+22.76
Ortadgretim+Yiiksekdgretim 67,91£25,06 19,55+5,61 85,67+21,62
F=3,608 KW=11,020 F=3,591
p=0,015 p=0,012 p=0,030

U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA
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Tablo 4.4. Sosyo-demografik verilere gére YIGBS ve alt boyut puanlarmnin

dagilimi (s=150) (devam)

Yorgunluk I¢cin Gorsel Benzerlik Skalas1 Alt Boyutlar YIGBS
Yorgunluk Enerji Olgegi Toplam
X tSS XtSS
Meslek
Isci 70,57423,75 18.75+7.51 89,32+21,70
Serbest meslek+ev hanimi 75,02+27,87 16.51+10.3 91,53+21,31
Memur 67,31£29,12 17.3849.04 84,69+20,82
KW=3,804 KW=3,084 F=0,646
p=0,149 p=0,214 p=0,525
Gelir diizeyi
Geliri giderinden az 76,77+£29,19 15,58+9.23 92,35+22,22
Geliri giderine esit/ fazla 72,08+26,18 17,67+9,5 89,75+21,16
U=1680,000 U=1551,000 t=0,605
p=0,445 p=0,173 p=0,546
Saghk giivencesi varhgi
Evet 72,58+27,16 17,4+9,59 89,98+21,65
Hayir 81,38+18,44 14,38+6,19 95,75+14,52
U=433,500 U=464,500 t=-0,743
p=0,261 p=0,386 p=0,458

U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA

Tablo 4.4°te hastalarn YIGBS ve alt boyut puanlarmin sosyo-demografik
verilere gore dagilimi verilmistir. Cinsiyete gore yorgunluk alt boyutu puan
ortalamasimin kadin hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenirken
(p<0,05), enerji alt boyutunda kadin ve erkek hastalarin puan ortalamalar1 arasinda

anlaml1 fark bulunmamistir (p>0,05).

Bireylerin yas gruplarina gére puan ortalamalari incelendiginde; yorgunluk alt
boyutunun yas degiskeninden etkilendigi belirlenmis olup, 51 ve iizeri yastaki
hastalarin puan ortalamasinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).
Enerji alt boyutu ile yas degiskeni arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Aragtirmaya katilanlarin medeni durumlarina gére YIGBS alt boyutlari
degerlendirildiginde; bekar hastalarin yorgunluk alt boyutu puan ortalamasinin evli
olanlara gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Enerji alt boyutu

ile medeni durum arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin aile tiplerine gore dlgek ortalamalart arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Bireylerin ¢alisma durumlaria gore YIGBS alt boyutlarinin puan ortalamalari
arasinda yapilan analizde; yorgunluk ve enerji alt boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Yorgunluk alt boyutunda ¢alismayan bireylerin,
enerji alt boyutunda ise ¢alisan bireylerin puan ortalamalari anlamli olarak ytiksek

bulunmustur.

Hastalarin egitim durumuna gore YIGBS alt boyutlar1 degerlendirildiginde;
yorgunluk ve enerji alt boyutlar: arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri

analizde, farkin okur-yazar olmayan hastalardan kaynaklandig belirlenmistir.

Bireylerin meslek gruplarina gore 6lgek ortalamalari incelendiginde; serbest
meslek olarak ¢alisan bireylerin yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi yiiksek, enerji
alt boyutu puan ortalamasi ise diisiik olarak bulunmus ancak aradaki farkin istatiksel

olarak anlamli olmadig: saptanmustir (p>0,05).

Gelir diizeyine gore YIGBS alt boyut puanlarma bakildiginda; geliri giderinden
az olan hastalarin yorgunluk puan ortalamasi yiiksek, enerji puan ortalamasi ise diisiik
olarak belirlenmis ancak aradaki farkin istatiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir

(p>0,05).

YIGBS alt boyutlar1 puan ortalamalarinin hastalarin saglik giivencesine gore

farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.5. Hastaliga iliskin verilere gére YIGBS 6l¢ek puanlarinin
dagilimi (s=150).

Yorgunluk I¢cin Gorsel Benzerlik Skalas: alt boyutlar

Yorgunluk Enerji Olcek toplam
X +Ss X +Ss
KOAH tam siiresi
3 ay ve 1 yil arast 65,1+28,75 20,36+10,52 85,46+23,49
1-5yil 72,03+29,22 17,97+£9,17 90,00+24,35
5-10 y1l 80,64+20,26 13,16+8,76 93,80+13,84
10 y1l dsti 79,5+23,04 15,11£7,2 94,60+18,48
KW= 7,657 KW=12,358 KW=5,913
p=0,054 p=0,006 p=0,116
KOAH icin ila¢ kullanma durumu
Evet 74,45+26,29 16,61£9,25 91,06+21,03
Hayir 64,86+28,83 20,91£10 85,78+23,02
t=1,558 U=1046,500 t=1,075
p=0,121 p=0,055 p=0,284
Ailede baska KOAH hastasinin varhg:
Evet 84,14+29,02 15,86+9,98 100,00+23,06
Hayir 71,24+26,09 17,47+9,38 88,71+20,71
U=969,000 U=1223,000 t=2,281
p=0,037 p=0,476 p=0,024
Sigara kullanma durumu
Evet 71,44+31,36 19,38+11,21 90,82+24,91
Hayir 80,72+24,52 15,33+9,49 96,05+19,76
Biraktim 69,76+24,78 17,11+8,21 86,88+19,60
F=2,256 KW=3,523 F=2,401
p=0,199 p=0,172 p=0,094
Giinliik kulanilan sigara adedi
1-5 tane 90,71+30,72 14,14+7,73 104,86+25,91
6-10 tane 63,83+£32,5 20,33+10,58 84,17+23,52
10 tizeri 68,25+28,24 20,42+10,64 88,67+24,31
F=1,850 Kw=1,798 F=1,463
p=0,173 p=0,407 p=0,246

: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Test, t: t Test, F: ANOVA

34




Tablo 4.5°de YIGBS alt boyut puanlarmin hastalikla iliskili verilere gore
dagilimi verilmistir. Hastalarin KOAH tani siiresine gore dlgek alt boyutlar1 puan
ortalamalarina bakildiginda; yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Enerji alt boyutu puan ortalamasi arasinda
ise istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hastalarin KOAH tan1 siiresi
arttikca enerji alt boyutu puan ortalamalarinda anlamli olarak diisme gozlemlendigi ve

tani siiresi 3 ay ve 1 yil arasi olan hastalarin puan ortalamasi yliksek bulunmustur.

Hastalarin ilag kullanma durumlarmma gére YIGBS alt boyut puanlari
degerlendirildiginde; ilag kullanan hastalarin yorgunluk puan ortalamasi yiiksek, enerji
puan ortalamasi ise diisilk olarak bulunmus ancak aradaki farkin istatiksel a¢idan

anlamsiz oldugu belirlenmistir (p>0,05).

Ailede bagska KOAH hastasi birey olma durumu ile yorgunluk alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05), enerji alt

boyutu puan ortalamas arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Hastalarin sigara kullanma durumlarina gore YIGBS alt boyut puan
ortalamalarina bakildiginda; sigara kullanan hastalarin yorgunluk puan ortalamasinin
yiiksek, enerji puan ortalamasinin ise diisiikk oldugu saptanmis ve aradaki farkin

istatiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Sigara kullanan hastalarin tiiketim miktarina gore olgek alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda yapilan analizde; giinde 1-5 tane sigara kullanan hastalarin
yorgunluk puan ortalamasinin yiiksek, enerji puan ortalamasinin ise diisiik oldugu
belirlenmis ancak YIGBS alt boyutlarinin sigara tiiketim miktar1 degiskeninden
etkilenmedigi belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.6. KAYO puan ortalamalarinin Sosyo-demografik 6zelliklere gére

dagilimi (s=150).

KOAH ve Astim Yorgunluk Olcegi

X +Ss
Cinsiyet
Kadin 60,26+13,84
Erkek 47,85+15,75

t=3,723 ; p=0,001

Yas gruplan

41-50 yas arasi

42,36+1,.91

51 yas ve lsti

50,32+16,01

t=-1,188 ; p=0,237

Medeni durum

Evli 49,09+15,81

Bekar 54,77+£17,11
U=1245,50; p=0,171

Aile tipi

Cekirdek aile 72,87+27,22

Genis aile 74,5+23,61

U=1040,500 ; p=0,848

Herhangi bir iste calisma durumu

Evet

39,15+15,84

Hayir

52,07+15,36

U=851,000 ; p=0,001

Egitim durumu

Okur-yazar degil 54,45+13,98
[kogretim 49,49+16,16
Ortadgretim+ Yiiksekogretim 46,97+15,82

Ikili karsilastirma KW=6,466 ; p=0,091
Meslek

Isci 47,96+15,63
Serbest meslek+ Ev hanimi 51,99+15,35
Memur 42,63+20,79

F=2,475 ; p=0,088

U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA




Tablo 4.6. KAYO puan ortalamalarinin sosyo-demografik dzelliklere gore
dagilimi (s=150) (devam)

KOAH ve Astim Yorgunluk Olcegi

X £5S
Gelir diizeyi
Geliri giderinden az 53,56+15,01
Geliri giderine esit/ fazla 49,07+16,31
t=-3,757 ; p=0,001

Saghk giivencesi varhgi
Evet 49,66+16,22
Hayir 55,99+13,2
U=461,000 ; p=0,370
U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA

Tablo 4.6°da hastalarin KAYO puan ortalamalarmin sosyo-demografik
ozelliklere gore dagilimi verilmistir. Hastalarin cinsiyetine gére KAYO puan
ortalamalarina bakildiginda; KAYO puan ortalamasinin kadmlarda anlamli olarak

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplarina gére KAYO puan ortalamasi
degerlendirildiginde; 51 yas ve iizeri olanlarda KAYO puan ortalamasmin diger
gruplara gore yiiksek oldugu ancak aradaki farkin istatiksel olarak anlamsiz oldugu

saptanmistir (p>0,05).

Bekar hastalarin evli olanlara gére KAYO puan ortalamasmin yiiksek oldugu
belirlenmis ancak KAYO puan ortalamasinin medeni durum degiskeninden

etkilenmedigi tespit edilmistir (p>0,05).

Aile tipi degiskenine bakildiginda; hastalarin KAYO puan ortalamasi aile tipi
degiskeninden etkilenmemistir (p>0,05). Ancak genis aile yapisina sahip hastalarin

KAYO puan ortalamas: yiiksek bulunmustur.

Calisma durumuna goére KAYO puan ortalamast karsilastirildiginda;
caligmayan hastalarin puan ortalamasinin herhangi bir iste ¢alisan hastalara gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmis olup, istatiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).
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Egitim durumlarina gére KAYO puan ortalamasima bakildiginda; okuryazar
olmayanlarin KAYO puani diger verilere gore yiiksek bulunmus olup aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmustir (p>0,05).

Hastalarm mesleklerine gore KAYO puan ortalamasi degerlendirildiginde;
serbest meslek olarak ¢aligan hastalarin puan ortalamasinin diger meslek gruplarina
gore yiiksek oldugu ancak KAYO puan ortalamasinin meslek degiskeninden
etkilenmedigi belirlenmistir (p>0,05).

Gelir diizeylerine gore KAYO puan ortalamasi arasinda yapilan analizde; geliri
giderinden diisiik olan hastalarin 6lgek ortalama puani geliri giderine esit ya da

giderinden fazla olan hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin saglik giivencesi olmayanlarin olanlara gore
KAYO puan ortalamas yiiksek bulunmus ancak KAYO puan ortalamasimin saglk
giivencesi degiskeninden etkilenmedigi saptanmistir (p>0,05).

Tablo 4.7. Hastaliga iliskin verilere gére KAYO puan ortalamalarmin
dagilimi (s=150).

KOAH ve Astim Yorgunluk Olcegi

X =SS
KOAH tani siiresi
3 ay ve 1 yil aras1 43,83+15,53
1-5yil 51,18+16,12
5-10 y1l 55,42+12,88
10 yil disti 53,4+16,73
KW=11,341; p=0,010

KOAH icin ila¢ kullanma durumu
Evet 50,91+15,92
Hayir 44,7+£16,5
t=0,554 ; p=0,095

U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA
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Tablo 4.7. Hastaliga iliskin verilere gore KAYO puan ortalamalarinin
dagilimi (s=150) (devam)

KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi

X +SS§
Ailede baska KOAH hastasimin varhg
Evet 55,56+14,44
Hayir 49,1+16,23
t=1,716 ; p=0,088

Sigara kullanma durumu

Evet 47,76+£17,37
Hayir 54,01+16,53
Biraktim 49,05+14,96

F=1,729; p=0,181

Giinliik kullanilan sigara adedi

1-5 tane 53,2717
6-10 tane 45,83+15,02
10 tizeri 47,4+18,75

F=0,356 ; p=0,703
U: Mann Whitney U Testi, KW: Kruskal Walles Testi, t: t Test, F: ANOVA

Tablo 4.7°de hastalarm KAYO puanlarmin hastalikla iliskili verilere goére
dagilimi verilmistir. Hastalarin KOAH tani siiresine gore puan ortalamalar
degerlendirildiginde; tan1 siiresi 3 ay ve 1 yil arasi olan hastalarin KAYO puan
ortalamasinin anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmis ve aradaki fark istatiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p<0,05).

Ilag kullanma durumlarina gére KAYO puan ortalamalarina bakildiginda; ilag
kullanan hastalarin KAYO puani kullanmayanlara gore yiiksek bulunmus olup,

aradaki farkin istatiksel agidan anlamli olmadigi sonucuna varilmistir (p>0,05).

Hastalarin ailede baska KOAH hastas1 birey olma durumlarina gére KAYO
puan ortalamalari karsilastirildiginda; ailesinde KOAH hastasi birey olanlarin KAYO
puani olmayanlara kiyasla yiiksek bulunmustur. Ancak aradaki farkin istatiksel acidan

anlamsiz oldugu belirlenmistir (p>0,05).
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Sigara kullanma durumlarna gére KAYO puan ortalamalarina bakildiginda;
sigara kullanmayan hastalarin puan ortalamas yiiksek olarak belirlenmis fakat KAYO

puan ortalamasmin sigara kullanma degiskeninden etkilenmedigi saptanmistir

(p>0,05).

Sigara kullanan hastalarin tilketim miktarma bakildiginda; KAYO puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmus olup (p>0,05), giinde
1-5 tane sigara kullanan hastalarimn KAYO puanmnm yiksek diizeyde oldugu

belirlenmistir.

Tablo 4.8. Yorgunluk igin Gorsel Benzerlik Skalasi ile KOAH ve Astim
Yorgunluk Olgegi’nin korelasyon analizi

KAYO KAYO
YIGBS toplam
Yorgunluk rho 0,653
p p=0,000
Enerji rho -0,633
p p=0,001
YIGBS toplam rho 0,566
p p=0,001

rho: Spearman korelasyon analizi

Tablo 4.8’de Yorgunluk igin Gorsel Benzerlik Skalasi ile KOAH ve Astim
Yorgunluk Olgegi’nin korelasyon analizi verilmistir. Arastirmada KAYO toplam
puani ile yorgunluk alt boyutu arasinda pozitif yonlii kuvvetli diizeyde anlamli iligki
bulunmustur. KAYO toplam puant ile enerji alt boyutu arasinda negatif yonlii kuvvetli
diizeyde anlamli iliski bulunmustur. YIGBS toplam puani ile KAYO toplam puan
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde anlamli iligski bulunmustur (p<0,001).
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5. TARTISMA

Aragtirmada YIGBS toplam puan1 90,29+21,34 olarak belirlenmistir (Tablo
4.3). YIGBS yorgunluk alt boyutu puan ortalamas1 73,05+26,79, enerji alt boyutu puan
ortalamasi1 17,2449,45 olarak belirlenmistir. Bu sonug, arastirma kapsamina alinan
KOAH’l1 hastalarda yorgunlugun yiiksek oldugunu, enerji diizeyinin ise diisiik
oldugunu gostermektedir. Yildirnm (2006)’m KOAH’l1 hastalarda yapmis oldugu
caligmasinda hastalarin tamaminin yorgunluk yasadigi sonucuna varilmistir.
Mollaoglu ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda hastalarin ortalama yorgunluk puanlariin
orta seviyenin listlinde oldugu ve enerji diizeylerinin yorgunlugun varligina gore diisiik
oldugunu bulmuslardir. Cmar ve Olgun (2010)’un ¢alismasinda hastalarin
%97,0’sinin, Wong ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda %54,5’inin, Theander ve Unosson
(2004)’un ¢alismasinda %47,0’sinin, yorgunluk yasadigi belirlenmistir. Arastirma

bulgulart literatiir ile uyumluluk gostermistir.

Hastalarin sosyo-demografik verilere gére YIGBS toplam puan ve alt boyutlar1
puan ortalamalarina bakildiginda; cinsiyet degiskeninin Ol¢cek toplam puani ve
yorgunluk alt boyutunu etkiledigi tespit edilmis olup kadinlarin daha fazla yorgunluk
yasadiklar1 tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.4). Buna karsin enerji alt boyutunu
etkilemedigi ancak kadinlarin erkeklere gore enerji puan ortalamalari daha disiik
bulunmustur (p>0,05). Bu sonug, toplumsal cinsiyet rolleri geregi kadinlarin evde daha
fazla sorumluluga sahip olmasi, evde yasayanlarin bakimini iistlenmesi ve bunlara ek
olarak ¢aligma hayatina da sahip olmasi gibi faktorler ile iligkili olabilecegi seklinde
aciklanabilir. Karakurt ve Unsal (2013)’in ¢alismasinda enerji ve yorgunluk alt
boyutunda cinsiyet degiskeni agisindan anlamli fark bulunmus olup, kadinlarin
erkeklerden daha fazla yorgunluk yasadigi ve daha az enerjiye sahip oldugu
belirlenmistir. Kapella ve ark. (2006)’nin aragtirmasinda kadinlarin erkeklerden daha
fazla yorgunluk yasadigi belirlenmistir. Mollaoglu ve ark. (2011)’nin benzer sekilde
kadinlarin yorgunluk puanlarinin yiiksek, enerji puanlarinin erkeklere gére daha diigiik
oldugunu bulmuslardir. Gift ve ark (1999)’nin ¢alismasinda da kadinlarin erkeklerden
daha fazla yorgunluk yasadigi belirlenmistir. Arastirma bulgular literatiir ile

uyumludur.

41



Yas degiskenine gore YIGBS toplam ve alt boyutlari puan ortalamalart
degerlendirildiginde; enerji alt boyutu puan ortalamasi yas arttikca azalmis ancak
aradaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05). YIGBS toplam puan1 ve
yorgunluk alt boyutu ile yas degiskeni arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunarak, 51 yas iistiindeki hastalarin yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi diger
gruplara gore anlamli olarak yiikksek bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4). Mollaoglu ve
ark. (2011)’nin arastirmasinda YIGBS toplam puan ortalamasi arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamis ancak yasla birlikte yorgunluk alt boyut puanin
arttigi, enerji alt boyut puaninin ise azaldigi tespit edilmistir. Polat ve Ergiiney
(2015)’in galismasinda yas degiskeninin YIGBS puan ortalamasini etkilemedigi ve yas
gruplar1 arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur. Literatiirde
yapilan c¢aligmalar hastalarin ¢ogunun ileri yas grubunda olduklarimi yas arttikca
yorgunluk puan ortalamasinin arttigini, enerji puan ortalamasinin ise azaldigini
belirtmistir (Tel, 1998; Aras 2001; Yildirim, 2006). Yasin artmasi ile birlikte ¢evresel
faktorlerin de etkisiyle insan viicudunda meydana gelen yapisal, islevsel ve psikolojik
degisikliklerin olmasi nedeniyle bireyler eskisi kadar gii¢lii olmayabilir ve daha cabuk
yorulabilirler. Bu duruma KOAH’da eklenince hastalarin daha fazla yorgunluk

yasayabilecegi diigiiniilebilir.

Hastalarin medeni durumlar1 ile YIGBS toplam ve alt boyut puan
ortalamalarina bakildiginda; medeni durumun YIGBS toplam puani ve enerji alt
boyutunu etkilemedigi (p>0,05), yorgunluk alt boyutunu ise etkileyerek bekar olan
hastalarin daha fazla yorgunluk yasadigi belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.4). Bu durum
bekar olan hastalarin hayatlarindaki sorumluluklarini paylasabilecegi, hastaliklar ve
bakimlar1 konusunda destek alabilecekleri bir esinin olmamasi nedeniyle daha fazla
yorgunluk yasadiklarini diisiindiirmektedir. Polat ve Ergiliney (2015)’in ¢alismasinda
medeni durum ile yorgunluk ve enerji alt boyutu puanlar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir. Karakurt ve Unsal (2013)’1n ¢alismasinda medeni durum
ile yorgunluk puani arasindaki fark anlamli bulunarak, esinden bosanmis olan
bireylerin evli ve bekarlara gore daha fazla yorgunluk yasadigi, medeni durum
degiskeninin enerji alt boyutu puanini etkilemedigi belirtilmistir. Mollaoglu ve ark.
(2011)’nin c¢alismasinda medeni durum ile yorgunluk puan ortalamalar1 arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli bulunarak, evli hastalarin bekar hastalara gére daha

siddetli yorgunluk yasadigi ve daha az enerjiye sahip olduklar1 belirlenmistir.
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Arastirma bulgulari daha 6nce yapilan c¢aligmalar ile benzerlik gostermemektedir.
Bunun nedeni literatiirde arastirma kapsamina almman hastalarin evlilikteki
sorumluluklarini paylasma durumlarinin, eslerinin kendilerine hastaliklar1 konusunda
destek olma durumlarinin ve eslerin hastanin bakim yiikiinii tistlenme durumunun

farkli olmasi ile agiklanabilir.

Aragtirmada aile tiplerine gére YIGBS toplam, yorgunluk ve enerji alt boyutu
puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05,
Tablo 4.4). Ancak genis ailede yasayanlarin yorgunluk puan ortalamasi yiiksek, enerji
puan ortalamasi ise diisiik bulunmustur. Bu sonug, genis ailede yasan hastalarin birden
fazla bireyin sorumlulugunu ve evin maddi manevi tiim sorunlarini {istlendigini
diisiindiirmektedir. Yildirim (2006)’1n ¢aligmasinda hastalarin ¢cogu ailesi ile birlikte
yasadigin1 ifade etmis ve yalniz yasayanlarin yorgunluk diizeyi daha yiiksek
bulunmustur. Ancak gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Arastirma bulgular literatiir ile uyumludur.

Hastalarin herhangi bir iste ¢alisma degiskenine gére YIGBS toplam ve alt
boyutlar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; gruplarin YIGBS toplam puan
ortalamasi arasindaki fark anlamsiz olarak belirlenmis olup (p>0,05, Tablo 4.4)
yorgunluk ve enerji alt boyutu puan ortalamalari arasindaki fark ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Caligmayan hastalarin daha fazla yorgunluk yasadiklar
ve daha az enerjiye sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu sonug, ¢alismayan hastalarin
KOAR’larinin ilerlemis olabilecegi ve buna bagli olarak yorgunluk ile enerji
diizeylerinin de etkilendigini gostermektedir. Mollaoglu ve ark. (2011)’nin
caligmasinda caligan hastalarin daha fazla yorgun oldugu ve ¢alismayan bireylerin ise
daha fazla enerjiye sahip olduklar1 belirlenmis ancak ¢alisma durumlarina gore
yorgunluk ve enerji alt boyutlar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamlh
bulunmamistir. Arastirma bulgulart literatiir ile benzerlik gostermemektedir. Bu
durum hastalarin yorgunluk ve enerji durumlarini etkileyen; calisma kosullari,
hastaligin kendisi ve tedavi siireci gibi etkenlerin her birey icin farkli olmasi
nedenleriyle agiklanabilir. Ayrica c¢alismayan KOAH’li hastalarin  evdeki
sorumluluklarmin artmasi1 nedeniyle daha fazla yorgunluk yasayabilecekleri

distiniilmektedir.
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Egitim durumlarina gére YIGBS toplam ve alt boyutlar: puan ortalamalar
degerlendirildiginde; egitim durumu ile YIGBS toplam, yorgunluk ve enerji alt boyutu
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.4). Okur- yazar
olmayan hastalarin daha fazla yorgunluk yasadigi ve daha az enerjiye sahip olduklari
belirlenmistir. Polat ve Ergiiney (2015)’in ¢alismasinda yorgunluk ve enerji alt boyutu
egitim durumundan etkilenmemistir. Akbal (2003)’1n ¢alismasinda egitim durumu ile
yorgunluk alt boyutu arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Karakurt
ve Unsal (2013)’in calismasinda ise dul, okuryazar olan ve geliri yiiksek olan
bireylerin diger gruplara gore daha yorgun ve daha az enerjik olduklart belirlenmistir.
Bulgularimizin literatiir ile benzerlik ve farklilik gosterdigi calismalar mevcuttur.
Farkliligin sebebinin; egitim seviyesi diisiikk olan bireylerin yorgunlukla nasil bas
edeceklerini bilmiyor olmalari, hastaliklari ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalari
veya daha agir islerde calisiyor olmalart gibi etkenlerden kaynaklandig

distiniilmektedir.

Meslek degiskenine gére YIGBS toplam, yorgunluk ve enerji alt boyutlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.4). Ancak
serbest meslek + ev hanimi grubunun daha fazla yorgunluk yasadigi, memur grubunun
ise daha az yorgunluk yasadigi belirlenmistir Akbal (2003)’in ¢alismasinda KOAH
olan ev hanimlarinin diger meslek gruplarina gére daha ¢ok yorgunluk yasadiklari ve
hastalig1 nedeniyle iglerine devam etmeyen bireylerin ise devam eden bireylere gore
daha fazla yorgunluk yasadigi ve daha az enerjiye sahip olduklar1 belirlenmistir.
Yildirim (2006)’1n ¢alismasinda serbest meslek, c¢ift¢ci ve ev hanimi grubundakilerin
daha fazla yorgunluk yasadiklari, memur grubunun ise daha az yorgunluk yasadig:

bildirilmistir. Arastirma bulgularimiz literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Arastirmada gelir diizeyi degiskenine gore YIGBS toplam ve alt boyutlari puan
ortalamalarina bakildiginda; YIGBS toplam puani ile yorgunluk ve enerji alt
boyutlarinin gelir diizeyi degiskeninden etkilenmedigi saptanmistir (p>0,05, Tablo
4.4). Geliri digik olanlarin yorgunluk puan ortalamalar1 yiiksek, enerji puan
ortalamalar1 ise diisiik bulunmustur. Polat ve Ergliney (2015)’in aragtirmasinda da
yorgunluk ve enerji alt boyutu puan ortalamalari ile gelir diizeyi arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Unsal ve Karakurt (2013)’un arastirmasinda ise

gelir diizeyi disiik olan bireylerin daha fazla yorgunluk yasadiklari ve daha az enerjiye
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sahip olduklar1 belirlenmistir. Literatiirde sosyo-ekonomik durumu diisiik olan
bireylerin akciger fonksiyonlarinin, sosyo-ekonomik durumu yiiksek olan bireylere
gore daha yetersiz oldugu belirtilmistir (Kocabas, 2000). Arastirma sonuglar literatiir

ile uyumlu bulunmustur.

Saglik giivencesine gore YIGBS toplam, yorgunluk ve enerji alt boyutlari puan
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05, Tablo
4.4). Can (2001)’1n ¢alismada saglik giivencesi olmayan veya farkli saglik giivenceleri
olan hastalarin yorgunluga iliskin puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak bir fark
bulunamamistir. Literatiirde yapilan c¢alismalarda hastalarin  ¢ogunun saglik
giivencesinin oldugu belirlenmistir (Menge, 2018; Karayurt ve ark, 2008). Arastirma

bulgulart literatiir ile uyumludur.

KOAH’l1 bireylerin hastaliga iliskin verilere gére YIGBS toplam ve alt
boyutlart puan ortalamalart degerlendirildiginde; hastalik siiresi arttik¢a 6l¢ek toplam
puan ortalamasi artmig, enerji puan ortalamalari ise diismiistiir. Ancak 6lgek toplam
puan ortalamasi ile aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05), enerji alt boyut
puan ortalamasi ile anlamli bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.5). Bu sonug, KOAH tani
stiresi daha kisa olan hastalarin kendilerini diger gruplara gore daha enerjik
hissettiklerini gostermektedir. Akbal (2003)’in arastirmasinda hastalik siiresinin
yorgunlugu etkilemedigi belirlenmistir. Yildirim (2006)’1n arastirmasinda hastalik
stiresi arttik¢a yorgunluk puan ortalamasi artmis ve enerji puan ortalamasi ise
diismiistiir. Mollaoglu ve ark. (2011)’nin arastirmasinda benzer sekilde hastalik
ilerledik¢e yorgunluk seviyesinin arttigi, enerji seviyesinin ise azaldigi belirlenmistir.

Aragstirma bulgular literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmada ilag kullanma degiskenine gére YIGBS toplam ve alt boyutlart
puan ortalamalarina bakildiginda; yorgunluk ve enerji alt boyutunun ila¢ kullanma
degiskeninden etkilenmedigi belirlenmistir (p>0,05, Tablo 4.5). Yildirim (2006)’1n
calismasinda diizenli ila¢ kullanmayan hastalarin yorgunluk puan ortalamasi, diizenli
ila¢ kullananlara gore daha yliksek, enerji puan ortalamasi ise esit olarak bulunmus
fakat gruplar arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Yiiksel
(2018)’in calismasinda yorgunluk siddetinin ila¢ kullanma durumu degiskeninden

etkilenmedigi belirlenmistir. Arastirma bulgular literatiir ile uyumludur.
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Hastalarin ailede baska KOAH’l1 birey olma degiskenine gére YIGBS toplam
ve alt boyutlar1 puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; YIGBS toplam ve yorgunluk
alt boyutu puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ailesinde baska KOAH’l1 birey olan hastalarin yorgunluk puani anlamli
olarak yiiksek diizeyde belirlenmistir. Enerji alt boyutu ise bu degiskenden
etkilenmemistir (p>0,05, Tablo 4.5). Ancak ailesinde baska KOAH’l1 birey olan
hastalarin enerji puan ortalamasi diisiik bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada erken tani
konulan KOAH’I1 hastalarin birinci derece akrabalarinda akciger fonksiyonlarmin
daha yetersiz oldugu belirtilmistir (Molfino, 2004). KOAH igin genetik bir risk
faktoriidiir ve ailesinde baska KOAH hastasi olan bireylerin akciger fonksiyonlarinin
yetersizligi nedeniyle yorgunluk diizeyleri yliksek, enerji diizeyleri diisiik bulunmus

olabilir.

Arastirmada sigara kullanma durumu ile YIGBS toplam, yorgunluk ve enerji
alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig:
belirlenmistir (p>0,05, Tablo 4.5). Yildirim (2006)’1n ¢alismasinda sigara kullanma
durumuyla yorgunluk ile enerji puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi
belirlenmistir. Polat ve Ergiiney (2015)’in c¢aligmasinda da benzer olarak sigara
kullanma durumu ile yorgunluk ve enerji alt boyutlari puan ortalamalar1 arasinda fark
bulunamamuistir. Literatiirden farkli olarak Taspinar ve ark. (2015)’nin ¢alismasinda
sigara igen bireylerin sigara igmeyen bireylere gore yorgunluk puani yiiksek
bulunarak, gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ergin ve ark
(2016)’nin ¢alismasinda sigara igenlerde bilissel, davranigsal, duyusal ve toplam
yorgunluk seviyesi anlamli olarak yiiksek bulunmus ancak sigara kullanma durumu ile
fiziksel aktivite diizeyi ve duygusal yorgunluk seviyesi arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Aragtirma bulgularinin literatiir ile hem benzerlik hem farklilik
gosterdigi belirlenmistir. Sigara dumani solundugunda viicuda karbonmonoksit
girerek, kandaki hemoglobinle birlesir ve oksijenin kaslara taginma yetenegini kisitlar.
Sigara kullanimi kan damarlarini daraltarak egzersiz sirasinda kaslara oksijenin
tasinmasini engeller ve bu kaslarda normalden daha erken laktik asit birikerek, sigara
kullanan bireylerin yorgunluk nedeniyle egzersiz yapmalar1 kisitlanmis olur.

Dolayisiyla bu hastalar daha ¢abuk yorgunluk yasarlar (Soyuer ve ark. 2011).
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Aragtirma da sigara kullanan bireylerin tiiketim miktarina gére YIGBS toplam
ve alt boyutlar1 puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; YIGBS toplam, yorgunluk ve
enerji alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.5). Saygili ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda kullanilan
sigara miktar1 arttikca bireylerin yorgunluk seviyesinin de arttig1 belirlenmistir. Ince
ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda uzun silire sigara kullanan KOAH’l1 hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinin azaldig belirlenerek, sigara i¢iminin KOAH’11 hastalarda
efor sirasindaki yorgunluk algilamasimin énemli bir etkeni oldugu tespit edilmistir.
Literatiirdeki arastirma sonuglar1 degerlendirildiginde; sigara tiiketim miktarinin
yorgunlugu etkilemesinin sebebi sigaranin bireylerde egzersiz kapasitesini azaltmasi

ve daha erken yorulmaya neden olmasi ile iliskilendirilebilir.

Arastirmada KAYO puan ortalamas1 50,00+16,10 olarak bulunmustur (Tablo
4.3). Bu sonug, aragtirma kapsamina alinan hastalarin yorgunluk diizeylerinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Baskan (2017)’1n ¢aligmasinda girisim 6ncesinde; girisim
grubunda KAYO puan ortalamasi 74,71+9,53, kontrol grubunda ise 74,58+10,67
bulunarak yorgunluk diizeyinin her iki grupta da yiiksek oldugu belirtilmistir. Aytag
(2015)’1n arastirmasinda egitim Oncesinde; miidahale grubunda KAYO puan
ortalamasi 44,04+15,58 ve kontrol grubunda 41,97+11,63 bulunmustur. Miravitlles ve
ark. (2013) calismasinda KOAH’l1 hastalarin KAYO puan ortalamasi 35,88+24,7

oldugu saptanmistir. Bulgularimizin literatiir ile uyumlu oldugu belirlenmistir.

Hastalarin sosyodemografik verilere gore KAYO puan ortalamalarina
bakildiginda; cinsiyet degiskeninin KAYO puanini etkileyerek, kadinlarin erkeklere
oranla anlamli olarak daha fazla yorgunluk yasadigi belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.6).
Aytag’m (2015) arastirmasinda cinsiyet degiskeni ile KAYO puan ortalamasi arasinda
anlamli bir fark bulunmamigtir. Arslan’in (2012) c¢alismasinda erkeklere gore
kadinlarin yorgunluk puanin daha yiiksek oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir. Miravitlles ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda da
benzer olarak kadinlarin erkeklerden daha fazla yorgunluk yasadigi ancak bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Literatiire bakildiginda; cinsiyet
degiskeninin KAYO puan ortalamasmi etkilemedigi belirlenmistir. Calismamizin
literatiirden farkli sonuglar vermesinin nedeni, arastirma kapsamina alinan kadin

hastalarin hastalik siireci, hastalikla ilgili biling¢ diizeyi, yasam bicimi, aileden destek
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alma durumlar1 gibi etkenlerinin farkli olmasi ve bu farkin onlarin yorgunluk

diizeylerini etkilemesi ile agiklanabilir.

Yas gruplarina gore KAYO puan ortalamasi degerlendirildiginde; yas arttikca
KAYO puan ortalamasinin da artt1ig1 ancak KAYO puan ortalamast ile yas degiskeni
arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05, Tablo 4.6). Miravitlles ve
ark. (2013)’nin galismasinda yas gruplarma gére KAYO puan ortalamasi arasindaki
fark anlamli bulunarak, 60 yasin altindaki bireylerde yorgunluk diizeyi yiiksek
bulunmustur. Aydin (2018)’nin ¢alismasinda tedavi dncesinde yorgunluk puani yas
gruplart degiskeninden etkilenmemistir. Arslan (2012)’mn calismasinda hastalarin
yasla birlikte yorgunluk diizeylerinin arttig1 belirlenmis ancak gruplar arasinda bir fark
bulunmamistir. Menge (2018)’nin ¢aligmasinda yorgunlugun fiziksel ve duyusal alt
boyutunda “47-63” ve “64-80” yas gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kaya ve ark (2009)’nin ¢alismasinda yas gruplarina gore yorgunluk puan
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamaistir. Arastirma bulgularinin literatiir ile
benzerlik ve farklilik gosterdigi belirlenmistir. Farkliligin nedeni; lieratiirde arastirma
kapsamina alinan hastalarin yaslari geng olsalar bile akciger fonksiyonlarinin koti
olabilecegi, hastalik siirecinin daha agir gecebilecegi ve buna bagl olarak yorgunluk

yasama durumlarinin farkli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalarin medeni durumlarina gére KAYO puan ortalamalari arasinda anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.6). Ayta¢ (2015)’1n ¢alismasinda medeni durum
ile KAYO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Benzer sekilde
Arslan ve Oztung (2016)’un ¢alismasinda medeni durum ile KAYO puan ortalamasi

arasinda bir iligki saptanmamistir. Arastirma bulgulari literatiir ile uyumludur.

Arastirma da hastalarin aile tiplerine gére KAYO puan ortalamalari
degerlendirildiginde; genis aile yapisma sahip hastalarin KAYO puanmin yiiksek
oldugu ancak bu farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05, Tablo
4.6). Korkmaz ve Tel (2009)’in ¢alismasinda KOAH’l1 genis aile yapisina sahip
hastalarin sosyal destek durumlari incelenmis ve hastalarin aile destegi, 6zel kisi
destegi puanlarinin yiiksek, arkadas destegi puaninin ise disiik oldugu saptanmistir.
Aile destegi KOAH’ta biiylik 6nem tagimaktadir. KOAH’I1 hastalarin kalabalik bir aile

ile yasamasi; diger aile fertlerinin hastanin bakim yiikiimliliigiinii {istlenmesi ve
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hastanin semptomlarla baga ¢ikmasinda yardimci olmalar1 nedeniyle hastanin daha iyi

olmasi ve yorgunlugunun hafifletilmesinde 6nemli bir etken olabilir.

Hastalarin ¢alisma durumlarina gére KAYO puan ortalamalarina bakildiginda;
calisma durumunun KAYO puanimi etkiledigi ve c¢alismayan bireylerin ¢alisan
bireylere gore anlamli olarak daha fazla yorgunluk yasadigi belirlenmistir (p<0,05,
Tablo 4.6). Can (2001)’in ¢alismasinda bireylerin ¢alisma durumu ile yorgunluga
iliskin puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Baldirci (2016)’nin arastirmasinda hastalarin ¢alisma durumuna gore yorgunluk puan
ortalamasi arasindaki farkin anlamli oldugu ve c¢alismayan hastalarin yorgunluk
diizeyinin anlamli olarak yiiksek bulundugu belirlenmistir. Literatiirde bu konuda
farkli sonuglar olmasinin sebebi her bireyin is kosullar1 ve hastalik siirecinin farkl
olmas1 gibi etkenlerle agiklanabilir. Ayrica herhangi bir iste ¢alismayan hastalarin
hastaliklarinin ilerlemis olabilecegi ve bu nedenle ¢alismiyor olmalari dolayisiyla daha

fazla yorgunluk yasayabilecekleri diistiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin KAYO puan ortalamalari ile egitim durumu arasindaki
farkin anlamli olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05, Tablo 4.6). Ancak egitim diizeyi
diisiik olanlarmn KAYO puan ortalamasimin yiiksek oldugu belirlenmistir. Arslan ve
Oztung (2016)’un ¢alismasinda egitim durumu ile KAYO puan ortalamasi arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Baldirc1 (2016) nin ¢alismasinda okuryazar olmayan
hastalarin yorgunluk puaninin yiiksek, lise mezunu hastalarin ise yorgunluk puani
diisiik bulunmus ancak aradaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir.
Aytag (2015)’1n calismasinda hastalarin egitim durumlari ile KAYO puan ortalamalar
arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir. Miravitlles ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda
egitim durumu ile KAYO puan ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunarak,
ilkokulu bitirmeden birakan hastalarin yorgunluk diizeyi yiiksek bulunmustur. Arslan
(2012)’in calismasinda egitim durumu ile yorgunluk puan ortalamalari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Aragtirma bulgularinin literatiir ile genel

anlamda uyumlu oldugu belirlenmistir.

Aragtirmada meslek gruplarina gére KAYO puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05, Tablo 4.6). Azak ve ark. (2008)’nin
calismasinda meslekler ile genel yorgunluk diizeyi arasindaki fark istatiksel olarak

anlamli bulunmamustir. Can (2001)’1in ¢alismasinda da benzer sekilde meslek
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gruplarinin yorgunluga iligkin puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir. Arastirma bulgulari literatiir ile paralellik gostermektedir.

Gelir diizeyine gére KAYO puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; KAYO
puan ortalamasi ile gelir diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05, Tablo 4.6). Bu sonuca gore, gelir durumu diisiik olan hastalarin gelir durumu
orta ya da yiiksek olanlara gore daha fazla yorgunluk yasadigi saptanmistir. Can
(2001)’1n calismasinda gelir diizeyine gore ancak gecinebilen hastalarin gelir diizeyi
orta derecede iyi olan hastalara gore yorgunluga baglh biligsel fonksiyonlar1 daha fazla
etkilenmis ve bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Durcan (2018)’1n
aragtirmasinda gelir diizeyinin hastalarin  yorgunluk siddetini etkilemedigi
belirlenmistir. Aytag (2015)’m calismasinda ekonomik durum ile KAYO puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamuistir. Literatiirde farkli sonuglar olmakla
birlikte, gelir diizeyi diisiik olan KOAH’11 hastalarin maddi agidan ilaglarini alabilme
giiciiniin olmamasi, hastaneye ulasabilme ve tedavi gorme imkaninin olmamasi gibi
etkenlerden dolay1 hastaliklarinin ilerlemis olmasi ve buna bagl olarak yorgunluk

diizeylerinin de artmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarin ~ saghk  giivencesine gore KAYO puan ortalamalan
degerlendirildiginde;  saglik giivencesi olmayanlarin puan ortalamalar1 yiiksek
bulunmustur. Buna ragmen aradaki farkin istatiksel olarak anlamsiz oldugu tespit
edilmistir (p>0,05, Tablo 4.6). Saglik sistemindeki iyilestirmelerden dolay1
giiniimiizde hemen hemen her hastanin saglik giivencesi vardir. Kronik hastaliklarin
tedavisinin getirdigi ekonomik yiik nedeniyle saglik giivencesi biiyiik Gneme sahiptir.
Ozellikle KOAH 1n hastanin siirekli ilag kullanmasi gereken ve ekonomik yiikii fazla

olan bir hastalik olmas1 sebebi ile saglik giivencesi KOAH’I1 hastalar i¢in énemlidir.

Yapilan aragtirmada hastaliga iliskin verilere gére KAYO puan ortalamalaria
bakildiginda; KOAH tani siiresi degiskeninin KAYO puanii etkiledigi saptanmustir.
(p<0,05, Tablo 4.7). Bu sonuca gore tani siiresi uzun olan hastalarin yorgunluk diizeyi
yiiksek bulunmustur. Aytac (2015)’1n ¢alismasinda KAY O niin tani siiresi degiskenini
etkilemedigi bildirilmistir. Aydin (2018)’in c¢alismasinda tedavi oncesinde hastalik
siiresinin yorgunlugu etkilemedigi belirlenmistir. Arslan ve Oztung (2016)° un
calismasinda tam siiresine gore KAYO puan ortalamasi arasinda anlamli fark

bulunmamistir. Arslan  (2012)’in ¢alismasinda tani siiresi ile yorgunluk puan
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ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Aragtirma bulgular
literatlirden farklidir. Bu farkliligin nedeni; bizim ¢alismamizda bazi hastalarin uzun
zamandan beri KOAH ile miicadele etmesi, hastaliklarinin ilerlemis olmasi ve buna

bagli olarak yorgunluk diizeylerinin de yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Ilag kullanma degiskenine gére KAYO puan ortalamalari arasindaki fark
istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.7). Ermis ve ark. (2018)’nin
caligmasinda ila¢g kullanma durumu ile yorgunluk puani arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Aytag (2015)’in ¢alismasinda da benzer olarak ilaglarini diizenli
kullanma durumu ile KAYO puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir. Arastirma bulgulari literatiir ile uyumludur.

Arastirmada ailede baska KOAH hastast olma durumu ile KAYO puan
ortalamasi arasinda istatiksel olarakanlamli fark bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.7).
Daha 6nce yapilan bir ¢calismada KOAH’11 hastalarin birinci dereceden akrabalarinda
hava akimi kisitlanmasinin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(Mutlu ve ark, 2012). Yapilan calismalarda, KOAH hasta sahibi bireylerin
kardeslerinde kontrol grubuna oranla KOAH gelisme riskinin 2-3 kat daha fazla
oldugu ve 6zellikle erkek kardeslerde risk artisinin daha belirgin oldugu bildirilmistir
(Erkog ve ark, 2010). Literatiire bakildiginda; KOAH gelisiminde genetik risk faktorii
etken oldugu icin KOAH semptomlariin ailesinde KOAH hastasi olan bireylerde
gelisme olasilig1 yiiksektir.

Sigara kullanma durumuna gére KAYO puan ortalamas: arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.7). Aytag (2015) ve Ravary ve
ark. (2009)’ nin yapmis olduklar1 ¢alismalarda da benzer sekilde sigara kullanma
durumu yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir. Lee ve
Chang (2013)’ 1n ¢aligmasinda sigara igen grubun yorgunluk puaninin sigara icmeyen
gruba gore anlamli olarak daha yiliksek bulundugu belirtilmistir. Brownson ve ark.
(2000)’nin  ¢aligmasinda sigara icen bireylerin i¢gmeyenlere kiyasla egzersiz
programlarint daha erken birakmaya egilimli olduklari belirlenmistir. Sigara icen
kisilerde tiitlinlin yanmas1 sonucu ortaya ¢ikan katran, solunum yolu direncini
artirabilmekte veya oksijen ve pulmoner kilcal damarlar arasindaki temas yiizey
alanin1 azaltabilmektedir. Boylece atardamarlarin egzersiz sirasinda kani oksijenli

olarak tasima kapasitesi azalmaktadir. Asir1 soluma, hava yollarindaki ve kandaki
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karbon monoksit konsantrasyonlarin1 arttirmakta ve bunun sonucunda kas kilcal
damarlarinda tasian oksijen miktar1 azalmakta ve bu da iskelet kasi performanasini
olumsuz yonde etkileyerek hastalarin daha ¢cabuk yorulmasina sebep olmaktadir (Lee
ve Chang, 2013). Bu ac¢idan bakildiginda sigara icen KOAH hastalarinin yorgunluk

diizeylerinin daha yiiksek olmas1 beklenmektedir.

Arastirmada sigara kullanan hastalarm tiiketim miktarma gére KAYO puan
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.7).
Literatiire bakildiginda benzer sekilde sigara tiiketim miktar1 ile KAYO puan
ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Arslan ve Oztung,
2016; Miravitlles ve ark. 2013; Arslan, 2012). Arastirma bulgular literatiir ile

uyumludur.

Arastirmada YIGBS yorgunluk alt boyutu ile KAYO puan ortalamalart
arasinda pozitif yonde anlamli iliski belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.8). Yorgunluk alt
boyutu arttikca KAYO puan ortalamasi da artmustir.

YIGBS enerji alt boyutu ile KAYO puan ortalamasi arasinda negatif yonde
anlamli iliski bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.8). Bu sonug, KOAH’l1 hastalarin enerji
seviyesi ne kadar yiikksek ise yorgunluk diizeylerinin de o kadar az oldugunu

gostermektedir.

YIGBS toplam puani ile KAYO toplam puani arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde anlamli iliski bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.8). Paddison ve ark. (2013)’nin
calismasinda KOAH’1n siddeti ile yorgunluk diizeyi arasinda anlamli iliski oldugu
tespit edilmistir. Literatiirde KOAH’l1 hastalarin bir ¢ogunun yorgunluk yasadig
belirlenmistir (Lewko ve ark., 2009; Ravary ve ark., 2009; Theander ve ark., 2008).
Yorgunluk KOAH’I1 hastalarin hastalik siirecini daha zor hale getirmekte ve iyilesme
stirecini etkileyerek hastaligin daha agir seyretmesine ve hastalarin yasam kalitelerinin

biiyiik 6l¢iide azalmasina sebep olmaktadir.

Calismamizda KOAH’ 11 hastalarin yorgunluk diizeylerini belirlemek icin
gelistirilmis olan YIGBS ve KAYO olgeklerinin ikisinin birlikte kullanilmast;
aragtirma bulgularinin her iki Olgekte de birbirini destekleyici sonuglar verdigini
gostermistir. Boylece her iki olgegin KOAH’ 11 hastalarda yorgunluk diizeyinin

belirlenmesi i¢in giivenilir sonuglar verdigi tespit edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

Yapilan aragtirmadan elde edilen bulgularin incelenmesi ile asagidaki sonuglar

elde edilmistir;

KOAH’11 hastalarin YIGBS yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi 90,29+21,34
olup yiiksek diizeyde bulunmustur. YIGBS enerji alt boyutu puan ortalamasi
ise 17,24+9,45 olup diisiik diizeyde bulunmustur (Tablo 4.3).

YIGBS yorgunluk alt boyutu; aile tipi, meslek, gelir diizeyi, saglik giivencesi,
ila¢ kullanimi, KOAH tan: siiresi, sigara kullanma durumu ve sigara tiiketim
miktart degiskenlerinden etkilenmemistir (p>0,05). Cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim durumu, herhangi bir iste ¢alisma durumu ve ailede bagka
KOAH hastasi olma durumundan etkilenmistir (p<0,05, Tablo 4.4; Tablo 4.5).
Kadin hastalarin, 51 yas iistiinde olan hastalarin, bekar olanlarin, okur- yazar
olmayanlarm, herhangi bir iste ¢alismayanlarin, ailesinde baska KOAH hastas1
birey olan hastalarin yorgunluk diizeyi anlamli olarak yiliksek bulunmustur.
YIGBS enerji alt boyutu ise; cinsiyet, yas, medeni durum, aile tipi, meslek,
gelir diizeyi, saglik giivencesi, ila¢ kullanma durumu, ailede baska KOAH
hastast olma durumu, sigara kullanma durumu ve sigara tiiketim miktar
degiskenlerinden etkilenmemistir (p>0,05). Egitim durumu, herhangi bir iste
calisma durumu ve KOAH tani siiresi degiskenlerinden etkilenmistir (p<0,05,
Tablo 4.4; Tablo 4.5). Kadin hastalarin ve okuryazar olmayanlarin daha az
enerjiye, ¢alisan hastalarin ve tani siiresi kisa olan hastalarin ise daha fazla
enerjiye sahip olduklari belirlenmistir.

KAYO puan ortalamasit 50,00£16,10 olup, yiiksek diizeyde bulunmustur.
Arastirmada KAYO puan ortalamasi yas, medeni durum, aile tipi, egitim
durumu, meslek, saglik giivencesi, ila¢ kullanma durumu, ailesinde baska
KOAH hastasi birey olma durumu, sigara kullanma, sigara tiiketim miktar1
degiskenlerinden etkilenmemistir (p>0,05). Cinsiyet, herhangi bir iste ¢calisma

durumu, gelir diizeyi ve KOAH tam siiresi degiskenlerinden etkilenmistir
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(p<0,05, Tablo 4.6; Tablo 4.7). Kadin hastalarin, herhangi bir iste ¢alisanlarin,
gelir diizeyi diisiik olanlarin ve tani siiresi daha uzun olan hastalarin daha fazla
yorgun olduklari belirlenmistir.

Aragtirmada YIGBS toplam puani ile KAYO toplam puani arasinda pozitif
yonli anlamli iliski bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.8). KOAH’l1 hastalarin
YIGBS toplam puani ile KAYO toplam puaninin birlikte arttig1 belirlenmistir.

6.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore;

Hemsireler; klinikte yatarak tedavi goren KOAH’li hastalarin 1yi
gozlemlenmesi, yorgunluk diizeylerinin sorgulanmasi, yorgunlugu arttiran ve
azaltan etkenlerin degerlendirilmesi ve bu semptoma yonelik bakim plani
hazirlanmasi,

KOAH’l1 hastalarin yorgunlukla bas edebilmeleri i¢in Yyorgunlugu olan
hastalarin hem kendilerine hem de ailelerine yorgunlugun gelisme nedenleri ve
yorgunlugun azaltilmasi i¢in yapilmasi gereken girisimlerin anlatilmasi,
Hastaya yapilacak olan her islemde hastanin yorgun olabilecegi géz oniinde
bulundurulmasi ve buna yonelik girisimde bulunulmast,

Yorgunlugu olan KOAH’l1 hastalara onlarin anlayabilecegi sekilde egitim
programlari diizenlenmesi ve bu egitimlerin tekrarlanmast,

KOAH ilerledik¢e yorgunluk semptomu da arttigindan toplumda hastaligin
erken donemde tespit edilmesi ve hastalarin bir an 6nce tedavi edilmeleri i¢in
gerekli 6onlemlerin alinmasi, konularinda egitilmelidir.

KOAH’l1 hastalarda yorgunlugu inceleyen daha genis gruplarda, daha fazla
caligma yapilarak arastirma sonuclarinin hasta bakimina yansitilmasi

Onerilmektedir.
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EK-2. KATILIMCI BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
ORNEGI

KATILIMCI BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Katilmeinin:

Adi1 Soyadi: Tarih:

BILGILENDIRME

Bu klinik ¢aligmanin amaci, Bursa Mustafakemalpasa Devlet Hastanesinde goérev yapan saglik
calisanlarinin tiikenmislik ve ise bagh gerginlik diizeylerini belirlemek, bunlarin bazi demografik
zellikler ve mesleksel degiskenler ile iliskisini arastirmaktir. Balikesir Universitesi Etik Kurulu bu
calismanin Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara
uygun oldugunu onaylamis olup ¢alisma denetime agiktir. Bu ¢alisma Oncesinde aragtirmaya goniillii
olarak katilmak istediginize dair bir evrak imzalamaniz gerekmektedir.

Bu ¢alismaya katilmakta 6zgiirsiiniiz. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip, hi¢bir gerekce
gostermeden ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Elde edilen veriler, toplu olarak kullanilacak ve bireysel veriler
gizli tutulacaktir.

Tesekkiir ederim.
Meltem ERISEN

Balikesir Universitesi Yiiksek Lisans Ogrencisi

KATILIMCI ONAMI

Asagida imzast bulunan Den .........cccceeieviiiieiiniiiiciccece e yukarida yazili olan
bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozlii olarak bilgilendirildim. Bunun, denetime agik

bir ¢aligma oldugu bana anlatildi.

Ayrica, aragtirmanin herhangi bir asamasinda ¢ekilebilecegim ve o ana kadar sahsimda elde edilen
bilgiler iizerindeki haklarimdan vazgegmeme hakkim oldugu konusunda da bilgilendirildim. Arastirma
sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyetime saygi
gosterilecegine inantyorum. S6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirmeyi yapan Katilimc1
Ad1 Soyadu: Ad1 Soyadu:
imza: imza:
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EK-3. HASTA TANILAMA FORMU

1-Cinsiyetiniz:

[ Kadm:
[1 Erkek:
2-Yasmz:

18-30 yas arasi
31-40 yas arasi

O OO

41-50 yas aras1
1] 51 yas ve Usti
3-Medeni durumunuz:

[0 Evli
[1 Bekar
4-Aile tipiniz ?

[ Cekirdek aile
[ Genis aile
5-Egitim durumunuz:

"1 Okur-yazar degil
[ 1lkdgretim
1 Orta dgretim
1 Yiksekogretim
6- Herhangi bir iste ¢calisiyor musunuz?

1 Evet
[] Hayir
7- Mesleginiz nedir?

] Isci
1 Serbest
1 Memur
8-Aylik geliriniz nedir ?

1 Geliri giderinden az
"1 Geliri giderine esit
"1 Geliri giderinden fazla

9- Saghk giivenceniz var m?

1 Evet
'] Hayir
10-Ailenizde sizden baska KOAH hastas1 var m?
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"1 Evet
[] Hayir
11- Sigara kullamyor musunuz ?

-1 Evet
(] Hayir
] Biraktim
12-Cevabiniz evet ise giinde kag adet sigara iciyorsunuz?

0 1-5
0 6-10
[0 10 tzeri

13-Kag yildir sigara kullamyorsunuz?

1 1yildan az

1 15y

1 6-10 y1l ve daha fazla
14-KOAH tam siireniz ne kadar ?

3 ay ve 1 yil aras1
1-5 yil arasi

O O o

5-10 yil aras1
110 yil Gisti
15-Hastahiginiz i¢in ila¢ kullamyor musunuz?

-l Evet
(] Hayrr
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EK-4. KOAH VE ASTIM YORGUNLUK OLCEGI

Yonerge: Asagidaki her bir soru i¢in nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yaniti isaretleyiniz.
Gegen haftay olagandisi iyi ya da olagandisi kotii gegirmis olsaniz bile, liitfen sorulart gegen hafta
boyunca solunum sorunlari / KOAH / astimin yorgunlugunuz ve enerji diizeyiniz tizerindeki etkisini

diistinerek yanitlayiniz.

Gegen hafta boyunca ne siklikta: | Asla Nadiren Bazen Siklikla Cok sik
1-Kendinizi yorgun hissettiniz?
2-Kendinizi bitkin hissettiniz?
3-Giinliik faaliyetlerinizi ya da ev
islerinizi yapamayacak kadar
kendinizi yorgun hissettiniz?
4-Kendinizi diizene koymak
zorunda kaldimiz?

5-Gliniiniizii yorgunluk
durumunuza gore planladiniz?
6-Gliciiniiz olmadig: icin
faaliyetlerden kac¢indiniz?
7-Dogru diirtist diisiinemeyecek
kadar kendinizi yorgun
hissettiniz?

8-Kendinizi evden g¢ikamayacak
kadar bitkin hissettiniz?

9-Cok yorgun oldugunuz igin
basladiginiz bir isi bitiremediniz?
10-Giin  icinde  dinlenmeye
ihtiya¢ duydunuz?

Liitfen nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yanit1 isaretleyiniz.

Gegen hafta boyunca ne sikhikta: | Asla Nadiren | Bazen Siklikla Cok stk

11- Kendinizi ¢ok giilii hissettiniz?

12-Giinlik faaliyetlerinizi

tamamlayacak giice sahip oldunuz?
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EK-5. KOAH VE ASTIM YORGUNLUK OLCEGi KULLANMA

IZIN ONAYI
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Meltem Exisen <métm.enisen@gmail.com>
Alcr: F_YEL -~

W oigexizn 'MM‘ZV

Fadime YEL
Alici; bana ~

Uygundur. Olgedi kndlanabifirsiniz.

Iyt galigmalar dlesim.

iPhone'umdan gonderildi

Mehtem Erisen <mitm erfsen@gmail,com> gunlan yazdi (1 Ara 2017 19:49):

<igek izin taebi doco>
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EK-6. YORGUNLK IiCIN GORSEL BENZERLIK SKALASI

Yonerge : Sizden gegtiginiz bir ay siiresince durumunuzu goz 6niine alarak ¢izgilerin uygun yerine “x

g9

isareti koymaniz istenmektedir. Liitfen tiim sorular1 cevaplayiniz.

1-Hig yorulmus degildim.

Agirt derecede yorulmus hissediyorum.

2-Hig uykum yoktu.

Asirt derecede uykum vardr.

3-Hig uyusuk degildim.

Asirt derecede uyusuk hissediyordum.

4-Hig halsizligim yoktu.

5-Hig bitkin degildim.

Asirt derecede halsizligim vardt.

Asirt derecede bitkin hissediyordum.

6-Hig enerjim yoktu.

Asirt derecede enerjik hissediyordum.

7-Hig hareket etmek istemiyordum.

Asirt derecede aktif hissediyordum.

8-Hig kuvvetim yoktu.

9-Higbir is ¢cikaramtyordum.

Asirt derecede ding hissediyordum.

Kendimi son derece ise yarar hissediyordum.

10-Hi¢ yasam dolu degildim.

Son derece yasam doluydum.

11-Islerimi diizenli yapabiliyordum.

12-Hig titkenmis degildim.

Ne yapacagimi sasirmis durumdaydim.

Asirt derecede tikenmis hissediyordum.

13-Gozlerimi agik tutmak i¢in hicbir gii¢ gerekmiyordu, ————————

Gozlerimi acik tutmak agir1 giig gerektiriyordu.

14-Kolayca hareket edebiliyordum.

Hareket etmek benim igin biiyiik bir isti.

15-Dikkatimi toplamada giicliik ¢ekiyordum.

16-Yorulmadan sohbet edebiliyordum.

Dikkatimi toplamak biiyiik bir isti.

Sohbet etmek benim igin biiyiik bir igti.

17-Gozlerimi agik tutmak i¢in bilyiik bir istegim vardt.

18-Bir yere uzanmak igin kesinlikle isteksizdim.

Gozlerimi agik tutmak icin kesinlikle isteksizdim.
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Bir yere uzanmak i¢in biiyiik bir istegim vardi.



EK-7. YORGUNLUK ICIN GORSEL BENZERLIK SKALASI
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EK-8. BURSA VALILIiGI iL SAGLIK MUDURLUGU iZIN
BELGESI

BURSA IL SAGLIK MUDURLUGU - BURSA PERSONEL VE

¥ DESTEK HIZMETLERI BAJKANLIGI
09032018 16 03 - 604299 4 . E 105

I I | | ’lglﬂi illT"'I“n”“
06455281

0

T.C,
BURSA VALILIGI
i1 Saghk Midiirliigii

00

b

Say1 1 60429939-044
Konu : Meltem ERISEN"in Anket izni Talebi

BURSA MUSTAFAKEMALPASA DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Balikesir Universitesi Ogrenci Isleri Daire Bagkanhiginin 14.02.2018 tarih ve E.2047
sayili yazisinda Universitenin Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidiirligii Hemsirelik Anabilim Dali
ortak lisans programi &grencilerinden Meltem ERISEN’in “Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligina Sahip Hastalarin Yorgunluk Diizeyinin Incelenmesi” konulu yiiksek lisans tez
galismasini Miidiirliiglimiize bagh Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar
Kliniginde tedavi goren hastalar tizerinde uygulamak istegi ilgili Midiirlik Makaminin
08.03.2018 tarih ve 60429939-044-E.10095 sayili Olur yazimiz ekinde génderilmektedir.

Geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Dr. Efrail ATICI
Personel ve Destek Hizmetleri
Bagkani

EKLER:
1- Kurum Yazisi (16 sayfa),
2- Makam Oluru (1 adet).

Dikkald Mah. Hat C¢ si No:4 Osmangazi. BURS/
ikkaldirim Mah. Hat Caddesi No:4 Osmangazi. BURSA Bilgi igin:Aynur SEN

Faks No: Unvan:HEMSIRE

e-Posta: Aynur.Sen2@saglik.gov.tr Int. Adresi: hup://bursaism.saglik gov.tr Telefon No:0224 295 60 00 / 6079
Evrakin elektronik imzal suretine hup:/e-belge sz
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna

K.gov tr adresinden 8¢d5594b-2faa-4401-95f1-511a3¢edc708 kodu ile erigebilirsiniz
givenli elekrontk imza ile imzalanmisur
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T,
BURSA VALILIGI
il Saglik Miidiirliigii

Sayi : 60429939-044
Konu : Meltem ERISEN"in Anket izni
Talebi

MUDURLUK MAKAMINA

Balikesir Universitesi Ogrenci Isleri Daire Bagkanhiginin 14.02.2018 tarih ve E.2047
sayili yazisinda Universitenin Saghk Bilimleri Enstitisti Midiirligii Hemsirelik Anabilim
Dali ortak lisans programi 6grencilerinden Meltem ERISEN’in “Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligina Sahip Hastalarin Yorgunluk Diizeyinin Incelenmesi” konulu yiiksek lisans tez
calismasini Miidiirliigiimiize bagh Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Kliniginde tedavi géren hastalar {izerinde uygulamak istegi Baskanhimzca uygun goriilmiis

olup;:
Makaminizea da uygun goriildiigii takdirde olurlariniza arz ederim.
e-imzahdir.
Uzm.Dr.Ayhan KALYONCU
Personel ve Destek Hizmetleri
Bagkani V.
OLUR
.../03/2018
e-imzalidir.
Dr. Ozcan AKAN
11 Saghk Mudiirt
Dikkaldirim Mah. Hat Caddesi No:4 Osmangazi. BUIRSA Bilgi igin: Aynur SEN
Faks No: Unvan:HEMSIRE
e-Posta: Aynur.Sen2a@saglik.gov.tr Int. Adresi: hitp://bursaism.saglik.gov.ir Telefon No:0224 295 60 00 / 6079
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EK-9. OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Adi soyadi : Meltem Erisen

Dogum tarihi :08.01.1991

Dogum yeri : Bursa

Medeni hali : Evli

Uyrugu :T.C.

Adres : Tatkavakli mah. Cevizli cad. No:5/2
Mustafakemalpaga/ Bursa

E-mail : mltm.erisen@gmail.com

Tel : 05514074700

EGITIM

Lise : Bursa Mustafakemalpaga Lisesi

Lisans : Balikesir Universitesi

Balikesir Saglik Yiiksekokulu (2009-2013)

Yiksek lisans

: Balikesir Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Ana Bilim Dal1 (2016- Halen).

YABANCI DIL BIiLGiSi

Ingilizce
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