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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALARININ (KOAH) YASADIKLARI
PSIKOSOSYAL SORUNLARIN BELIRLENMESI

Nevin SEN
Yiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dali
Tez Damigmani Dr. Ogr. Uyesi Aysel KARACA
Agustos 2019 100 sayfa

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); genel olarak zararli partikiil veya gazlara
ciddi maruziyetin yarattig1 havayollar1 ve/veya alveoler anormalliklere bagl kalic1 hava
akiminin kisitlanmasi ve solunum semptomlartyla karakterize olan yaygin, dnlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH’a yol acan genetik faktor alfa-1 antitripsin
eksikligidir. KOAH tanis1 spirometri ile konur. Tani kriteri postbronkodilator
FEV1/FVC %70’in altinda olmasidir. Arastirma, KOAH’li hastalarda goriilen
psikososyal sorunlar1 belirlemek amaciyla tamimlayict tipte yapilmistir. Arastirma
evrenini, Dlizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis Hastaliklart
Klinigi ve poliklinigine Nisan-Haziran 2017 tarihleri arasinda KOAH tanili, arastirma
kriterlerine uyan, arastirmayr kabul eden 150 hasta olusturmustur. Verilerin
toplanmasinda “Kisisel Bilgi Formu”, “KOAH Degerlendirme Formu” ve “Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi” kullanilmistir. Veriler SPSS Statistics 23 paket
programinda degerlendirilmistir.  Sayisal degiskenlerin normallik  varsayimlari
Kolomogorov Smirnov testi ile incelenmis, iki bagimsiz sayisal degisken arasindaki
iliski Spearman’s Rho korelasyon katsayisi ile yorumlanmis, iki bagimsiz grup
arasindaki farkliliklar Mann Whitney U Testi ile incelenmis ve ikiden fazla bagimsiz
grup arasindaki farkliliklara ise Kruskal Wallis Analizi ile bakilmistir. Yapilan
istatistiksel analiz sonuglarina gore; a rastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi
66,22+10,49°dur. Hastalarm %87,3’1i ise erkek, %61,3’1 ilkokul mezunu, %80,7’s1
evlidir. Hastalarin %30,7’sinin hastalik slresi 1-5 yil, %94’ yardimci cihaz
kullanmakta, %51,3’iinlinde KOAH’tan bagka kronik hastaligi bulunmaktadir. Yeni
KOAH tanisi alan hastalari daha uzun stiredir hastalik ile yasayanlara gore ve evli olan
hastalarin evli olmayanlara gore PAIS SR skorlart digerlerine gore anlamli derecede
digiiktir ve psikososyal uyumlart iyidir (p<0,05). Cihaz kullanan hastalarin
kullanmayanlara gore ve gelir diizeyi diisiik olan hastalarin ylksek olan hastalara gore
PAIS SR skorlar1 anlamli derecede yiiksektir ve psikosoyal uyumlar: kotiddr (p<0,05).
Ayrica gegen yil hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin psikososyal uyumlar1 yatmayanlara
gore daha iyi iken bakimu ile ilgilenen birine ihtiyaci olan hastalarinbakmayanlara gore
psikososyal uyumlar1 daha kotiidiir. Bu ¢alismanin sonucundan yola ¢ikarak hastalarin
psikososyal uyumunu artirmak i¢in hastalara tani aldig1 andan itibaren hastaligiyla ilgili
egitim ve psikososyal danigmanlik hizmetinin verilmesi, KOAH semptomlarinin kontrol
altina alimip eslik eden hastaliklarin tedavisinin saglanmasinda multidisipliner bakim
anlayisinin gozetilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar sozcukler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi(KOAH), psikososyal uyum,

psikiyatri hemsireligi, konnsiiltasyon liyezon hemsireligi, psikosoyal bakim



ABSTRACT
DETERMINATION OF PSYCHOSOCIALPROBLEMS IN CHRONIC

OBSTRUCTIVE PULMONARY PATIENTS (COPD)

Nevin SEN
Master Thesis, Department of Nursing
Thesis Advisor Dr. Faculty Member Aysel KARACA
August 2019 100 Pages

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD); It is a common, preventable and
curable disease characterized by limitation of airflow and respiratory symptoms due to
airways and / or alveolar abnormalities caused by serious exposure to harmful particles
or gases in general. The genetic factor causing COPD is the deficiency of alpha-1
antitrypsin. The diagnosis of COPD is made by spirometry. The diagnostic criterion is
that the postbronchodilator FEV1/FVC is below 70%. The research was conducted in a
descriptive type to identify psychosocial problems in patients with COPD. The research
universe consisted of 150 patients, who accepted the research and meeting the research
criteria, diagnosed with COPD from April to June 2017 in the Chest Diseases Clinic and
Outpatient Clinic of Diizce University Health Application and Research Center.
'Personal Information Form', 'COPD Evaluation Form' and 'Psychosocial Adaptation to
Disease — Self Notification Scale' were used to collect data. The data was evaluated in
the SPSS Statistics 23 package program. Normality assumptions of numerical variables
were analyzed by Kolomogorov Smirnov test, the relationship between two independent
numerical variables was interpreted by Spearman’s Rho correlation coefficient,
differences between two independent groups were examined by Mann Whitney U Test
and differences between more than two independent groups were examined by Kruskal
Wallis Analysis. According to the results of statistical analysis; the mean age of the
patients participating in the study was 66.22 + 10.49 years. 87.3% of the patients were
male, 61.3% were primary school graduates and 80.7% were married. 30.7% of the
patients had a disease duration of 1-5 years, 94% of them were using assistive devices
and 51.3% had chronic diseases other than COPD. PAIS SR scores were significantly
lower and psychosocial adjustment was better in patients with newly diagnosed COPD
compared to those who had been living with the disease for a long time and married
patients compared to the unmarried patients (p <0.05). PAIS SR scores are significantly
higher than those who use the device and patients with low income levels compared to
patients with high levels, and their psychosocial compatibility is poor (p<0.05). In

addition, patients who have never been hospitalized in the last year have better



psychosocial compliance, while those who need someone who cares for it are worse. In
order to increase the psychosocial compliance of the patients, it is recommended to
provide training and psychosocial counseling services to the patients from the moment
they are diagnosed, to take control of the symptoms of COPD and to treat the diseases
accompanying it with a multidisciplinary care.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), psychosocial adjustment,

psychiatric nursing, congression liaison nursing, psychosocial care



1.GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); hava akimi kisitlamasi ile kendini
gosteren kronik bir hastaliktir. Hastalik zararli gaz ve parcaciklara karsi akciger
parankimi ve hava yollarinin kronik inflamatuar yaniti ile olusur. Sonugcta ilerleyici ve
kalict1 hava akimi kisitlamasi olur. Enfeksiyona bagli ataklar ve eslik eden diger
hastaliklar KOAH siddetini ver morbiditesini artirir.! Guniimiizde siklikla hastaneye
basvurma nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutan KOAH’ta, prevelans, morbidite ve
mortalitenin de giderek arttigi belirtilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2002
verileri incelendiginde 2002 yilinda 5. en sik 6liim nedeni oldugu ve 2030’da 3. en sik

oliim nedeni olacag1 beklenmektedir.?

KOAH hastaligi ilerledik¢e yasam aktivitesinde kisitlanma sonucu emosyonel, sosyal ve
ekonomik problemler ortaya ¢ikmaktadir®, KOAH’ta oksijene ihtiyag duyulmasi, diyet,
ila¢ kullanimlari, hastaneye sik yatis olmasi, gelecege dair belirsizlik, sosyal yasamdan
kisitlanma, bagimsizligin kaybedilecegini diisiinme ve rol degisiklikleri gibi ortaya
cikan bircok kisitlama; KOAH hastalarda yalnizlik duygusu ve stres gibi bir takim
psikososyal soruna neden olmaktadir®. Ilerleyici nefes darligi nedeniyle diger birgok
kronik hastaliktan daha gok yalmzlik hissi ve depresif duygulara yol agmaktadir®®.
KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyon en sik karsilasilan psikolojik sorunlar

olarak ortaya ¢ikmakta ve genellikle tespit ve tedavi edilmedigi bilinmektedir”®.

KOAH hastalarinda ayrica iimitsizlik, endise, caresizlik, 6z giivende azalma, bagiml
olma endisesi, i¢e kapanma, 6fke, aile ve is yasantisina iligkin sikintilar, 61im korkusu,
giyim kusam degisikligi ve hayat tarzinda bozulma ve sosyal yasamdan izolasyon gibi
birtakim psikososyal sorunlar da gorilebilmektedir®. Bu yiizden hastaligin tedavisi,
fizyolojik sorunlarin tedavisi kadar psikolojik ve sosyal sorunlarin yonetimini de
icermektedir. Psikososyal tedavide hemsirenin rolii ise, hasta ve beraber yasayanlarin
hayat tarzi degisikliklerine uyumunu kolaylastirmak, uyumsuz durumlarin Oniine
gecmek ve hasta ve cevresindekilerin bu durumla micadele etme becerilerini

gelistirmesini saglayip boylelikle hastaliga uyumlarinin artmasini saglamaktir®.

KOAH kronik bir hastalik oldugu icin KOAH’l1 hastanin hemsirelik bakiminda; hasta
ve ailenin hastalik hakkinda yeterli bilgilendirilmesinin saglanmasi1 ve rehabilitasyonu

O6nem teskil etmektedir. Ayrica KOAH’li hastada hastaligin dogasi geregi yasam



sliresini uzatmaktan c¢ok yasam kalitesinin iyilestirilmesinin daha Onemli oldugu
bilinmektedir'®. Hemsirelik bakimi arasinda; KOAH hakkinda bilgi, tedavi ve evde
oksijen tedavisinin yonetimi, beslenme, etkili solunum egzersizleri, sigaranin
birakilmasi, KOAH ve cinsel yasam, kronik hastalikla bas etme yontemleri yer
almaktadir'?2, KOAH’I1 hastalara bakim veren hemsireler hastalarin psikososyal
durumlarimi degerlendirip hasta bakimii sosyo-demografik ozellikleri dikkate alarak
planlamali, hastanin ¢evresindekilerin desteginin arttirilmasi i¢in hastayi ailesi ve yakin
cevresi ile birlikte degerlendirip bakim sunmalidirlar. Saglik c¢alisanlarin KOAH
hastalarina tibbi yardim yaninda sosyal destek saglayacak nitelikte bakim hizmetleri
sunabilmeleri icin gerekli bilgi ve beceri kazandirilmalidir 22,

KOAH hastalarinin igine distiikleri psikososyal tablo dogru bir sekilde tanimlamanin
ancak dikkatli bir degerlendirme yoluyla ve hasta ile etkili bir iletisim kurulmasi ile
miimkiin olmaktadir. Konsultasyon-Liyezon Psikiyatrisi (KLP) hemsireligi; psikiyatri
hemsireliginin bir st dali olup hemsirelerin psikiyatrik tip alaninda egitimlerini
saglamaktadir. Herhangi bir nedenle hastaneye basvuran hastalarin ve ailelerinin
saghigimi iyilestirmek igin, primer korunmadan tedaviye kadar her asamada psikolojik,
bilissel ve davranigsal durumlarini, psikososyal sorunlarini irdeleyen ve bakimi buna
gore planlayan ve uygulayan hemsiredir. Hastalara ve aileye danismanlik yapar, egitim
verir ve psikososyal bakimin kurumsallagmasi i¢in ¢aba harcar ve bu alanda arastirmalar
yapar. KLP hemsiresi dogrudan veya kendisi danigmanlik yaparak hastalarin ve ailelerin
psikososyal bakimmina katilabilir!*, Hemsire hastayla daha etkin terapotik iliski kurmak
icin hastalarin psikolojik durumunu ve iyilik hallerini diizenli bir sekilde sorgulamali,
gerekli dlciimleri yapmali, temel iletisim becerilerini etkin bir sekilde kullanmalidir'®1°,
Hemsire sorun ¢ozme ve anksiyete ile micadele etme teknikleri gibi 6zellesmis
becerilerde de kendini gelistirmeli ve bu sayede hastalara gereken destegi
saglayabilmelidir. Ayrica ¢oziimlenmesinde zorlandigi klinik problemlerin analizi,
korku, anksiyete, intihar ve siddete egilim gibi konularda tedavi ekibinin tim tyeleri ve
KLP hemsiresi isbirliginde olmalidir!’.

KOAH hastalarina teshis konulduktan sonra hastanin tedaviye etkin olarak katilmasi
saglanmasi i¢in hasta ve yakinlarina hastalik hakkinda bilgi verilmeli ve aktif bir yasam
sirmesi icin  yonlendirilmelidir. Hastanin  egitimi  hastalik  siddetine  gore
degerlendirilmeli ve hastaligin seyrine Ve ortaya ¢ikan gereksinimlere gore bir program
dahilinde siirdiirilmesi saglanmalidir. Ayrica yasam kalitesini iyilestirmek ve sosyal

hayata katilimi arttirmak igin grup aktiviteleri yapmali, hobi ugrasilarina yénlendirilmeli
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ve olas1 diger sosyal destek programlarinin olusturulmasi ve katilimin saglanmasi igin
caba harcanmalidir'®, KOAH hastalarinin tedavi ve bakiminda fiziksel durum yaninda
anksiyete ve depresyon durumlarinin da degerlendirilmesi saglanmali, risk tasiyan
bireyler erken donemde belirlenmeli ve en uygun sekilde destek almalar1 saglanmalidir.
Psikolojik dayaniklilig1 artirmak i¢in psikoterapiler normal KOAH tedavisine eklenmeli
ve saglik calisanlarmin fiziksel hastaliklara eslik eden ruhsal sorunlar konusunda
duyarliligmnin artirilmasi saglanmalidir®®.

Tirkiye’de  KOAH’li hastalarla yapilan literatiir incelendiginde yasam Kkalitesi,
depresyon ve anksiyete, sosyal destek, 6zbakim giicii gibi konularda yapilan ¢aligmalar
olmasina karsin, psikososyal sorunlar1 ve etkileyen faktorleri ele alan bir ¢alismanin
gbrece az sayida olmasi ¢alismanin 6zgiinliigiinii olusturmaktadir. Bu ¢alisma KOAH'1
hastalarda ortaya ¢ikan psikososyal sorunlar1 ve etkileyen faktorlerini belirlemek
amaciyla yapilmistir. Bunlarin 1s1ginda yapilacak olan bu ¢alisma psikososyal

midahaleleri belirlemek i¢in 6nemli bir veri tabani olacagi diisiiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Koah Tanim ve Ozellikleri

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); genellikle zararli parcacik ve gazlara
yogun maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya akciger parankimi hasarma bagh
kalict hava akimi kisitlanmasi ve solunum semptomlariyla kendini gosteren, yaygin
ancak onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir®®., KOAH, 1995 yilinda ilk kez
Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Toraks Dernegi (ERS) rehberlerinde
yayimlanan “Kronik bronsit ve amfizeme bagli hava akimi kisitlamasi ile karakterize
olan bir hastaliktir. Hava akimi kisitlamasi genellikle ilerleyicidir, hava yolu
hiperraktivitesi ile birlikte bulunabilir ve kismen geri doniisiimlii olabilir” seklinde
tanimlanmis ve zamanla yapilan c¢alismalarla hastalik hakkinda bilgi birikimi sonucunda
KOAH tanimi son 20 yilda siirekli degismistir*!. Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, (GOLD) 2017 raporunda ise, hastaligmmin tarifinde
solunumsal semptomlar1 daha fazla 6n plana ¢ikaran, hastalik degerlendirmesi ve tedavi
kararinda da semptomlar1 esas alan bir yaklasim sergilenmektedir. 2010°dan sonra ise
“Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate End-points
(ECLIPSE)” caligmast ile birlikte ilerleyen zaman strecinde KOAH’in karmasik ve ¢ok
bilesenli bir hastalik oldugu daha iyi anlagilmistir?,

Hava akimi kisitlanmasit KOAH’1n karakteristik 6zelligidir. Kiiglik hava yolu hastaligi
(obstriiktif bronsiyolit) ve parankim yikimi (amfizem) bulgulart kisiden kisiye
degisebilen oranlarda ve birlikte olabilir. Bu patolojiler her zaman birlikte olmayabilir
ancak zaman igerisinde geliserek kendini gosterir. Zararl dis etmenlere bagli gelisen
kronik inflamasyon kii¢iik hava yollarin1 ve akciger parankimini zamanla harap ederek
yapisal kalic1 degisikliklere sebep olmaktadir. Kiiglik hava yollarindaki etkilenme hava
akimi kisitlanmasina ve muko-siliyer fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Ortaya
cikan hava akiminin kisitlanmasi, spirometri ile dl¢iilmekte ve akciger fonksiyonunun
tekrarlanabilir ve en yaygin testi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hava akimi kisitlanmasi
olusmadan Once kronik solunumsal semptomlar baslayabilmekte ve akut solunumsal
olaylarin gelisimiyle de iligkili olabilmektedir. Kronik solunumsal semptomlar solunum
fonksiyon testleri bozulmadan da ortaya ¢ikabilir. Spirometrik Slgiimler normal olan

onemli sayida sigara kullanicist degisik derecelerde havayolu duvar kalinlagsmasi ve



amfizem ile kendini gosteren KOAH hastaligima 6zgii yapisal degisikliklere sahiptir®.
Yapilan farkli ¢alismalar sonucunda KOAH’m kompleks ve heterojen bir hastalik
oldugu anlasilmistir?>. Kompleks ve heterojenite kavramlari KOAH’1in kendi iginde
etkilesimi olan genetik, biyolojik, klinik, sosyal, ¢cevresel vb. gibi bir¢ok farkli bilegsene
sahip oldugunu, birbirinden farkli islevleri ve 6zellikleri olan bu bilesenlerin hastadan
hastaya ve ayni hastada zaman icinde degiskenlik gostermesi nedeniyle KOAH’1n ¢ok

cesitlilik gosteren kompleks ve karmasik bir hastalik oldugu vurgulanmaktadir?.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karsi Kiiresel Girisim (GOLD) ilk olarak
1998°de organize edilmistir. Girisimin hedefleri ise KOAH’in meydana getirdigi
sorunlara farkli ¢oziim yollar1 gelistirmek, diinya capinda tiim boyutlariyla saglik
bakimi ile ugrasan ve saglik sisteminin iyilestirilmesiyle ilgilenen tiim taraflarin ortak
gayretiyle bu hastaligin dnlenmesinde ve tedavi edilmesinde ileri diizeyde adimlar
atilmasim saglamaktir”>. GOLD 2018 raporunda ise, KOAH tanisimmn spirometri ile
dogrulanmasint Onermekte ayrica hastaligin tanimi, degerlendirilmesi ve tedavi

yaklagiminin semptom temelli yapilmasi gerektigini belirtmektedir.

2.2. Epidemiyoloji

Prevelans, mortalite, morbidite ve ekonomik yuku

Tiim diinyada ve iilkemizde KOAH en 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden
biridir. Artan prevalansi nedeni ile ciddi bir ekonomik ve sosyal yiike sebep olmaktadir.
KOAH’ta hastaligin siddeti ile hasta yakinmalar1 ve fizik muayene bulgular1 arasinda
zay1f bir korelasyon vardir. Hastaligin yavas seyirli olusu, solunum fonksiyonlarinda
ciddi kayiplar gelistikten sonra hastaligin klinik semptomlarinin ortaya c¢ikmasi,
hastalarin semptomlarint yaslihk ya da sigara igmenin dogal bir sonucu olarak
gormeleri, doktorlarin hastaligin erken bulgularini yeterli sorgulamamalar1 ve maalesef
birgok saglik kurulusunda solunum fonksiyon cihazi bulunmamasi neticesinde hastaliga
teshis konmakta yetersiz kalinmaktadir®®. Hastalik klinik olarak belirgin hale geldikten
sonra hastalarin bir saglik kurum ya da kurulusuna basvurmalar1 nedeniyle elde edilen

prevalans ve morbidite verilerinin gercegi yansitmadig1 goriilmiistiir?’.

KOAH, toplumda 6nemli bir sosyoekonomik yiik olusturmakla birlikte ciddi bir
morbidite ve mortaliteye de sahiptir. Diinya Saglhik Orgiitii (WHO) verilerine gore tiim
diinyada 600 milyon civar1t KOAH hastas1 bulunmaktadir. Her yil 2-3 milyon kisinin



KOAH nedeniyle hayati son bulmaktadir. Diinyada 6liime neden olan hastaliklar
arasinda KOAH dordiincii siradadir ve gelecek yillarda daha da iist siralarda yer alacagi

tahmin edilmektedir®3.

Obstriiktif Akciger Hastaligi Yiikii grubu (Burden of Obstructive Lung Disease)
“BOLD” 2002 yilinda kuruldu ve uluslararasi diizeyde KOAH’1n yiikiinii aragtirmada
standart bir yontem gelistirmistir. Ayrica GOLD pek ¢ok iilkede KOAH’1in 6nemini
vurgulama ve hastalik ile ilgili daha pozitif mesaj verme ¢abalari ¢ok Onemli
degisikliklere neden olmustur. KOAH’mn yiikii, prevalans, mortalite ve morbidite,
sakatliga uyarlanmis yasam yillar1 (Disability Adjusted Life Years) “DALY”, yasam
kalitesi ve maliyet gibi birgok degiskenle 6lgiilmektedir?’.

Hastaliklar arasindaki DALY degeri ile ilgili yapilan karsilagtirmaya gére KOAH’ 1n
2002 yilinda 11. siradaki yerinin, 2030 yilinda 7. siraya yiikselmesi beklenmektedir™’.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) goriilme orant KOAH’l1 hastalarda diger
popiilasyon ile benzerlik gostermektedir. Ancak, KOAH ve OUAS birlikteliginde,
pulmoner arter basincinin daha yiiksek, sag kalp yetmezligi insidansinin fazla ve
hastalarin diger hastalara gore daha hipoksik ve hiperkapnik olduklar1 gosterilmistir?!.
Ayrica, akut atak nedeniyle hastaneye yatis oranlarinin ve mortalitelerinin KOAH ve
OUAS birlikte olan hastalarda yiiksek oldugu ve Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) cihaz kullanmalar1 sonucunda bu risklerde azalma oldugu goriilmiistiir*?. Sonug
olarak KOAH’1n tiim diinyada kronik morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biri oldugu

kabul edilmektedir.

KOAH maliyeti yiiksek, hastaneye yatislarin sik oldugu bir hastaliktir. KOAH maliyeti
yiikselten unsurlarin baginda hastaligin alevlenmeleri gelmektedir. G6giis hastaliklari
hastalarinin hastanede ortalama yatis siirelerinin degerlendirildigi bir caligmada, en uzun
stireli hastane yatiglar1 KOAH’ta (12.1 giin) goriilmiis ve bu durumun da yiiksek

maliyete sebep oldugu tespit edilmistir®’

. KOAH’m yarattig1 ekonomik maliyetin
giiniimiizde 2.1 trilyon $ civarindadir. Bu maliyetin 2030 yilina kadar ise 4.8 trilyon $’a

yiikselecegi tahmin edilmektedir®*.



2.3. Risk Faktorleri

KOAH’a yol agan risk faktorlerine hayatin herhangi bir yerinde ve zamaninda maruz
kalinabilir. Cevresel faktorlere maruz kalmalarin yaninda genetik faktorler de KOAH’ 1n
gelismesine sebep olmaktadir. Genetik olarak duyarli olan bireylerinde c¢evresel
faktdrlere maruz kalmalari neticesinde yine bu hastalik ortaya ¢ikabilmektedir®>. KOAH
icin risk faktorleri arasinda genetik yatkinlik yaninda c¢evresel faktorlerden tiitiin
urnlerinin kullanimi1 6nemli bir yere sahiptir. Bunlarin yani sira mesleki toz, duman
maruziyeti, i¢ ortam kirliligi de Onemli nedenler arasinda sayilmaktadir. Sigara
dumanina maruziyet ve hava kirliliginin diger faktorler kadar hastaligin gelismesinde
onemli rolleri olmamakla birlikte hastaligin ilerlemesine neden olduklar1 goriilmiistiir.

KOAH’1n gelisimi ile ilgili olan risk faktorleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 2.1. KOAH I¢in Risk Faktorleri®

Cevresel faktorler Kisiye ait faktorler

Tatdn ve tatan Grdnlerinin aktif veya Enfeksiyonlar

paSif maI'uZiyeti veya kullanlml Alfa'l antitripSin ekSIkhgl

Annenin sigara kullanmas1 Genetik faktorler

I¢ ve dis ortam hava kirliligi Aile dykusu

Mesleki maruziyet Yas

Sosyoekonomik durum/yoksulluk Havayolunun asir1 duyarli olmasi
Beslenme ile ilgili faktorler Atopi

- Yiksek tuzlu diyet Diisiik dogum agirligi

- Antioksidandan fakir beslenme Semptomlar

-  Doymamis yag asidinden eksik
beslenme
- Oksidanlar

2.3.1. Tutln ve tatin dridnleri kullanimi

KOAH gelisiminin en 6nemli risk faktorlerinin basinda sigara gelmektedir. KOAH
tanis1 konulan hastalarm %80’i gibi ¢ok biiyiik bir kismina sigara neden olmaktadir®.
FEV1 diisme hiz1 agisindan karsilagtirildiginda sigaranin etkilerine hassas olan kisilerde
FEV1 degerindeki yillik diisme sigara icmeyenlere gére daha hizli ve KOAH gelisimi

riski daha fazladir. Kisinin kullandig1 sigara miktar1 ve siiresi KOAH gelisiminde ¢ok
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Oonemlidir, giinde igilen sigara miktar1 (paket) ile sigara i¢me siiresi (yil) nin
carpilmasiyla hesaplanir. KOAH’da genelde 20 paket-yildan fazla sigara Oykiisii
saptanir’®. Sigara dumanima erken yaslarda maruz kalmmasi da solunum sistemini
olumsuz etkileyerek KOAH belirtilerinin daha erken yaglarda ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir®®. KOAH igin bilinen en énemli koruyucu yaklasim ise sigaray1 birakmaktir.
Sigara icmeye devam edenlerin FEV1 degerindeki azalma 62 ml/y1l bulunurken sigarayi

birakanlarin yillik FEV1 degerindeki azalma ise 31 ml/y1l olarak bulunmustur®.

2.3.2. Genetik faktorler

KOAH c¢evresel faktorler ve genetik oOzelliklerin etkilesimi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Ayni ¢evresel faktdrlere maruz kalan ya da sigara kullanimi olan kisiler
her zaman KOAH olmayip yaklasik %20’sinde KOAH gelismektedir. KOAH’1n bazi
ailelerde sik goriilmesi, genetik faktorlerin de bu hastaligin gelisimine neden oldugu

fikrini desteklemektedir®!.

KOAH gelisimine neden olan en iyi bilinen genetik faktor alfa-1 antitripsin
eksikligidir*?. Alfa-1 antiripsin, bir proteaz enzim inhibitoridir. Alfa-1 antitripsin
karacigerde hepatositlerden sentezlenen bir serum proteinidir. Akcigerlerde bulunur ve
baslica etkisi inflamatuar hiicrelerden salinan nétrofil elastazin akciger parankimi
tizerine yikict etkisine engel olmaktir. Alfa-1 antiripsin eksikliginde alveol duvarinda
harabiyet, amfizem ve bronsiektazi gelisir. Bu durumda afizem panasiner tipte olup
genellikle akciger alt loblarindan baglar. Sigara gibi risk faktorii olmayan ve kirk yas
altinda ortaya ¢ikan panasiner amfizem agirlikli KOAH hastalarinda, alfa-1 antitiripsin
eksikligi akla gelmelidir*®. Bunun disinda; transforming growth faktor-beta 1 (TGF-B1),
matriks metalloproteinler (MMPs), timor nekroz faktor alfa (TNF-o), yani sira
glutatyons-transferaz (GST), superoksit dismutaz (SOD) gibi anti-oksidan enzimler
uzerinde etkili genler ve interlokin dizenleyici genler ile histon deasetilaz (HDAC)
aktivitesini azaltan gen bozukluklar1 ve oOzellikle 2, 12 ve 22 nolu kromozom
anomalilerinin de KOAH 1 gelisiminde etkili oldugu diisiiniilmektedir®**°. Agir alfa-1
antitripsin eksikliginden baska genetik bozukluklarin ¢ogunun hastaliga yol acabilmesi
igin ayrica epigenetik etkilesimlere gerek vardir. Ayrica genetik bozukluklarin hastaliga
yol agabilmeleri i¢in kisilerin ¢evresel maruziyet gibi risk faktorlerine maruz kalmalari
gerekmektedir. Tek baslarina bu genetik bozukluklar KOAH’a neden olmazlar, KOAH

hem cevresel hem genetik hem de epigenetik faktdrlerin rol oynadigi bir hastaliktir.
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2.3.3. Mesleki maruziyet

Kadmiyum, silika tozlarina maruz kalanlarda, maden ocaklarinda, metal islerinde,
firinlarda calisanlarda, tahil ve pamuk islerinde, ¢iftliklerde ¢alisan iscilerde cesitli gaz
ve tozlari soluma yoluyla uzun suren maruziyet sonucunda KOAH gelisebilir. Hastalik
Ozellikle gelismekte olan veya az gelismis iilkelerin sorunu gibi goriinse de, ABD’de
yapilan NHANES III ¢alismasmin sonuglari KOAH olgularinin %19,2’sinin i
ortamlarindan kaynakli oldugunu isaret etmektedir. Aymi ¢alismada hi¢ sigara
maruziyeti olmayan KOAH olgularinin %31,1’ine mesleki maruziyetin neden oldugu

belirtilmistir’.

2.3.4. I¢ ve dis ortam hava kirliligi

I¢c ortam havasinin bozuk olmasi &nemli KOAH nedenlerinden biridir. lyi
havalandirilmayan evlerde 1sinmak, yemek pisirmek amaciyla kullanilan her turli
organik atiklarin yakilmasi, i¢ ortam kirliliginin en O6nemli nedenleri arasinda yer

almaktadir.

Yapilan c¢alismalarda ozellikle az gelismis veya gelismekte olan Ulkelerde, sigara
kullanmayan kadinlarda gelisen KOAH’ta biomas enerji maruziyetinin bliyik oranda

neden oldugu bulunmustur?®.

Di1s ortam hava kirliligi oksidan etkileri nedeni ile KOAH sebeplerinden birisi olarak
birgok ¢alismada gosterilmis, ancak tek basina KOAH’a neden oldugu yoninde de
bircok veri bulunmaktadir. Ayrica dis ortam hava kirliliginin kalp ve solunum
hastaliklarim alevlendirdigi ve kotii seyretmesine neden oldugu bilinmektedir. ileri
derecede hava kirliligi cocuklarda akciger gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir®.
Daha da kotiisu solunum yolu enfeksiyonlarinin artmasina neden olup ilerleyen yaglarda

KOAH’a yakalanma riskini arttirmaktadir.

2.3.5. Akciger gelisimine etkili faktorler

Akcigerler gelisimi anne karninda baslar ve ¢ocukluk c¢aglarinda devam eder. Anne
karnindan ¢ocukluk cagina kadar olan bu gelisim siirecinde karsilasilan olumsuz
faktorler KOAH gelisimine katki saglayabilir. Sigara igen annelerin bebekleri diisiik
dogum agirligina sahip olabilir ve bu annelerde erken dogum daha sik olabilmektedir.
Bebegin diisik dogum agirhigina sahip olmasi akcigerlerin gelisimini olumsuz yonde

etkiler. Boyle dogan g¢ocuklar gelisim siire¢lerinde daha agir ve sik solunum yolu
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enfeksiyonuna maruz kalacagindan, eriskin yaslar i¢in beklenen akciger kapasitesine
ulagmalari zorlasacaktir. KOAH gelisim riskinin solunum fonksiyonu diisiik bireylerde
arttign gosterilmistir®®. Ayrica 6nceden akciger tiiberkiilozu gegiren kisilerde KOAH’1n
2-4 kat daha fazla ortaya ¢iktigin1 gosteren bulgular gosterilmistir®®. KOAH gelisiminde
beslenmenin roliiniin arastirildigi ¢alismalar kisith sayidadir. Antioksidan olan C
vitaminin yetersiz alinmasiyla FEV1 disiikliigiiniin iliskili oldugunu gosteren galismalar
vardir. KOAH patogenezinde oksidan/antioksidan dengesi dnemlidir bu nedenle C
vitamininin hastaliktan korunmada etkili olabilecegi savunulmustur. Bazi1 ¢alismalarda
oral magnezyum aliminin arttirtlmasinin akciger fonksiyonlari iizerinde olumlu katkis1

oldugu gosterilmistir’.

2.3.6. Hava yolu hiperreaktivitesi ve astim

Astim tedavisi gorenlerde veya bronshiperreaktivitesi 0ykust olanlarda KOAH riskinin
artmis oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir®. Bu ¢alismalarda astiml hastalarin
yaklasik %?20’sinde irreversibl hava akimi kisitlamasi gelistigi ve akciger difflizyon

Kapasitesinde azalma oldugu gosterilmistir?.

Zaman siirecinde astimli hastalarda
KOAH gelisme orani bu 2 hastaligin rastlantisal birlikteligi yiizdesinden yiiksektir®:, Bu
goriislere gore kisilerdeki mevcut astim varligi, gelecekte kisilerin KOAH olma

risklerini onemli derecede arttirmaktadir.

2.4. Hastaligin Patogenezi

Zararli tum partikillere ve gazlara karsi bronslarda ve alveollerde gelisen anormal
inflamatuar yanitin, patogenezinde temel patoloji olarak ortaya ¢iktigi kabul
edilmektedir. Gelisen anormal inflamatuar yanit sonucu, akcigerin savunma ve tamir
mekanizmalar1 bozmakta ve nihayetinde doku hasari olmaktadir. Bunlarin sonucunda
ise KOAH’da hastaliga 6zgii kronik hava akimi kisitliligi ve diger fonksiyonel
anormallikler ortaya g¢ikmaktadir®**®, Ayrica inflamasyon, oksidan/antioksidan ve
proteaz/antiproteaz  dengesini  bozarak  patogeneze  katki  saglamaktadir®.
Proteaz/antiproteaz dengesizligi ve oksidatif stres tamamen inflamasyon nedeniyle
olusabilecegi gibi ttin drlnlerinin icerisindeki oksidan maddelere bagli oksidatif
aktivitenin artig1 veya genetik nedenlerle antiproteaz aktivitenin azalmasi (6rnegin; alfa-

1 antitripsin eksikligi) sonucu da olabilir®®.
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2.5. Hastahgin Fizyopatolojisi

KOAH’ta olusan fizyopatolojik degisiklikler; hava yolu obstriiksiyonu, gaz degisim
anormallikleri, mukosiliyer disfonksiyon, pulmoner hipertansiyon ve buna bagh

korpulmonale ve sistemik bulgular olarak siralanabilir®.

2.5.1. Hava akimi kisitlanmasi ve hava hapsi

flerleyici ve irreversbl hava akimi kisitlanmasi KOAH’ta meydana gelen en temel
fizyopatolojik degisikliktir. Brons igerisindeki inflamasyon, 6dem, fibrozis ve parankim
harabiyeti nedeniyle hava yolu agikliginin korunamamasi ve akciger bosalmasinda etkili
elastik giiciin azalmasi hava akimi kisitlanmasma katkida bulunur. Spirometride
obstriiksiyon bulgular1 gorilur. KOAH hastalarinin FEV1/FVC degerleri %70’in altinda
bulunur ayrica FEV1 degeri de azalmig bulunur. Hastaligin baslangigc ddéneminde
hastalarda FVC korunmustur®’. Bronsial daralma ve alveol ¢evresindeki dokularmn
bronglara uyguladiklar1 elastik geri ¢ekim kuvvetinde azalma nefesle alinan havanin
tamamiyla disar1 atilamamasina yani akcigerin yeterince bosalamamasina kisaca hava
hapsine neden olur. Ozellikle egzersiz basta olmak iizere solunum frekansiin arttig1
durumlarda, hava hapsi, daha belirgin hale gelmektedir. Hava hapsinin KOAH’I
hastalarin erken donemlerinde gelistigi ve efor dispnesinden sorumlu oldugu

diisiincesine neden olmustur>*®’,

2.5.2. Gaz degisimi anomalileri

KOAH olgularinda oksijen diistikliigiiniin en 6nemli nedeni ventilasyon perflizyon
dengesizligidir. Hava akimi kisitlamasi nedeniyle azalmis ventilasyon, ekspiryumda
yeterince bosalamayan asir1  siskin alveollerin  mekanik basisi, hipoksemik
vazokonstriiksiyon, damar yataginda harabiyet nedeniyle azalmis perfiizyon,

ventilasyon perfiizyon dengesizliginin 6nde gelen nedenleri olarak gosterilmistir®”.

2.5.3. Mukus hipersekresyonu

Tiitlin trlinleri ve diger zararli maruziyetlere bagli olarak brons goblet hiicre sayisindaki
artis ve brons duvarinda bulunan submukozal bezlerde genisleme mukus
hipersekresyonuna neden olur. Kronik bronsit hastalarinda sik goriilen kronik 6ksirik
ve balgam ¢ikarma yakinmasinin ana nedeni budur ve her zaman hava yolu

obstriiksiyonu ile birlikte goriilmeyebilir®®.
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2.6. Klinik Belirtiler ve Bulgular

KOAH tanis1 alan hastalarda goriilen baslica semptomlar; 6ksiiriik, balgam ¢ikarma ve
egzersiz dispnesidir. Hastalarin ¢ogu aylar veya yillarca bu semptomlarla yasadiktan
sonra hekime basvurur. Bu hasta grubu semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce ortalama 20
paket-yil sigara icen kisilerdir. Hastalikla ilgili risk faktorlerine maruz kalma Oykiisii
bulunan ve anamnezlerinde Oksiiriik, balgam ¢ikarma ve/veya dispnesi bulunan
olgularin KOAH olabilecegi diistiniilmelidir. Hastalik bulgular1 glinden gine artis
gosterirken yillar igerisinde hava akimi kisitlanmasi olmadan dahi ortaya
cikabilmektedir. Semptomlar olmadan da hava akimi kisitlanmasinin gelisebilecegi gibi
bunun tam tersininde miimkiin olabilecegi belirtilmektedir. KOAH tanisi, temelde;
“hava akimi kisitlanmasiyla” konulmakta fakat pratikte tedavi gereksinimi,
semptomlarin  hastanin  yasam1 {izerindeki etkisine bagli olarakta ortaya

cikabilmektedir®®.

2.6.1.Dispne:

KOAH’ta ana semptom olan dispne, kisitliligin en 6nemli nedeni olarak belirtilmekte ve
genellikle anksiyeteyle birlikte hastaliga eslik etmektedir. Hastalar dispneyi nefes
almada giigliik, gogiiste baski hissi, nefes nefese kalmak veya nefesin yetmemesi olarak
ifade edilmektedir. Hastalarda nefes darligin1 tanimlama, kisisel ve kiiltiirel olarak

degiskenlik gdsterebilir®®,

2.6.2.0kslrik:

KOAH’n ilk semptomlarindan birisi kronik Oksiiriik olarak belirtilmekte ancak hasta
tarafindan tutln OrUnleri ve/veya g¢evresel maruziyetlere bagli oldugu diisiiniilerek
hastaliklara bagl bir durum olarak algilanmamaktadir. Baslangicta, Okslrik az ve
aralikli olabilir, daha sonradan giin boyu devam eder ve hemen her giin ortaya c¢ikar,
kronik Oksiiriik balgamli ya da balgamsiz olabilir. Baz1 vakalarda belirgin havayolu

obstriiksiyonu ve dksiiriik olmadan da gelistigi goriilmiistiir®®.

2.6.3.Balgam ¢ikarma:

KOAH hastalarinin genelinde 6ksirik ve biraz balgam ¢ikarma mevcuttur. Baska bir
hastaliga bagli olmadan, ardisik iki yil boyunca ii¢ aydan fazla sureli balgam yakinmasi
“kronik bronsit” tanimidir. Bu tanimlama, KOAH’taki gérilen balgam durumunu her

zaman yansitmamaktadir. Balgam ¢ikarma, donem ddnem alevlenir ve artarken doénem
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donem de azalma gosterir. Balgam piiriilansinda artis olmasi, muhtemel bakteriel

enfeksiyona bagl inflamatuvar belirteclerin arttigiin gostergesidir®®.

2.6.4.Wheezing ve gogiiste sikisma:

Wheezing ve hirilt1 hissi; glinden giine ve giin igerisinde degisebilen semptomlardir.
Larings seviyesinde duyulan wheezing olabilir ve oskiltasyonda anormalliklerin eslik
etmesi gerekli degildir. Akcigerde dinlemekle yaygin ekspiratuvar ve inspiratuvar

ronkiisler duyulabilir. Gogiiste sikisma hissi genellikle efordan sonra goriilmektedir™®.

KOAH hastalarindaki fizik muayene bulgulari; hava akim kisitlanmasina, akciger

havalanmasina ve kan gazindaki bozulmanin derecesine baghdir.

Erken evre KOAH hastalarinin genelinde fiziki muayene normaldir. Hastalik ilerledikce

bazi bulgular ortaya ¢ikmaktadir.

Ileri evrede, hastanin solunumsal muayenesinde ekspiryum uzamstir ve ekspiryumda
wheezing duyulmaktadir. Hipersonorite ve fig1 gogsii (toraks 6n-arka gapinin artmasi)
stk rastlanan bulgulardandir. Agir obstriiksiyonu olan hasta grubunda inspeksiyonla
ekspiryumda biiziikk dudak solunumu izlenir. Yardimer solunum kaslart devreye girmis
olup intercostal cekilmeler ve supraklavikiler cekilmeler gorulir. Olgular nefeslerini

ortopne pozisyonunda oturarak ve éne dogru egilerek alirlar.

KOAH hastalarinda kalp muayenesinde siniis tasikardisi ve aritmi goriiliirken, asir

havalanma nedeniyle kalp seslerinde belirgin olarak azalma mevcuttur®.

2.7. Standart Tan1 Yontemleri

KOAH baslangicta sinsi ilerlediginden bu donemde genellikle tan1 koyulamamaktadir.
Sigara kullanim1 ve maruziyeti, kimyasal toz ve dumanlara maruz kalma, pisirme ve
1sinma amagli yakilan maddelerin dumanina maruz kalma, genetik risk faktorleri gibi
cesitli risk faktorleriyle karsilasma Oykiisii olan orta-ileri yas kisilerde oksiiriik, balgam
cikarma ve nefes darlifi gibi semptomlarin varliginda KOAH tanist diisiiniilmeli ve

hava akimi obstriiksiyonunu gostermek i¢in solunum fonksiyon testleri yapilmalidir.

2.7.1. Spirometre:

KOAH tanis1 spirometri ile konur. Tani kriteri postbronkodilatér FEV1/FVC %70 in
altinda olmasidir. KOAH ile ilgili klinik ¢aligmalardaki tedavi yontemleri, bu kriterle

tan1 koyulmasma gore olusturulmustur. Bu deger yaslh populasyonda c¢ok fazla tani

16



konmasina, gen¢ hastalarda ise yetersiz tan1 konmasina neden olur. Bu durumda ise

%15 civarinda olguda hatali tani1 ihtimali vardir.

Spirometri sirasinda hem akim-volim hem de zaman-volim grafiklerinin birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir. Spirometrik Ol¢timlerin kisa etkili bronkodilatdriin
inhale ettirilmesinden sonra yapilmasi, irreversbl durumun tespitinin saglanmasi
acisindan Onerilmektedir. Bronkodilator sonrasi spirometrik 6l¢iim, KOAH tanis1 ve
hastalik siddetinin belirlenmesi ve takibi icin mutlak gereklidir®®®2. Reversibilite testi
astim ve KOAH ayiric1 tamisinda kullanilmaktadir, prognoz ve tedaviye yaniti
gostermektedir. Astim-KOAH birlikteligi goriilen olgularda yiiksek oranda diizelme
goriilebilmektedir. Bu olgular diger tim klinik bulgularla birlikte degerlendirilmeli ve

sadece reversibilite testindeki diizelme oranlaria gére KOAH tanis1 dislanmamalidir®?,

2.7.2. Oksimetre ve arteriyel kan gaz:

Pulse oksimetre cihazi, hastanin satiirasyonunun degerlendirilmesi ve oksijen
ihtiyacinin belirlenmesi amaciyla kullanilir. Solunum yetmezligi mevcut olan hastalarda
pulse oksimetre ile saturasyon takibi yapilmalidir. Pulse oksimetre ile Olgiilen
satlirasyonun (SpO2)<%92 olmas: arteriyel kan gazi (AKG) degerlendirme gerektirir.
Arteriyel kan gazimin alinmasi bazen gii¢ olabilmekte ya da alinan kan
degerlendirildiginde venoz oldugu goriilebilmektedir. Vendz kan gazi, sistemik
karbondioksit ve pH’1 gosterir. Ancak vendz kan gazinin oksijenizasyon agisindan net
bilgi verememektedir. Arteriyel kan gazi, oksijenizasyonun ol¢iimiinde daha dogru
sonu¢ vermektedir fakat parsiyel karbondioksit basinci (PaCO.), pH ve bikarbonat

(HCOs3) miktarinda vendz kan gazi ile arteriyel kan gazi arasinda kiiciik farklar vardir®,

KOAR’I1 hastalarda en belirgin 6zellik hipoksemidir ancak bazi ileri olgularda ise

hiperkarbi oldugu gosterilmistir®,

2.7.3. Goruntuleme akciger grafisi:

Akciger grafisi amfizemi gosterir ancak KOAH i¢in tan1 koymak icin yeterli degildir.
Olas1 diger tanilar1 diglamak icin ve eslik eden diger hastaliklar1 (fibrozis, bronsektazi,
plevral hastaliklar, kalp hastaliklari, kifoskolyoz vb.) belirlenebilmesi i¢in 6nemli ve
gereklidir®™®. Ayiric1 tanida akciger kanseri, pulmoner emboli kuskusu ve bronsektazi
sliphesi varsa bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonu konabilir aksi takdirde toraks BT
endikasyonu yoktur®,
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2.7.4. Egzersiz testleri ve fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi:

Artan hizda yapilan yliriime testi ile hastanin kendi temposunda yapilan testteki ylrime

mesafesindeki azalmalar yasam kalitesindeki azalmanin en giiclii belirleyicisi
olmaktadir. YUrume testleri, mortalite riskinin belirlenmesinde ve pulmoner
rehabilitasyonun etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir®®. Fiziksel aktivite
prognoz belirlemede énemli bir kriterdir. KOAH’in 6nlenmesi ve akciger sagliginin
iyilestirilmesi i¢in giinde 10 bin adim atilmasinin faydali oldugu gosterildiginden, genel
populasyonda yuriime onerilmis ve izlemek igin pedometreler onerilmistir. Haftanin 5
gun giinde en az 30 dakika stireyle tempolu yiiriiyiis dnerilmektedir®’.

2.8. KOAH Evrelemesi

KOAH’11 olgular birbirlerinden farkli 6zellikler gostermektedir. Bundan dolay1 vakalari
optimum siniflandiracak bir evreleme sisteminin kullanilmasi, KOAH’in tedavisini ve
takibini biiyiik 6l¢iide kolaylastirir. Hastaligin siddetini belirlemek igin dispne, hava
akiminin  kisitlamas1 ve gaz degisimindeki anormallikler gibi faktorlerin birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ancak bu hastalarda mortalite ve morbidite ile en
yakin iliskili parametre FEV1 oldugu igin, hastaligin siddeti hava yolu tikanikliginin
derecesine gore belirlenir®. Son olarak GOLD uzlas1 raporunda, KOAH tanismin
spirometrik testlerle bronkodilatérden sonra FEV1 / FVC’nin %70’in altinda olmasi ile

konulacag belirtilmis ve 4 evreden olusan bir smiflama dnerilmistir-*(Tablo 2).
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Tablo 2.2 Bronkodilator sonrasit FEV1 degerlerine géore KOAH siddetinin spirometrik
siniflandirmasi

Bronkodilator sonras1t FEV1/FVC’nin <0.70 olan olgularda

EVRE 1: (Hafif) - FEV1 beklenenin %80’i ve iizeri

EVRE 2: (Orta) - FEV1 beklenenin %50’si ile %79’u arasi

EVRE 3: (Agir) - FEV1 beklenenin %30 ile %49’u arasi

EVRE 4: (Cok Agir)- FEV1 beklenenin <%30’un alti

FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volum, FVC: Zorlu vital kapasite

EVRE-1: HAFIF KOAH

Hava akimi kisitlamasi hafif dizeydedir. Kronik semptomlari olabilir ama ¢ogu zaman
yoktur. Bu evrede, kisi genellikle solunum fonksiyonlarinin bozuk oldugunun farkinda
degildir.

EVRE-2: ORTA SIDDETTE KOAH

Hava akimi kisitlamasindaki artigla karakterizedir. Tipik olarak efor ile nefes darlig1 s6z
konusudur. Genellikle hastalar bu evrede hastaliklarinin alevlenmesi nedeniyle farkina
vararak doktora bagvurmaktadir.

EVRE-3: AGIR KOAH

Hava akimi kisitlamasinda artig, dispnede artig, efor kapasitesinde azalma, halsizlik ve

hastanin yasam kalitesini bozan, tekrarlayan alevlenmelerle birliktedir.
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EVRE-4: COK AGIR KOAH
Hava akimi kisitlamasi ile siddetlidir. Genellikle hastaliga solunum yetersizligi ve
korpulmonale de eslik etmektedir. Hastaligin alevlenmeleri yasami tehdit edici

duzeydedir ve bu evrede yasam kalitesi ¢ok bozulmustur.

2.9. Koah Siddetinin Degerlendirilmesi

GOLD rehberinde semptomlart degerlendirmek i¢in KOAH Degerlendirme Testi
(CAT)(Tablo2.3) veya Modifiye British Medical Research Council(mMRC)Anketi

(Tablo 2.4) veya kullanilmasi onerilmektedir.

Tablo 2.3. KOAH Degerlendirme Testi (CAT) (1)
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Tablo 2.4. Modifiye British Medical Research Council (mMRC) dispne skalas1 (1)

0. Derece | Dispne yok

1. Derece | Yokus cikarken veya diiz zeminde hizli haraket ederken dispne olmasi

Dz yolda dispne nedeniyle kendi yaslarina gore yavas hareket etme ya da
diiz zeminde normal hizla yiiriirken durmak zorunda kalmak

2. Derece

Dz yolda yuz metre veya birkac dk yuridikten sonra durmak zorunda
kalmak

3. Derece

4. Derece | Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda dispne olmasi

GOLD 2017°de yaymmlanan KOAH raporu, GOLD 2011°de olusturulan birlesik
degerlendirme sistemi (sekil 2.1) 2017 de giincellenmistir. Daha 6nce FEV1 6l¢imiine
dayali evreleme sistemi ile Onerilen birlesik evreleme sistemi, karsilastirildiginda
birlesik indeksin mortaliteyi éngdrme acisindan avantaji gosterilememistir®®®®, Son
olarak GOLD 2018 yeni ABCD degerlendirmesi revize edilerek sunulmustur’®.(sekil
2.3)

5 I
g 4 I
2 | (©) ' (D) _
3 g
= 3 1 =
¥ | #9
= T T e —
o E ': [ E
= 2 =
z I 1 %
£ (A) | (B) N
= I
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E L
mMRC<2 mMRC=2
CAT<10 CAT=10
Semptomlar

(MMRC veya CAT skoru)

Sekil 2.1. GOLD 2011°’de KOAH evrelemesi
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Spirometrik
tan

Post-bronkodilator
FEVJFVC(O.?

Sekil 2.2. GOLD 2017°de KOAH evrelemesi

— 5 |Havayolu obstritksiyonunun | . | Semptomlar ya da/alevlenme
degerlendirilmesi riskinin degerlendirilmesi
=2 veya =1
FEV, (beklenen) hastaneye yatis C D
oot
Hastaneye kabul
GOLb2  50-79 gerektirmeyen 0- veya A B
o3 soa L
R m MRC 0-1 || m MRC>2
CAT<10 CAT=10

Gold 2017 rehberinde KOAH degerlendirme anketi (CAT)’in ve/veya modifiye medical

research council (MMRC)’in kullanilmasi onerilmekte, KOAH kontrol anketi (CCQ)

giinliik kullanima pratik olmadigindan dolay1 2017°deki degerlendirmeye alinmamustir.

GOLD 2018 - Yeni ABCD Degerlendirmesi

Spirometrik
olarak konmus
tani

Post-
bronkodilator
FEVlfFVC < 0.7

Havayolu

m | obstriiksiyonunun| =)

degerlendirmesi

Orta ve Agir
Alevlenme
oykusi
s ™
=2, yadaz1
i hastaneye
FEV, (% beklenenin) yatis i
GOLD 1 >80 gerektiren
GOLD 2 50-79 Oveya 1
GOLD 3 30-49 (hastaneye
yatis
GO 4 <30 olmadan)

LN

Sekil 2.3. GOLD 2018’de giincellenen KOAH evrelemesi
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alevlenme riskinin
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A

() (D)

(A) (8)

CATz 10

Semptomlar
mMRC 0-1 mMRC =2

CAT <10
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2.10. Ayirict Tam

KOAH ayirici tanisinda astim ilk akla gelmesi gereken hastalik olarak belirtilmektedir.
Astiml1 bazi hastalarin KOAH’tan kesin olarak ayrimi zor olmaktadir ayn1 zamanda bir
hastada astim ile KOAH birlikte olabilmektedir. KOAH-astim ayrimi Tablo 5’de
gosterilmektedir. KOAH’ta goriilen semptomlar yalnizca KOAH’a has olarak
belirtilimemektedir. Baska hastaliklarda da benzer semptomlar, Fiziksel muayene ve
spirometre bulgular1 goriilebilir. Diger taraftan KOAH tanisi olan bir olguda es zamanli
olarak benzer semptom ve bulgulara yol agan baska hastaliklar da bulunabilir. Tablo
6’te KOAH ile benzer semptomlara neden olan ayirict tanida diisiiniilmesi gereken
bronsektazi, konjestif kalp yetersizligi, tiiberkiiloz, obliteratif bronsiyolit, diffiiz

panbronsiyolit hastaliklarina ait 6zellikler verilmistir.

Tablo 2.5. Astim-KOAH ayrimi

Astim Koah
Baslangic yasi Genelde <40 yas Genelde >40 yas
Sigara kullanim Daha az énemli Genelde >10 paket yili
Balgam Sik degil Sik
Allerji Sik Sik degil
Stabil (alevlenmelerle ilerleyici(alevlenmelerle
Hastalik seyri . L
birlikte) birlikte)
) ) ) Iyilesme olabilir ancak asla
Spirometri Genelde normale doner )
normale dénmez
Aralikli  ve  degisken,
Yakinmalar gece/sabaha kars1 Kalici, progresif

kotiilesebilir.
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Tablo 2.6. KOAH ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken diger hastaliklar

Tani Hastalik Ozellikleri

Siklikla bakteriyel enfeksiyonla iligkilidir. PUrllan balgam ve fizik
muayenede kaba raller vardir. Comak parmak olabilir. Radyolojik

BisHigaklac olarak brons duvarinda kalinlasma, bronslarda genisleme, kistik
degisiklikler ve hacim kaybi gibi bulgular gérulebilir
Tuberkiiloz Her yasta gorilebilir. Akciger grafisinde tuberkiilozu distindiren

radyolojik bulgular vardir. Mikrobiyolojik tani gereklidir

Oskiiltasyonda bazallerde inspiryum sonu ince raller duyulur. Akciger
Kalp yetersizligi grafisinde kalp gélgesinde blylume ve akciger édemi bulgulari,
solunum fonksiyon testinde restriktif patern vardir

Geng yasta ve sigara igmeyenlerde, romatoid artrit veya duman
Obliteratif brongiyolit ~maruziyeti olanlarda distnUlebilir. Ekspiryumda cekilen YRBT'de
diisuk atentasyon alanlari vardir

Siklikla sigara igmeyen erkeklerde gorullr. Kronik sinlzit siktir.
Diffiz panbronsiyolit  Radyolojik olarak bilateral kiigtik sentrlobller nodiler opasiteler ve
hiperinflasyon tipiktir

2.10.1.Prognoz

KOAH hastalar yillar i¢inde giderek artan bir kotiilesme ve solunum fonksiyonlarinda
gerileme gosterirler’t. Hastaligin seyrinde gelisen ataklara viral enfeksiyonlar,
bakteriyel enfeksiyonlar, kalp yetmezligi, hava kirliligi neden olabilmektedir. KOAH

atag1 bu hastalara ait saglik hizmet harcamalarmin biiyiik bir kismin1 olusturur’®,

lleri evre KOAH’I1 hastalarm siddetli ataklarinda kronik akut solunum yetmezligi
geligebilir. Hastalarin ¢ogu bu atag: atlatabilse de takip eden donemde mortalite artar.
Bir calismada hastane icindeki mortalite %11 iken, 6 ay, 1 yil ve 2 yillik mortalite
sirasyla %33, %43 ve %49 olarak bulunmustur’?. lyi yonde seyrin belirleyici
parametreleri, geng yas, hastalik 6ncesi yasam kalitesinin iyi olmasi, mental durum, kan
basincinin iyi olmasi, kalp hizinin yiiksek, kreatinin, beyaz kan hiicresi ve plazma
glikozunun diisiik olmasidir’®. Hastaligin prognozu sigaranin birakilmasi ve kapsamli

pulmoner rehabilitasyon ile iyilesir.
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KOAH hastalarinda morbidite ve mortalitenin 6nemli belirleyicilerinden biri de
FEV1°deki azalmadir. Sigaranin birakilmasi, FEV1’deki azalma hizin1 yavaglatarak

prognozu olumlu yonde etkilemektedir.

Prognoz ayrica pulmoner hipertansiyon ile de yakin iliskilidir. Pulmoner arter basinci
<20 mmHg olan hastalarda 5 yillik yasam %70 iken, pulmoner arter basinct >20 mmHg
olan hastalarda %50 den azdir™. ileri evre KOAH hastalarinda uzun siireli oksijen

tedavisi yasam siiresini arttirmaktadir’.

2.11. Tedavi

Giinlimiizde rehberlere gore tedavi yaklasimlart KOAH 1n agirligi, semptomlar ve atak
sikligia gore yapilmaktadir”.

KOAH tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviyi icermektedir. Stabil
KOAH’l1 hastalarin tedavisinde dort temel yaklasim bulunmaktadir. Bunlar;

1. Tan1 ve izlem

2. Risklerin azaltilmas1

3. Stabil donemde tedavi

4. Alevlenmelerin tedavisi

2.12.Hastahk Gelisimi ve ilerlemesinin Onlenmesi

KOAH’tan koruma ve tedavi olarak risk faktdrlerinin belirlenmesi ve maruziyetin
azaltilmas1 6nem teskil etmektedir. KOAH’ta en sik karsilasilan ve kolaylikla
belirlenebilen risk faktorii sigara icilmesidir. Bu sebepten dolay1 sigara igen tim
kisilerin sigaray1 birakmalar1 konusunda tesvik edilmeleri gerekmektedir. Bunun yani
sira mesleki tozlara, duman, gazlara ve i¢/dis ortam hava Kkirleticilerine Kkisinin

maruziyetinin timd ile azaltmak hedefi g6z dniinde bulundurulmalidir®.

2.12.1. Titiin kullaniminin birakilmasi

Sigara icmeye devam eden tim KOAH’l1 hastalarda 6ncelikli olan sigaray1 birakmadir.
Sigaray1 birakmaya tesvik etmede ve bu konuda girisimlerde bulunulmasinda saglik
hizmet sunucularmin yeri son derece 6nem teskil etmektedir. Sigara igmeye devam eden
hastalara siirekli sigaray1 birakmalar1 konusunda tesvik verilmeli ve birakmay1 diisiinen
hastalara bu konuda oOnerilerde bulunularak yardimci olunmalidir. Hastalar, hasta
motivasyonunun ve guveninin arttirilmasinda, hasta egitimi, gerek ilagh gerekse ilag

dis1, davranis degisikligi tekniklerini igeren kapsamli bir sigara birakma programina

25



sevk edilmelidir. Sigaray1 birakmak KOAH’1n dogal gelisimine sebep olmada en biiyiik
etkiye sahiptir. Kisi sigarayr birakmaya yeterli diizeyde kaynak ve zaman ayrilabilirse,

kalic1 sigara birakma oran1 %251 gecebilir®®.

2.12.2. Nikotin yerine koyma Urinleri

Nikotin replasman tedavisi uzun siireli sigarayr birakma oranlarmi arttirir ve yapilan

calismalarda plesebodan daha etkili oldugu gériilmiistiir>*.

2.12.3. Sigaray1 birakma programlari

Sigaray1 birakma girisimi i¢in hazirlanan program sigarayi birakmak isteyen KOAH
hastalarina yardim etmek isteyen saglik gorevlilerine yardimei olmaktadir. Verilere gore
saglik calisanlarinca yapilan birakma oOnerileri kisilerin kendi basina birakma
girisiminden ¢ok daha fazla etkilidir. Ila¢ tedavisi ile birlikte davramis tedavisinin

kombinasyonu da sigaray1 birakma oranlarii arttirmaktadir?,

2.12.4. i¢ ve dis ortam hava Kirliligi

I¢c ve dis ortam hava kirliligini azaltmanin ¢oziimleri vardir. Bunun icin halk saghg
politikasi, ulusal kaynaklar ve kiiltiirel degisikliklerin yaninda ve hastalarin kisisel
olarak yapmasi gerekenler vardir. Kisilerin biyomas yakit dumanma maruziyetini
azaltmak, tim dinyada KOAH prevalansini azaltmada biiyiik 6nem tagimaktadir.
Cevreyi kirletmeyen 1sinma araglari, etkin bir havalandirma, ve benzeri uygulamalar

mimkindir ve mutlaka énerilmelidir®*,

2.12.5. Mesleki maruziyet

Mesleki olarak zararli solunabilir partikiilleri azaltmanin ayn1 zamanda KOAH yiikiini
de azaltigm gosteren bircok calisma vardir. Isyerlerinde bu maruziyeti yasayan

hastalara miimkiinse bu irritanlara maruz kalmaktan kaginmalar1 dnerilmelidir>.

2.12.6. Asillamalar (influenza ve pnomokok asilar)

Grip asisi, ciddi alevlenme, iskemik kalp hastaligi riskini, 6lum ve toplam alevlenme
sayisini azaltir. Konjlige ve non konjuge pnomokok asis1 (PCV13 ve PSV23) 65 yas ve

Ustll hastalara onerilmektedir®.

Diinya Saglik Orgiitii saglik tanimim, “sadece hastaliklardan ve mikroplardan korunma
degil bir biitlin olarak fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan iyi olma hali” olarak yapmustir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar, bir toplumun saglik diizeyini belirlemede tedavi edici
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saglik hizmetlerinin etkisi %25 iken, buna karsilik sosyoekonomik diizeyin %50

oraninda etkisinin oldugunu gdstermistir’®.

KOAH neden olan risk faktorlerini tespit etmek, bu faktorler arasindaki iliskiyi daha iyi
anlamak; KOAH sikligin1 ve morbiditesini azaltmada uygun planlamanin yapilabilmesi
acisindan, biiyiik 6nem arzetmektedir. Ciinkii giiniimiizde KOAH’ta kiir saglayan bir
tedavi yaklasimi yoktur ve mevcut tedaviler ana hastaligi degil; yakinmalari, ataklari,
solunum fonksiyonu ve yasam Kkalitesini iyilestirici 6zelliktedir. Bu sebeple tedavi
yaklasiminin yasam boyu siirdiiriilmesi esastir. Hastalik ilerledikten sonra var olan
havayolu ve/veya alveol hasarini geri dondiirmeyi amaglayan bir strateji birgok engele
sahiptir. Bu sebeple; KOAH gelisimini dnlemek i¢in, koruyucu saglik hizmetlerini
Onceleyen bir yaklasim, hastaligin prevalansini azaltmada en yiiksek basari olasiligina

sahip olacaktir’’.

2.13. Stabil Koah Tedavisi

KOAH’da farmakolojik tedavinin temelini bronkodilatatér ilaglar olusturmaktadir.
Giiniimiizde kullanilan KOAH ilaglari; bronkodilatorler; (beta-2  agonistler/
antikolinerjikler) ve teofilindir. Bronkodilatator seciminde ve ilaglarin kombine
kullaniminda hastanin semptomlari, ilag etkilesimi ve yan etkiler dnemlidir. Tedavide

inhalasyon yolu tercih edilmelidir.

2.13.1. Bronkodilatatorler

Beta-2 agonistler
Beta-2 adrenerjik reseptorleri uyarir ve hava yolu diiz kas gevsemesine neden olur.

Bircok nedenle olan bronkospazma karsi koruyucu etkisi vardir.

Kisa etkili beta-2 agonistlerin inhalasyon yoluyla alinmasi etkisinin hizla baslamasina
neden olur. Etki 15-30 dakikada maksimuma ulasir ve etki suresi 4-6 saat slrer.
Nebulizatorle yiiksek doz kisa etkili beta-2 agonist verilmesi daha dnceden diizenli uzun
etkili beta-2 agonist kullanan hastalarda kardiyovaskiiler yan etkileri arttiracagindan
onerilmemektedir. Kisa etkili beta-2 agonistler diizenli kullanimdan ¢ok gerektiginde

kurtarici ilag olarak kullanilmaktadir’®.

2.13.2. Antikolinerjikler

Antikolinerjikler, asetilkolinin etkisini muskarinik reseptorlerde bloke ederek

bronkodilatasyon saglarlar. Ipratropium bromiir kisa etkili, tiotropium ise uzun etkili
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antikolinerjiktir. Kisa etkili inhale antikolinerjiklerin bronkodilator etkileri 30 dk da
baglar ve 6-8 saat surer. Uzun etkili inhale antikolinerjikler ise etki baslangic1 30-60 dk

olup etkisislresi 24 saattir (6rnegin Tiotropium)

2.13.3. Metilksantinler

En sik kullanilani teofilindir. Yan etkilerin sikligi ve bronkodilator etkisinin daha az

olmas1 nedeniyle teofilin kullanimi1 azalmigtir’®.

2.13.4. Kortikosteroidler sistemik kortikosteroidler

KOAH’ta sistemik kortikosteroidlerin, hastaligin stabil doneminde yararli olmadig1 ve
miyopati basta olmak {izere bircok 6nemli yan etkisinin olmasi nedeniyle uzun siireli
kullanim1  Onerilmemektedir. Daha c¢ok alevlenmeler sirasinda kullanilmasi

onerilmektedir.
Inhale kortikosteroidler;

KOAH tedavisinde tek basina inhale steroidin diizenli kullanimi 6nerilmemektedir.
FEV1 beklenenin %60’ min altinda olan stabil vakalarda ve sik alevlenme Oykiisii olan
vakalarda uzun etkili bir bronkodilatére eklenen inhale steroidlerin diizenli kullanimi
yakinmalari, solunum fonksiyonlarini, yasam Kkalitesinde iyilesme ve alevlenme

sikliginda azalma saglamaktadir®®8L,

2.13.5. Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri

FDE-4 inhibitorlerinin  baslica etkisi inflamatuvar hiicrelerin  aktivasyonunu

baskilayarak etki gosterir.
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Grup A Grup B
Devam etmek, kesmek ya da
alternatif bir bronkodilatator LAMA+LABA
sinifi denemek
+ Kahci
Etkiyi semptomlar
degerlendi
eger:n ! Uzun etkili Bronkodilatator
(LABA va da LAMA)

Bronkodilatator

Sekil 2.4. Stabil KOAH’ta gruplara gore GOLD 2018 tedavi semast
2.14. Non Farmakolojik Tedavi
2.14.1. Fiziksel aktivite

KOAH hastalarinda ilerleyici dispne nedeniyle hastaligin progresyonuyla birlikte
fiziksel aktivite azalmaktadir. Bu durum; hastalarin yasam kalitesini kot etkilemekte
buna bagli olarak hastaneye yatis ve mortalite oranlarini arttirmaktadir. Hastalarin
fiziksel aktivitelerini arttirmak i¢in davranis hedefli yaklagimlar gergeklestirilmeli ve bu

programlara yonlendirilmeleri saglanmalidir®2.,

2.14.2. Pulmoner rehabilitasyon programlar:

Grup B,C,D olan (sik alevlenmeli ve semptomatik hastalar) hastanin bireysel 6zellikleri
ve komorbid hastaliklar1 dikkate alinarak diizenlenmis olan pulmoner rehabilitasyon
programina yonlendirilmeleri saglanmalidir®?,

Pulmoner rehabilitasyonun igerigi, her hasta i¢in degisik olmakla birlikte; programin
temel olarak icermesi gerekenler; bireysel olarak diizenlenmis egzersiz egitimi, viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesi, sigaranin biraktirilmasi, gerekli olgularda
beslenme destegi ve Ozbakim egitimidir. Pulmoner rehabilitasyonda uzun sureli
programlarin (8 haftadan uzun) daha etkili oldugu vurgulanmistir®¥®, Programlarin

hastaligin baglangicindan son donemine kadar siirmesi gerektigi ve alevlenme
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doneminden sonra erken donemde baglanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Katilimin

devamlilig1 agisindan hasta degerlendirilmesi iyi yapilip uygun kisiler secilmelidir®.

Evde uygulanan rehabilitasyon programlar1 genel olarak solunum egitimi, gevseme
egzersizleri, Ust ve alt ekstremite egzersizleri, yiiriime, merdiven inip ¢ikma, solunum
kas1 egzersizleri, ve bisiklet egzersizlerini icerir. Genel olarak ev rehabilitasyon
uygulamalarinin, fiziksel performansi ve saglikla ilgili yasam kalitesinde biiyiik yararlar
saglayacag seklindedir®. Randomize kontrollii bir ¢alismada 12 haftalik evde pulmoner
rehabilitasyon programiyla dispne, egzersiz toleransi ve yasam Xkalitesinde anlamli
duzelmeler saptamislardir®. Bir baska ¢alismada KOAH’l1 hastalarda 12 haftalik evde
pulmoner rehabilitasyon programinin yasam kalitesi ve egzersiz toleransini iyilestirdigi

sonucuna varmiglardir.®’

2.14.3.Yasam sonu ve palyatif bakim

Amag; kronik hastaliga bagl fiziksel ve psikososyal semptomlarin kontroliiniin
saglanmasi ile birlikte yasam kalitesinin iyilestirilmesi yoluyla hastalarin ve ailelerinin
sikdyetlerinin hafiflemelerini saglamaktir. Bu siirecte hastaya ve ailesine gerekli

bilgilendirme yapilmalidir?,

2.14.4. Beslenme destegi

Egzersiz egitimine yardimci olarak beslenme desteginin saglanmasinin KOAH
hastalarinda viicut agirliginda, yaglhh ve yagsiz viicut kitlesini pozitif etkiledigi
gosterilmistir. Beslenme destegi alan hastalar, bazal degerleri ile kiyaslandiginda
solunum kas gucunde, 6 dakika ytrume testinde ve saglik durumlarinda belirgin

diizelmelerin oldugu gosterilmistir®?,

2.14.5. Uzun sureli oksijen tedavisi

Uzun siireli oksijen tedavisinin KOAH’ta stabil durumda hipoksemisi olan hastalarda
ginde en az 16 saat uygulanmasiin sag kalimi arttirdigi bilinmektedir. PaO, <55
mmHg veya SpO, <%88 olmasi veya PaO2 >55 mmHg ve PaO,<60 mmHg arasinda
iken konjestif kalp yetmezligi diisiindiiren periferik 6dem, pulmoner hipertansiyon, veya
polisitemi (hematokrit >%55) olmas1 uzun siireli oksijen tedavisi endikasyonu olarak

kabul edilmistir®.
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2.15. KOAH’ta Psikososyal Sorunlar

Hastalikla bas etme zorlugu, kendi hayati iizerindeki kontroliin kaybolmasi, mevcut
sorumluluklara ilave yeni sorumluluklarin ortaya ¢ikmasi, hem kisi hem de ailenin
fiziksel, sosyal, psikolojik, ve ekonomik agidan yasam Kkalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir®®. Katschnig, yasam kalitesi kavramimi bir kisinin yasantisindan 6znel
doyum elde etmesi, kisinin sosyal hayatinda nesnel fonksiyonelliginin olmasi, aragsal ve
ekonomik c¢erg¢eve kosullarmin ve sosyal destek olanaklarinin bulunmasi seklinde

89

siralamigtir™. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin psikolojik, fiziksel ve sosyal

sagligma iliskin kendi goriisii olarak tanimlanir®

. Saglikla iliskili yasam kalitesi
Olctimleri ise hastaligin kisinin giinliikk hayat1 {izerine etkisinin ve iyilik halinin standart

olarak degerlendirilmesi olarak tammlanmistir®.

KOAH’l1 hastalarda; tedavinin amaglarindan biri yasam kalitesinin arttirtlmasidir.
Hastaligin tanimlanmasinda kullanilan fizyolojik ve sagliga iliskin parametrelerin,
hastanin yasadigr hayatin kalitesinin belirlenmesine olanak vermemesi, bu hastalarda
saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi konusunu giindeme getirmektedir.
KOAH’1 hastalarin yagam kalitesinin iyilestirilmesi, yasam siiresini uzatmaktan daha
onemlidir. Hemsirelik boyutu ile artik glinimiizde fiziksel ve fizyolojik parametrelerin
Olgimi ile tibbi bakimin degerlendirilmesi ve yakinmalarin azaltilmasi gibi
parametreler yetersiz kalmaktadir. Giiniimiizde tibbi bakim ve tedavinin amaci, sadece
yasam siiresini uzatmak ve tedavi etmek degil “Yasam Kalitesi” nin de birlikte

saglanmas1 olmalidir®.

KOAH’l1 hastalar fiziksel ve sosyal iliskilerde ciddi anlamda yetersizlik, Uretkenlik
kaybi, bagimlilik, sosyal izolasyon yasamakta, giinlik aktiviteleri surdiurme, 6zbakim
gibi bir cok konuda da zorluk cekmekte, ailenin yardim ve destegine ihtiyag
duymaktadir®®®. KOAH’l1 hastalarla yapilan arastirmada, hastalar hastalikla ilgili
solunum sikintisi, anksiyete ve korkuya neden olma durumlarimi kendilerini en ¢ok
rahatsiz eden belirtiler olarak ifade etmisler ve solunum sikintisi nedeni ile hissettikleri
engellenme ve yorgunlugu sosyal aktivitelerini azaltan bir durum olarak
belirtmislerdir®. KOAH’ta yasanan solunum sikintis1 hem hastalar hem de hastaya
bakim verenler tarafindan ¢ok stresli, korku yaratan ve bas edilmesi zor bir durum
olarak belirtilmistir®®. Seamark, Blake ve Seamark, KOAH’l1 hastalarda yaptiklari

calismada giinliik yasam aktivitelerinin asamali olarak azaldigini ve sosyal izolasyon
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yasadiklarini belirlemislerdir®’. Ayn1 zamanda KOAH’li hastalar, hastalik siirecinin
giinliik yasam aktivitelerine getirdigi kisithiliklar; algisal, fiziksel, emosyonel
aktivitelerdeki degisiklikler, sosyal ve ekonomik imkansizliklar nedeniyle ¢esitli ve bir

o kadar da zor problemlerle kars1 karsiya kalmaktadirlar®.

Kronik obstruktif akciger hastaliginda bronslarda meydana gelen hava yolu
obstriiksiyonu sonucunda solunum yetmezligi gelisir ve devaminda ise hipoksi,
hiperkapni ve hiperventilasyon gibi ciddi saglik sorunlar1 goriiliir. KOAH’l1 bireyin
direk beyin islevlerini olumsuz etkileyen bu nedenler bireyde kaygi, korku, 6fke, biling

bozuklugu, stres ve depresyon gibi psikolojik sorunlara neden olmaktadir®®.

Korku ve kaygi ¢ok sik karistirilan bir terimlerdir. Genellikle korku, nedeni belli olan
durumlardan  kaynaklanirken, kaygi ise nedeni belli olmayan korkudan
kaynaklanmaktadir. Herhangi bir tehlikeye bagli insanda ortaya ¢ikan tedirginlik ya da
akil dis1 korku durumu kaygi olarak tanimlanabilir. Nesnesiz olmasi sebebiyle korkudan
farklidir'®. Korku ile kaygi arasinda farklar kaynak, siddet ve siiredir. Korkunun
kaynag1 bellidir, kaygidan daha siddetlidir ve daha kisa siireldir. Kaygmin kaynagi
belirsiz, uzun siireli ve korkudan daha az siddetlidir. Kaygi ayriminda alisilagelmis
ortamin ortadan kalkmasi, olumsuz durumlarin ortaya ¢ikaracagi endisesi, inandig1 bir

fikre ters davranis celiskisi ve gelecek endisesi yol gdsterir'®,

Kaygi ilk olarak KOAH’11 hastalarda sosyopsikolojik ve fiziksel stresin artmasina neden
olmaktadir. Hastalar kaygi nedeniyle nefes alip verirken kontrollerini kaybedeceklerine
inandiklart i¢in beraberinde yasadiklar1 solunum giicliigii nedeniyle sosyal ¢evre ile olan
iligkilerinde kontrollerini kaybettikleri duygusuna kapilirlar. KOAH’l1 hastalarin
ilerleyen slreglerinde meydana gelen fiziksel gii¢ kaybi, kisilerarasi iligkiler, sosyal
yasam ve meslegine devam etme giicliigii gibi sorunlar nedeniyle, hastalarin kendine
saygl ve giiveni azalmakta ve neticesinde depresyon gelismektedir'%%19, Kaygi hali
nefes darligimi tetikleyen ve siddetini arttiran bir durumdur. Kaygili kisi var olan nefes
darligin1 endiseyle yorumlar ve boylece korkusu artar. Bunun sonucu hastaligin1 daha
siddetli yasar ve kurtarict acil ilag gereksinimi hisseder. Hatta dispne gelisecegi
korkusuyla, en kuiguk fiziksel aktiviteden kacinir. Tiim bunlar yasam kalitesini

bozmaktadirt®.
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Depresyon, bedenin korku ve stresli durumlara tepki verme durumu, bireyin tzlntl ile
duygu, diisiince ve davranislarinda bircok bozukluga sebep olan bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Depresyonun genel belirtileri ise enerji kaybi, hi¢bir seyden zevk
almama, yorgunluk-bitkinlik, istahsizlik, diisiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlagtirma zorlugu ve kilo kaybi veya istah artisi ve kilo alma, konugmada,
diisiincelerde ve davranislarda yavaslama, uyku bozukluklari, cinsel ilgi ve etkinlikte
azalma, somatik yakinmalar, utan¢ ya da sucluluk hissetme, ajitasyon, daha once ilgi
duydugu ve zevk alarak yaptig1 islere kars1 belirgin bir ilgi ve istek kaybi, kendine olan
saygisinin azalmasi, caresizlik duygulari, karamsarlik ve umutsuzluk, anksiyete, 6liim
diisiinceleri ve intihar girisimleri seklinde siralanabilir. Duygu durum bozukluklari
arasinda yer alan depresyonun Onemli bir Ozelligi duygulardaki hassasiyettir. Bu
durumu en iyi tarif eden 6rnek, kisinin ¢ok sevdigi birini kaybettiginde yasadigi duygu
verilebilir'®. Baska bir calismada kaygi ve depresyonun psikososyal uyum alani olan
psikolojik baski ile dogrudan iliskili oldugu, KOAH’l1 bireylerde hastaneye yatig sikligi
ile siiresini artirdigi, uyku bozukluguna sebep oldugu ve yasam kalitesini azalttig

gosterilmistir'%.

Hastaligin progrese etmesiyle birlikte bagimliligin artmasi, hastalarin aile ve toplum
icinde beklenen gorevleri yerine getirememesi, sosyal aktivitelerin kisitlanmasi,
anksiyete, depresyon goriilme sikliginin ve sosyal destek gereksinimlerinin artmasina
neden olmaktadir!®’1%°, Anksiyete yasayan hastalar, solunum giigliigiiniin neden oldugu

rahatsizlik ve islevsellikte azalma nedeniyle liim korkusu yasamaktadirlar'®®,

Anksiyete, somatik belirtilerin eslik ettigi, anormal, sebepsiz bir tedirginlik halidir.
Korku ise disardan gelebilecek, kaynagi belli gergek bir tehlikeye karsi ruhsal ve fiziki
olarak verilen bir tepkidir*l. Gergek bir tehlikeyle kars: karsiya kalan kisi siddetli bir
korku duygusuyla birlikte fiziksel tepkiler de sergiler. Anksiyetede kisi sanki koti bir
sey olacakmis gibi sebebi belirsiz bir endise duyar. Anksiyete, sebebinin tam olarak
bilinemedigi i¢ten gelen bir tehlike ya da tehdite kars1 gosterilen psikolojik bir tepkidir
ve bedensel belirtiler eslik eder. Cok hafif bir tedirginlik ve gerginlik duygusundan
panik derecesine kadar varan degisik derecelerde yasanabilir'!?, Baska bir tanimda ise
anksiyete, gelecekte olabilecek olumsuz durumlara karsi hazirlikli olunmasi diisiincesi
tizerine gelisen kotl duygu durumudur. Anksiyete ve korku arasindaki ayirim gelecekte

ve simdiki zamanda var olan tehlikenin algilanmasiyla ilgilidr!*3,
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Depresyon ve anksiyete pulmoner rehabilitasyona yonlendirilen kronik akciger
hastalarindan en sik goriilen psikososyal durumlardir. Akciger hastalar1 arasinda
depresyon ve anksiyetenin yayginligi bircok calismada %10 ila %80 arasinda degistigi

114

gosterilmistir~*. Bagka bir ¢alismada ise; KOAH’ta anksiyete sikligi %6-74, depresyon

siklig1 ise %8-80 arasinda degismistir'®®

. KOAH’I1 hastalarda anksiyete ve depresyon
goriilme sikligi diger pek c¢ok kronik hastalikdan daha yiiksektir. Tam olarak
bilinmemekle birlikte bunun nedeni baskalarina bagimli olma duygusu, fiziksel
yetersizlik, kronik inflamasyon, sigara kullanimmin beyin fonksiyonlarina etkisi,
egzersiz kapasitesinde azalma gibi faktorlerin rol oynadigr diisiiniilmektedir. Bunlara ek
olarak dinamik hiperinflasyon etkisinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Anksiyete ve
depresyon olan KOAH hastalarinda yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde azalma,
hastanaye yatma, alevlenme sikligi ve mortalitede artis gosterilmistir. Anksiyete ve
depresyon tedavisi KOAH’da siirdiiriilmelidir. Anksiyete ve depresyon tedavisinde
kullanilan trisiklik antidepresanlar, benzodiazepinler ve mirtazapin solunum merkezini
inhibe ettiginden karbondioksit retansiyonu olan orta ve agir KOAH olgularinda
dikkatle kullanilmalidir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH hastalarinda anksiyete ve

depresyon belirtilerini azaltarak yasam kalitesinin yiikselmesine neden olur!!®119,

Umutsuzluk; bireylerin gelecege yonelik beklentilerinin olumsuz oldugu, bireylerin ig
diinyalarinin  bikkinlik halinde oldugu, sorunlariyla miicadele edemeyeceklerini
diistindiikleri, yasamlarina stirekli olumsuz anlamlar yiikledikleri ve gelecek hedefleri

icin caba gdstermedikleri bir durum olarak tanimlanmustir®®.

Umutsuzluk, karamsarlik, endise, kendine giivenin azalmasi ve degersizlik gibi
duygularin sonucu olarak depresyon ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda kaygi ve
depresyonun psikososyal uyum alani olan psikolojik baski1 ile dogrudan iliskili oldugu,
KOAH’l1 bireylerde hastaneye yatis sikligini ve siiresini artirdigi, uyku bozukluguna
neden oldugu ve yasam kalitesini diisiirdiigii saptanmistir'®. Anksiyesi olan hasta
dispnenin yarattig1 rahatsizlik ve 6lum kaygis1 nedeniyle kendini kot hisseder ve acil

kurtarict ilag kullanma ihtiyaci da artar'®,

KOAH ve obstriiktif uyku apne birlikte oldugunda mortalite artisina neden olur. Bir
caligmada 40 yas iisti KOAH olgularinda obstriiktif uyku apne sikligi %14 olarak
bildirilmistir. Uyku apneye bagli mortalite artisu pulmoner hipertansiyon ve sag kalp
yetmezligi gibi kardiovaskiiler ek hastaliklardaki artis ile ilgilidir. KOAH ve obstriiktif
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uyku apne birlikteliginde her 2 hastalikta ayri ayr tedavi edilir. Fakat hastalara oksijen

tedavisi 6nerildiginde CO; retansiyonu agisinda yakin takibi yapilmalidirt!41143,

KOAH’l1 hastalar, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede zorlanma, basit
gorevleri yapamama, her tlrlii iste yeterince aktif olamama, ekonomik sikintilar
yasama, sosyal izolasyon ve destek kaynaklarmin yetersizligine nedeniyle stres ve

stresle bas etmede zorlanmaktadirlar®!®,

2.15.1. Aile yasantisindaki degisimler:

Hastalarin gostermis oldugu inkér, bastirma ve yer degistirme gibi savunma
mekanizmalart hastalikla birlikte kisinin iliskilerini etkileyebilmektedir. Ayrica
hastalikla birlikte yasanan bu degisiklikler kiginin aile iligkilerinde problemlerin

yasanmasina da sebep olmaktadir.

1. Ailede KOAH’l1 hasta olmasi ilerleyen zamanlarda diger aile bireylerinin daha az
Oonemli olmas1 durumunu yaratarak aile i¢i sikintilara sebep olabilmektedir.

2. KOAH’l1 hastanin ve aile liyelerinin ¢calisma hayatinin degismesi maddi agidan krize
neden olarak aile Uyelerini olumsuz etkilemektedir.

3. KOAH’I1 hastanin varligi aile i¢i rollerinin degigsmesine neden oldugundan hem
hastanin hem aile iiyelerinin sosyal iligkilerinin olumsuz etkilemektedir.

4., KOAH hastaliginin varligi kisinin, hem hastaneye hem de aile uUyelerine
bagimliliginin artmasina, iliskilerinin bozulmasina bununla birlikte depresyon ve

kaygiya sebep olmaktadir!?,

Hastanin yalniz olmadigin1 ve yaninda oldugunu hissettirmek sonucunda moralini
yiiksek seviyede cikarmak; bagisiklik sisteminin de iyi ¢aligmasina sebep olmakta ve
boylece hastalik siirecinin daha rahat ge¢mesini saglamakta ve hastanin psikososyal

uyum siirecini kolaylastirmaktadir!?!,

2.15.2. Psikososyal uyum

Saglik bakimina uyum, meslek/is ve aile gevresi, sosyal gevre, genis aile iligkileri, cinsel
yasam ve psikolojik baskiyr iceren, saglikli yasamdan, hastalia ve oliim tehdidine
kadar uzanan kapsamli bir siirectir. Birey bu siiregte ya karsilastig1 degisiklikleri kabul
ederek uygun davraniglar gosterir ya da degisikliklere kars1 etkili bas etme yontemleri

gelistirerek uyum saglar!?21%,
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2.15.3. KOAH’h hastalarda psikososyal uyum

KOAH’l1 hastalarin yasam dengeleri bozulmakta, ruhsal, fiziksel, sosyal giicliikler
olusmakta ve bunlarin sonucunda bireylerin yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir.
Bu nedenle yasam kalitesini olumlu yonde artirmak i¢in bireyin hastaliga olan uyumu
son derece Onemlidir. KOAH hastalarinda psikososyal uyumu etkileyen faktorler,
hastanin genetik 6zellikleri, hastanin kisilik yapisi, hastalig algilamasi, hastanin yagam
bi¢gimi, psikososyal uyaranlara tepkisi, hastanin ge¢mis deneyimleri ve hastalikla bag

etme yontemleri olarak siralanabilirt?%123,

Onemli bir halk saglig1 sorunu olan birgok fizyopatolojik siireci de iceren KOAH tam
olarak tedavisi olmayan bir hastaliktir. KOAH, bu nedenlerle fiziksel bir hastalik degil
ayn1 zamanda biyolojik, ruhsal, sosyal, ailesel ve cevresel bir durum kazanmstir.
KOAH, kisinin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmasinin yaninda
bircok psikososyal sorunu da yasamasina sebep olmaktadir. Ayrica KOAH, bireyin
yasadig1 solunum giicliigii nedeniyle 6liim korkusuna, hastaneye yatislarina, is giictinde
de kayiplara yol agarak bireysel ve sosyal sorunlar1 beraberinde getirmektedir. KOAH,
kiside fiziksel, ruhsal ve bircok sosyal probleme yol agarak kisinin yasam kalitesini
diisiirmektedir. Bu rahatsizliga sahip KOAH’l1 bireyin yasam kalitesinin artirilmasi
hastaliga uyum saglamalar1 acisindan oldukc¢a Onemlidir. Bu uyum kisilerin hastaligi
kabullenmesi, KOAH ile birlikte yasamay: ve hastaligin ilerlemesine karsi etkili bas
etme yontemlerini gelistirmesini saglamaktadir. Bu ylizden hastaya bakim verenlerin
tedavi slirecinde KOAH’li hastaya biitiinciil yaklasmasi, diizenli olarak hastanin
durumunu gozlemlemesi ve sorgulamasi ve de hastayr gerekli Olclimlerle

degerlendirmesi son derece énemlidir!?4125,

KOAH’l1 hastalarda ortaya ¢ikan psikolojik sorunlar siire¢ igerisinde, bireyin aile ve is
hayatini, genis aile iliskilerini, sosyal g¢evresini, fiziksel durumunu, uyku diizenini,
beden imajini ve cinsel yasantisini olumsuz yonde etkileyerek bireyde uyum giicliigiine

neden olmaktadirt?°126

. Zavada ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, astim
ve KOAH hastalarinin diger kronik hastalara oranla ruhsal ve bilissel sorunlar1 daha
fazla yasadiklari, bu hastalarin aile, is ve sosyal hayatlarinin ¢ok daha olumsuz
etkilendigi gosterilmistir. Aile destegi, sosyal destek, pulmoner rehabilitasyon, 6z
yeterlilik, etkili bas etme yontemleri ve hasta egitimi KOAH’l1 bireylerde psikososyal
uyumu artiran faktorler arasinda yer almaktadir. Sosyal destek, gii¢c durumdaki ve stres

altindaki bireye aile ve yakin ¢evresi tarafindan saglanan maddi ve manevi yardimlardir.
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Yeterli sosyal destek, sagligin korunmasi, iyilestirilmesi, hastaliklarin tedavi ve
bakimimi olumlu yonde etkileyerek hastalik siirecine uyumu saglayarak, sosyal
izolasyonu azaltarak hastalarin yasam kalitesini artirir. Yetersiz sosyal destek ise
hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikmasina ve siddetinin artmasina, siiresinin uzamasina
neden olarak kronik durumlara uyumu zorlastirdig1 belirtilmektedir'?’1%8, McCathie ve
arkadaglar1 (2002) yapmis oldugu ¢alismada sosyal destegin depresyonu ve anksiyeteyi

diisiirdiigiinii, psikososyal uyumu artirdigimi gostermislerdir'?®

. Marino ve arkadaslar1
(2008) yapmis oldugu ¢alismada ise depresif KOAH’l1 hastalara yapilan sosyal destegin
yant sira 0z yeterliliklerinin artirilmast hastalarin  genel islevlerinin artmasini

saglamistir!30,

Sosyodemografik 6zellikler de hastanin KOAH’a uyumunu etkileyen faktorler arasinda
yer almaktadir. Hastanin cinsiyeti, yasi, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, egitim diizeyi,
meslegi, ¢alisma durumu, sosyal glivence varligi ve gelir diizeyi hastaliga psikososyal

uyumu etkilemeyebilmektedir®3:,

KOAH’l1 hastalarda psikososyal uyumu etkileyen diger faktorler ise psikolojik
ozellikler, sigara kullanimi, yasam tarzi, yasadigi mekan, kontrollere gitme durumu,
diizenli ila¢ kullanimi, cihaz kullanimi, hastaliga ait 6zellikler ve sosyal aktivitelere

katilma seklinde siralanabilir'®?.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Nisan-Haziran 2017 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi GoOgiis Hastaliklar1 Klinigine KOAH tanisi ile
basvuran yetigkin hastalar olusturmustur. Bu tarihler arasinda Gogiis Hastaliklar
Poliklinigine KOAH tanis1 ile bagvuran 150 hasta calismanin O6rneklemini
olusturmustur.  Calismanin gilici G*Power paket programi ile hesaplanmistir.
Calismada etki genisligi 0,407 olarak bulunmustur. Bu etki genigligi 0,05 anlamlilik
diizeyi ve 150 kisi ile tamamlanan calismanin giicii %80,1 olarak hesaplanmistir. Bu

giic %80 nin tizerinde oldugu i¢in yeterlidir.

3.3. Ornekleme Kabul Edilme Kriterleri

1. GOLD(2013) kriterlerine gore KOAH tanist alan hastalar(postbronkodilator
FEV1/FVC < %70)

2. 18 yasin lizerinde olan hastalar,

3. Herhangi zihinsel engeli olmayan ve iletisimi etkileyecek bir problemi olmayan
hastalar,

4. Aragtirmaya katilmayr gonllli olarak kabul eden hastalar bu g¢alismaya dahil

edilmistir.

3.4. Ornekleme Kabul Edilmeme Kriterleri

1. GOLD (2013) kriterlerine gore FEV1/FVC degeri > 70 olan hastalar,

2. Anket formundaki sorular1 algilayabilecek ve dogru sekilde cevaplandirmasina engel
teskil edecek agir ruhsal bozuklugu olan hastalar,

3. Anket formundaki sorular1 algilayabilecek ve dogru sekilde cevaplandirmasina engel
teskil edecek sekilde genel saglik durumu kotii olan hastalar,

4. Arastirmaya katilmay1 yazili veya sozlii olarak kabul etmeyen hastalar,

5. Alkol ve ilag bagimlilig1 olan hastalar bu ¢alismaya dahil edilmemistir.
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3.5. Veri Toplama Araclar

3.5.1. Kisisel bilgi formu

Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerini igeren (yas, cinsiyet, medeni durum, yerlesim
yeri egitim durumu, meslegi, sosyo-ekonomik durumu), genetik yatkinlik, sigara igme

durumu ve maruziyeti i¢ceren ve 23 sorudan olusmaktadir.

3.5.2. KOAH degerlendirme formu (COPD Assesmnet Test-CAT)

KOAH’l1 hastalarin saglik durumunu ve giinlik yasami ne diizeyde etkiledigini
belirleyen sekiz sorudan olusan bir Ol¢ektir. CAT; KOAH’I1 bireylerin nefes darligi,
oOkstiriik, balgam gibi temel semptomlarinin yani sira yorgunluk ve uyku durumu gibi
sistemik semptomlarini da kapsayan bir dlgektir. Olgegin bircok dilde giivenirligi ve
gecerliligi yapilmistir. Tiirkge’ye giivenirlik ve gecerliligi 2012 yilinda Yorgancioglu ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Olgegin giivenirlik kat sayisi: 0.9116 olarak
bulunmustur. CAT'n giivenilirlik analizinde madde-toplam puan korelasyon katsayilari
0.62-0.79 arasinda saptanmis ve 6l¢egin tamamu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.0001)%,

Olgek toplam 8 sorudan olusmakta ve her bir soru 5 puan olup dlgekten alman en diisiik
puan 0, en yiiksek puan ise 40’dir. Yiiksek skorlar fazla semptomlari olan ve KOAH tan
dolay1 saglik durumu ¢ok etkilenen hastalari, diisiik skorlar ise az semptomlar1 olan ve
KOAH’tan dolay1 saglik durumu diisiik diizeyde etkilenen hastalar1 belirtmektedir.
Olgekten alinan en diisiik puan 0 miikemmel saghk durumunu, 40 puan ise en kotii
saglik durumunu gostermektedir. CAT ten alinan 0- 10 arasi puanlar hafif semptomlari
olan ve saglik durumu etkilenmeyen ya da az etkilenen, 11-20 arasi puanlar orta
diizeyde semptomlari ve saglik durumu orta diizeyde etkilenen, 21-30 aras1 puanlar agir
semptomlart olan ve saglik durumu ¢ok etkilenen, 31-40 arasi puanlar ¢ok agir
semptomlar1 olan ve saghk durumu c¢ok fazla bozulan KOAH hastalarini
gostermektedir®2. Genel anlamda ise CAT skorunun 10 puan ve (izerinde olmasi
KOAH’1n hastanin hayatini olumsuz etkiledigini ve KOAH’l1 bireyin saglik durumunun

onemli derecede bozuldugunu gostermektedir 82,
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3.5.3. Hastahga psikososyal uyum-6z bildirim 6l¢egi (Psychosocial Adjustment to
Iliness Scale- Self Report-PAIS-SR)

Derogatis ve Lopez tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir. Olgek, hastalarin diger
bireylerle ve sosyokiiltiirel ¢cevreyi olusturan kurumlarla karsilikli etkilesimini olger.
Olgegin gecerlilik ve giivenirlik katsayilar1 0.86 ve 0.83 arasinda bulunmustur.
Ulkemizde 1995 yilinda Adaylar tarafindan Tiirkgeye uyarlanarak ‘‘Akut ve Kronik
Hastaligi Olan Bireylerin Hastaliktaki Uyum, Adaptasyon, Algi ve Oz Bakim
Yonelimleri’” adli doktora tezinde gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir. Hastaliga
Psikososyal Uyumu degerlendiren bu 6lgek; Saglik Bakimina Uyum, Mesleki Cevre,
Aile Cevresi, Seksiiel iliski, Genis Aile iliskileri, Sosyal Cevre ve Psikolojik Baski
seklinde hastaliga psikososyal uyumun yedi alt ana alanina ayrilmis olup 46 ¢oktan
secmeli sorudan olusmaktadir. Olgekte her bir soru icin uyumun degisen seviyelerini
belirleyen dort tanimlayici ifade kullanilmistir. Birey kendi kisisel deneyimini en iyi
tanimlayan ifadeyi secebilmektedir. Bu dort tanimlayici ifade 0’dan 3’e kadar
puanlandirilarak yanitlar sayisal degerlere doniistiiriilmektedir. Hastaliktan bu yana
olumsuz degisiklik gosteren ifadeler icin 3 puan, degisiklik olmamasi veya olumlu
degisiklikler i¢in 0 puanla degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilen en diisiik puan 0
en yuksek puan 138°dir.

Olgekte diisiik puanlar iyi psikososyal uyumu, yiiksek puanlar ise kotii psikososyal
uyumu gostermektedir. PAIS-SR ile yapilan ¢alismalarda 35’in altindaki puanlar ‘‘iyi
psikososyal uyumu’’, 35 ile 51 aras1 puanlar “‘orta derecede iyi psikososyal uyumu’’ ve

51’in iistiindeki puanlar *‘kétii psikososyal uyumu’’ gostermektedir'?,

Olgegin 7 Alt Boyutu ve Minimum-Maksimum Puanlar

1. Saghk Bakimmma Uyum; 8 madden olusmaktadir. Alt dlgekten alinan Minimum-
Maksimum puan 0-24 arasindadir. Bu alt 6lgek, hastalarin hastaligi hakkinda bilgi
sahibi olma, hastaliga uyumunu 6l¢gmektedir.

2. Mesleki Cevre; 6 madden olusmaktadir. Alt 6lgekten alinan Minimum- Maksimum
puan 0-18 arasindadir. Bu alt 6l¢gek hastalarin mesleki ¢evrelerine uyumu 6lgmektedir.
3. Aile Cevresi; 8 madden olusmaktadir. Alt Ol¢ekten alinan alinan Minimum-
Maksimum puan 0-24 arasindadir. Bu alt 6l¢ek, hastalarin ailevi sorunlari fiziksel

hastaliginin hasta ile aile bireyleri arasindaki iliskiyi nasil etkiledigini 6lgmektedir.
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4. Cinsel Iliskiler; 6 madden olusmaktadir. Alt 6lgekten alinan Minimum- Maksimum
puan 0-18 arasindadir. Bu alt dlgek, hastalarin fiziksel hastalig1 cinsel hayatini nasil
etkiledigini 6lgmektedir.

5. Genis Aile iliskileri; 5 madden olusmaktadir. Alt 6l¢ekten alinan Minimum-
Maksimum puan 0-15 arasindadir. Bu alt 6lgek, hastalarin fiziksel hastaliginin hasta ile
akraba bireyleri arasindaki iliskiyi nasil etkiledigini 6l¢mektedir.

6. Sosyal Cevre; 6 madden olusmaktadir. Alt 6l¢ekten alinan Minimum-Maksimum
puan 0-18 arasindadir. Bu alt 6l¢ek, hastalarin fiziksel hastaliginin sosyal hayatini nasil
etkiledigini 6lgmektedir.

7. Psikolojik Baski; 7 maddeden olusmaktadir. Alt Olgekten alinan Minimum-
Maksimum puan 0-21 arasindadir. Bu alt Glgek, hastalarin iiziintli, endise ve stres

durumunu nasil etkiledigini 6l¢mektedir'?3,

3.6. Veri Toplama Arag¢larinin Uygulanmasi

3.6.1. Arastirmanin on uygulamasi

Arastirmact uygulamaya baglamadan 6nce 6-10 Mart 2017 tarihleri arasinda 10 KOAH
tanis1 almig hastaya arastirmanin veri formlari uygulanmistir. On uygulama sonunda
kisisel bilgi formundaki iki soru yeterince anlasilmadigi sonucuna varilarak yeniden

diizenlenmis ve bu sekliyle arastirmada kullanilmistir.

3.6.2. Arastirmanin Uygulamasi

Arastirma Diizce Universitesi Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 Servisi ve Polikliniginde Nisan-Haziran 2017 tarihleri arasinda 150 hastaya
uygulanmigtir. Aragtirmanin yapildigi gogiis hastaliklar: servisi 13 yatak kapasitesine
sahiptir. Poliklinikte ise giinliik 20 ile 30 arasinda hasta kabulli yapilmaktadir.
Arastirmada kullanilan veri formlar1 arastirmaci tarafindan yiiz ylize goristlerek
doldurulmustur. Arastirmaci veri toplamaya Oncelikle kendisini tanitarak baslamis ve
arastirmanin  amacin1  hastaya anlatmistir. Ardindan hastadan  arastirmanin
uygulanabilmesi i¢in yazili ve sozlii onam almistir. Her bir hasta i¢in veri formlarinin

doldurulmasi yaklasik 30 dakika stirmiistiir.
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3.6.3. Verilerin degerlendirilmesi

IBM SPSS Statistics 23 paket programi iizerinden yapilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler (6rnegin cinsiyet) i¢in sikliklar (say1, yilizde),
sayisal degiskenler (O6rnegin PAIS SR puanlar1) igin ise tanimlayici istatistikler

(ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir.

Sayisal degiskenlerin normallik varsayimlari Kolomogorov Smirnov testi ile incelenmis
ve normal dagilmadiklar1 goriilmiistiir (p<0,05). Bu nedenle calismada parametrik

olmayan istatistiksel yontemlerden yararlanilmistir.

Iki bagimsiz sayisal degisken (6rnegin PAIS SR puanlari ile memnuniyet puanlari)
arasmdaki iliski Spearman’s Rho korelasyon katsayisi ile yorumlanmustir. Iki bagimsiz
grup (6rnegin cinsiyet) arasindaki farkliliklar Mann Whitney U Testi ile incelenmistir.
Ikiden fazla bagimsiz grup (6rnegin egitim durumu) arasindaki farkliliklara ise Kruskal

Wallis Analizi ile bakilmustir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Diize Universitesi Rektorliigii invaziv Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2017- 57 sayili izni alinmistir. Arastirma icin Diizce Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan yazili izin alinmistir. Arastirmanin
uygulanabilmesi ve verilerin toplanabilmesi i¢in Diizce Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Bashekimligi’nden gerekli izin alinmistir. Arastirma kriterlerine
uyan ve arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara, arastirmanin yapilma amaci
aciklanarak “Aydinlatilmis Onam” ilkesi, elde edilen bilgilerin gizli tutulacag: belirtilerek
”Gizlilik ve Gizliligin Korunmasi™ ilkesi, arastirmaya goniillii olarak katilmak isteyenlerin

alinmast ile de “Ozerklige Sayg1” ilkesini iceren etik ilkeler yerine getirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgularin Dagilimi

Tablo 4.1. Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin Dagilim1 (n:150)

(n:150) Say1 Yuzde
Yas (66,22+10,49)
60 Yas ve Alt1 37 24,7
61-65 Yas 33 22,0
66-70 Yas 30 20,0
71 Yas ve Uzeri 50 33,3
Cinsiyet
Kadin 19 12,7
Erkek 131 87,3
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 18 12,0
Okur-Yazar 14 9,3
Ilkokul 92 61,3
Ortaokul 13 8,7
Lise 5 3,3
On Lisans 1 0,7
Universite ve Usti 7 47
Medeni Durum
Evli 121 80,7
Bekar 6 4,0
Dul/Bosanmig/Ayri 23 15,3
Aile Yapis1
Cekirdek aile 111 74,0
Genis aile 39 26,0
Yasamlan Kisiler
Yalniz bagima 18 12,0
Esim ile 84 56,0
Cocuklarim ile 10 6,7
Esim ve ¢ocuklarim ile 26 17,3
Es Cocuklar gelinler torunlar kalabalik aile 9 6,0
Diger 3 2,0
Calisma Durumu
Evet Tam Giin Calisiyorum 8 53
Evet Yarim Giin Calistyorum 2 1,3
Hastalik Nedeniyle Calismiyorum 13 8,7
Hastalik Disindaki Nedenlerden Dolay1 Calismiyorum 127 84,7
Maddi Durum
Diisiik gelir (gelir giderden az) 30 20,0
Orta (gelir gidere esit) 113 75,3
Yiksek (gelir giderden fazla) 7 4,7
Yasanilan Yer
il 61 40,7
flge 40 26,7
Koy 49 32,7

Tablo 4.1 incelendiginde hastalarin %24,7’si 60 yas ve alt1 grubunda iken %22’si 61-65
yas, %20’si 66-70 yas ve %33,3’li ise 71 ve lizeri yas grubundadir. Ayrica yas
ortalamalar1 66,22 standart sapmasi ise 10,49°dur. %12,7°si kadin ve %87,3’l ise
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erkektir. %12’si okur yazar degil iken %9,3’li okur yazar, %61,3’i ilkokul mezunu,
%8,7’s1 ortaokul mezunu, %3,3’1 lise mezunu, %0,7’si Onlisans mezunu ve %4,7’s1 ise
tiniversite ve st mezunudur. %80,7°si evli iken %4’i bekar ve %15,3’li ise
dul/bosanmis/ayridir. %74’linlin aile yapis1 c¢ekirdek aile iken %26’sinin ise genis
ailedir. %12’si yalniz bagina yasamakta iken %356’s1 esi ile birlikte, %6,7’si ¢ocuklari
ile, %17,3’1 esi ve ¢ocuklart ile, %6’s1 es gocuklar gelinler torunlar kalabalik aile ile ve
%?2’si ise diger kisiler ile yasamaktadir. %5,3’1 tam gilin ¢alismakta iken %1,3’l yarim
giin ¢alismakta, %8,7’s1 hastalik nedeniyle ¢alismamakta ve %84,7’si ise hastalik
disindaki nedenlerden dolayr ¢alismamaktadir. %20’sinin maddi durumu diisiik gelir
(gelir giderden az) iken %75,3’linlin orta gelir (gelir gidere esit) ve %4,7’sinin ise
yiiksek gelirdir (gelir giderden fazla). %40,7’s1 il merkezinde yasamakta iken %26,7’si
ilgede ve %32,7’si ise kdyde yagamaktadir.
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Tablo 4.2. Calismaya Katilan Hastalarmn, Hastaliga Iliskin Ozellikleri

Say1 Yizde
Hastalik Siiresi
Yeni Tani 20 13,3
1-12 Ay 27 18,0
1-5Y1l 46 30,7
6-10 Y1l 36 24,0
10 Yildan Fazla 21 14,0
Cihaz Kullanim
Evet 141 94,0
Hayir 9 6,0
KOAH'tan Baska Kronik Hastahk
Evet 77 51,3
Hayir 73 48,7
Ailede KOAH Oykiisii
Evet 24 16,0
Hayir 126 84,0
Psikiyatrik Hastahk OyKkiisii
Yok 132 88,0
Var 18 12,0
Psikiyatrik Tedavi
Yok 4 22,2
Var 14 77,8
Psikiyatrik Tedavi Sekli
Ayaktan 14 100,0
Yatarak 0 0,0
Hastanede Kontrol
Evet 114 76,0
Hayir 24 16,0
Kismen 12 8,0
Gecen Y1l Hastaneye Yatis Sayisi
Hig yatmadim 93 62,0
1 veya 2 kez 45 30,0
3 veya daha fazla 12 8,0
Bakimu ile Tlgili Biri Var m
Evet 98 65,3
Ihtiya¢ duyuyorum ancak kimse yok 4 2,7
Hayir, ihtiyag duymuyorum 48 32,0
Sosyal ve Psikolojik Destek
Evet 139 92,7
Hayir 11 7,3
Memnuniyet (9,28+2,21)
Kesinlikle hayir 6 4.0
1 0 0,0
2 0 0,0
3 1 0,7
4 0 0,0
5 2 1,3
6 5 3,3
7 2 1,3
8 2 1,3
9 1 0,7
Kesinlikle evet 131 87,3

Tablo 4.2. incelendiginde hastalarin %13,3’linlin hastalig1 yeni tan1 iken %18’ inin

hastalik siiresi 1-12 ay, %30,7’sinin 1-5 yil, %24 iiniin 6-10 y1l ve %14 liniin ise 10

yildan fazladir. %94°1 cihaz kullanmakta iken %6°s1 kullanmamaktadir. %51,3’{inilin
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KOAH’tan bagka kronik hastaligi bulunmakta iken %48,7’sinin bulunmamaktadir.
%16’sinin ailesinde KOAH 0Oykiisii bulunmakta iken %84’{inlin bulunmamaktadir.
%88’inin psikiyatrik hastalik oykiisii yok iken %12 sinin vardir. Psikiyatrik hastalik
Oykiisii olanlarin %22’si tedavi gormemis %77,8’1 ise tedavi gormiistiir. Psikiyatrik
hastalik Oykiisii olup tedavi gorenlerin tamami ayaktan tedavi gOrmdstiir. %76’s1
kontrol olmakta iken %16’s1 gormemekte ve %8’1 ise kismen kontrol olmaktadir.
%62’s1 gecilen yil boyunda hi¢ hastaneye yatmamis iken %30’u 1 veya 2 kez yatmis ve
%81 ise 3 veya daha fazla kez hastaneye yatmistir. %65,3 iiniin bakimu ile ilgilenen biri
var iken %2,7’sinin ihtiyact var ama kimsesi yok ve %32’sinin ise ihtiyaci yoktur.
%92,7’sinin destegi var %7,3’linlin ise yoktur. Hastalarin memnuniyet ortalamasi 9,28

ve standart sapmasi ise 2,21°dir.

Tablo 4.3. Sigara Kullanim1 ve Psikolojik Yardim ile ilgili Ozellikler

(n:150) Say1 Yizde
Sigara Kullanim
Halen sigara iciyorum 37 24,7
Biraktim 97 64,7
Hayir, hi¢ sigara kullanmadim 16 10,7
Sigara Saresi
10 Yildan Az 5 3,7
10-20 Y1l 17 12,7
21-30 Y1l 25 18,7
30 Yildan Fazla 87 64,9
Sigara Ortaminda Bulunma
Evet 42 28,0
Hayir 108 72,0
Psikolojik Yardim
Evet aldim 13 8,7
Istedim ama olmadi 1 0,7
Hayir istemedim 135 90,0
Almak istiyorum 1 0,7

Tablo 4.3 incelendiginde hastalarin %?24,7°s1 halen sigara igmekte iken %64,7’si
birakmis ve %10,7’si ise hi¢ sigara kullanmamistir. Halen sigara igen veya birakmis
olan hastalarin %3,7’si 10 yildan az sigara kullanmis iken %12,7’si 10-20 y1l, %18,7’si
21-30 y1l ve %64,9’u ise 30 yildan fazladir kullanmaktadir. %28’inin sigara ortamin var

iken %72’sinin ise yoktur. %8,7’s1 psikolojik yardim almis iken %90°1 almamastir.
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Tablo 4.4. PAIS SR ve FEV1/FVC I¢in Tanimlayic: Istatistikler

Standart
(n:150)  Ortalama Sapma Minimum Maksimum
PAIS SR 32,21 21,89 0,0 109,0
FEV1/FVC 61,25 11,29 35,0 93,0

Tablo 4.4 incelendiginde hastalarin PAIS SR ortalamasiin 32,21 standart sapmasinin
21,89 oldugu, FEV1/FVC ortalamasinin ise 61,25 standart sapmasinin ise 11,29 oldugu

gorulmektedir.

Tablo 4.5. PAIS SR Gruplarina Gére Dagilimlar

(n=150) Say1 Yizde
Iyi Psikososyal Uyum 87 58,0
Orta Derecede Psikososyal Uyum 34 22,7
Kotu Psikososyal Uyum 29 19,3

Tablo 4.5.incelendiginde hastalarin  %58’inin iyi, %22,7’sinin orta derecede ve

%19,3’liniin ise kotll psikososyal uyumda oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Demografik Ozelliklere Gére PAIS SR ve FEV1/FVC Farkliliklar:

PAIS SR
Say1 Ort. S.S. Test ist. p

Yas
1.60 Yas ve Alt1 37 28,22 20,02
2.61-65 Yas 33 30,67 20,99
3.66-70 Yas 30 3154 1883 2240 0,523
4.71 Yas ve Uzeri 50 36,58 25,14
Cinsiyet
Kadin 19 37,11 28,29
Erkek 131 31,50 20,85 0,641 0,521
Egitim Durumu
1.0kur-Yazar Degil 18 42,72 22,98
2.0kur-Yazar 14 33,07 22,50
3.Ilkokul 92 30,67 21,44
4.0rtaokul 13 27,46 16,10 6,071 0,299
5.Lise 5 26,60 25,04
6.0nlisans Ve Ustii 8 36,00 28,38
Medeni Durum
1.Evli 121 30,18 21,40 0,010*
2.Bekar 6 26,83 19,33 9,213 Fark:
3.Dul/Bosanmis/Ayr1 23 44,27 21,95 1-3
Aile Yapis1
Cekirdek aile 111 31,48 22,53
Genis aile 39 34,28 20,11 -1,029 0,304
Yasamlan Kisiler
1.Yalniz basima 18 43,90 24,53
2.Esim ile 84 29,70 22,64 0,018*
3.Cocuklarim ile 10 42,60 18,86 11,977 Fark:
4 Esim ve ¢ocuklarim ile 26 26,54 16,33 1-2,4
5.Es Cocuklar gelinler torunlar kalabalik aile 9 37,78 19,10
Calisma Durumu
1.Evet ¢alistyorum 10 22,50 14,09
2.Hastalik ned. ¢alismi m 1 7,1 1
3 szchk . fl?snsldal}(]io " ned dolay1 ° 574 20 2,982 0,225

) ) 127 32,47 22,52
¢alismiyorum
Maddi Durum
1.Diisiik gelir (gelir giderden az) 30 44,07 23,99 0,001*
2.0rta (gelir gidere esit) 113 30,15 20,56 0,290 Fark:
3.Ylksek (gelir giderden fazla) 7 14,57 9,34 1-2,3
Yasanmilan Yer
L. 61 31,48 21,56
2.1lce 40 29,08 18,84 1,641 0,440
3.Koy 49 35,68 24,44
*:p<0,05

Tablo 4.6. incelendiginde; uygulanan istatistiksel analizler sonucunda hastalarin PAIS
SR skorlar1 yas gruplari, cinsiyet, egitim durumu, aile yapisi, ¢aligma durumu ve
yasanilan yere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemekte iken medeni
durum, yasanilan kisiler ve maddi duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Buna gore evli olan hastalarin PAIS SR skorlar1 dul/bosanmis/ayri
hastalardan anlamli derecede daha diisiiktlir. Yalniz yasayan hastalarin PAIS SR

skorlart esi ile ve esi ve g¢ocuklar1 ile yasayan hastalardan anlamli derecede daha
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fazladir. Gelir durumu diisiik olan hastalarin PAIS SR skorlart gelir durumu orta ve

yiiksek olan hastalardan anlamli derecede daha fazladir.

Tablo 4.7. Hastalik Ozelliklerine Gore PAIS SR ve FEV1/FVC Farkliliklart

PAIS SR

Say1 Ort. S.S. Test ist. p
Hastalik Siiresi
1.Yeni Tan1 20 17,20 15,34
2.1-12 Ay 27 31,74 17,83 0,009*
3.1-5 Y1l 46 37,83 24,37 13,591 Fark:
4.6-10 Y1l 36 32,76 18,80 1-3,4,5
5.10 Yildan Fazla 21 33,86 26,03
Cihaz Kullanim
Evet 141 33,29 21,89 -
Hayir 9 1533 1432 2087 0,007
KOAH'tan Bagka Kronik Hastalhik
Evet 77 35,15 23,75
Hayir 73 2011 1943 3% 0,163
Ailede KOAH Oykiisii
Evet 24 29,50 24,21
Hayir 126 32,72 21,49 -1,043 0,297
Psikiyatrik Hastahk OyKkiisii
Yok 132 30,30 19,66
Var 18 46,22 31,41 -1,955 0,051
Hastane Kontroli
1.Evet 114 32,91 22,83
2.Hayir 24 33,71 17,94 3,013 0,222
3.Kismen 12 22,52 18,86
Gegen Y1l Hastaneye Yatis Sayisi
1.Hig yatmadim 93 27,63 20,68 0,000*
2.1 veya 2 kez 45 36,56 22,25 17,314 Fark:
3.3 veya daha fazla 12 51,42 16,69 1-2,3
Bakimu ile Tlgili Biri Var m
Evet 98 36,26 21,56 ) -
Hayir, ihtiya¢ duymuyorum 48 22,79 18,67 3,838 0,000
Sosyal ve Psikolojik Destek
Evet 139 31,53 21,34
Hayir 11 40,82 27,78 -1,154 0,249
*:p<0,05

Tablo 4.1. incelendiginde; uygulanan istatistiksel analizler sonucunda hastalarin PAIS
SR skorlart KOAH tan bagka kronik hastalik durumu, ailede KOAH 6ykiisii, psikiyatrik
hastalik Oykiisii, kontrol ve destege goOre istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekte iken hastalik siiresi, cihaz kullanimi, gegen yil hastaneye yatis sayisi ve
bakimi ile ilgilenen biri olma durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Buna gore yeni tani alan hastalarin PAIS SR skorlar1 hastalik siiresi 1-5
yil, 6-10 yil ve 10 yildan fazla olan hastalardan anlamli derecede diisiiktiir. Cihaz
kullanan hastalarin PAIS SR skorlar1 cihaz kullanmayan hastalardan anlamli derecede

daha fazladir. Gegcen yil hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin PAIS SR skorlar1 gecen yil
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hastaneye 1 veya 2 kez ve 3 veya daha fazla yatan hastalardan anlamli derecede
diistiktiir. Bakimi ile ilgilenen biri olan hastalarin PAIS SR skorlar1 bakim ile ilgili

birine ihtiya¢ duymayan hastalardan anlamli derecede daha fazladir.

Tablo 4.8. Sigara Kullanim1 ve Psikolojik Yardim ile ilgili Ozelliklere Gore PAIS SR
ve FEV1/FVC Farkliliklar

PAIS SR
Say1 Ort. S.S.  Test st. P
Sigara Kullanim
1.Halen sigara iciyorum 37 33,70 19,79
2 .Biraktim 97 31,97 20,93 2,005 0,367

3.Hayir, hig¢ sigara kullanmadim 16 30,19 31,74

Sigara Saresi

1.10 Yildan Az 5 25,60 24,86

2.10-20 Y1l 17 33,82 18,90

3.21-30 Yil 25 2001 1792 80 0664
4.30 Yildan Fazla 87 33,56 21,48

Sigara Ortamm

Evet 42 26,00 20,20

Hayir 108 3462 2214 2278 0023
Psikolojik Yardim

Evet aldim 13 41,38 33,39

Hayir istemedim 135 30,67 19,76 0,776 0,438
*:p<0,05

Tablo 4.8 incelendiginde; uygulanan istatistiksel analizler sonucunda hastalarin PAIS
SR skorlar1 sigara kullanimi, sigara kullanim siiresi ve psikolojik yardim alma
durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekte iken sigara
ortamina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. Buna gore sigara
ortami olan hastalarin PAIS SR skorlar1 sigara ortami olmayan hastalardan anlamh

derecede daha diistiktiir.
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5. TARTISMA

KOAH, bireyin saglik bakimini, cinsel iliskisini, psikolojik durumunu, aile gevresini,
akraba iliskilerini, mesleki ¢evresini, sosyal g¢evresini olumsuz yonde etkileyen ve
bir¢ok psikososyal sorunlar yagamasina neden olan bir halk sagligi sorunudur. Kronik
hastaliklar bireyin uyum kapasitesinin bozulmasina neden olan ilk etkendir®. Bireylerin
psikososyal uyumlarint bozan KOAH da kronik bir hastaliktir. KOAH, toplumda énemli
bir sosyoekonomik yiik olusturmakla birlikte ciddi bir morbidite ve mortaliteye de
sahiptir. Diinya Saglik Orgiitiin (DSO) verilerine gore tiim diinyada yaklasik 600 milyon
KOAH hastas1 bulunmaktadir ve her yil 2,3-3 milyon kisinin KOAH nedeniyle hayati
son bulmaktadir. Diinyada 6liime neden olan hastaliklar arasinda ise KOAH dordiincii

siradadir ve gelecek yillarda daha da iist siralarda yer alacagi tahmin edilmektedir®.

Bu arastirma KOAH’l1 hastalarda goriilen psikososyal sorunlar ve bu sorunlarla bas

etmeyi etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici tipte yapilmistir.

Bu caligmadaki bulgular 1s18inda, calismaya katilan 150 hastanin yaslarimin farkh
olmasi ile PAIS SR skorlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.6). Bu
sonuca gore KOAH hastalarinda yas degiskeninin psikososyal uyum fizerinde énemli
bir etkisinin olmadig1 sdylenebilir. Boke (2012) calismasinda 45-54 yas arasindaki
hastalarin yasamlarinda aktif ve Uretken olduklarindan aile destegine gereksiniminin
daha az oldugunu fakat 65 yas ve lizerindeki hastalarin hastalikla birlikte rol ve islev
kaybi, akran kaybi, aile {iyelerinin kaybi gibi kayiplar yasadiklari ve sosyal destege
ihtiyaglarmin arttigin1 belirtmistir'®2. Celik (2018) galismasinda 66-75 yas ve 76-91 yas
arasindaki hastalarin saglik bakimina, mesleki ¢evreye ve cinsel iligkiye uyumlarinin 65
yas ve altindaki hastalara oranla daha iyi oldugunu belirtmistir!33, Akman (2016)
calismasinda 38-54 yas grubundaki hastalarin saglik bakimma ve sosyal g¢evreye
uyumlarmin 55-65 ve 75-84 yas grubundaki hastalara gore daha iyi oldugu
belirtmistir’3*. Togluk(2017) calismasinda 50-65 yas grubu hastalarin, 34-49 yas grubu
hastalara gore cinsel iliskilerde uyum ve sosyal c¢evreye uyumunlarimin daha koti
oldugunu belirtmistir'®®. Cinsiyete gore yapilan c¢alismada yash KOAH’li kadin ve
erkek hastalara saglanan sosyal destekten, kadin hastalarin erkeklerden daha fazla
yararlandiklari, erkeklere gore hastalik belirtilerini daha az yasadiklar1 ve depresyonun

123

kadinlarda daha az goriildiigii belirtilmistir=°. Hynninen ve ark.(2007) yapmis oldugu

calismada KOAH tanisi olan kadin hastalarin KOAH tanis1 olan erkek hastalara oranla
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daha fazla psikolojik baski algiladiklarin1 ve hastaliga uyumlarinin daha kétii oldugunu
saptamistir'®. Celik ve ark.’nin (2015) yapmis oldugu calismada kadinlarin saglik
bakimina uyumunun daha koti oldugu belirlenmis ve kadinlarin erkeklere oranla
psikososyal uyumunun daha kétii oldugu belirtilmistir'®. Bu calismada ise cinsiyetin
psikososyal uyumda Onemli bir degisken olmadigi, kadin ve erkek hastalarda
psikososyal uyum acisindan aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.6).
Benzer sekilde hastalarin egitim durumlari ile psikososyal uyumlar1 arasinda da anlamli
bir fark bulunmamistir. Okur-yazar olup olmama durumlari acgisindan hastalar
gozlemlendiginde, psikososyal destegin genellikle aileler tarafindan saglandig
goriilmustiir. Celik (2018) yaptigi calismada hastalarin okur-yazar olmasi agisindan
farki anlamli bulmustur. Bagka bir calismada egitim seviyesi arttikca hastalarin
olumsuz yasam kosullar1 ve stresle etkin bas etme yollar1 gelistirdikleri ve sosyal destek
sistemlerinin gii¢lendigi belirtilmistir'®®, Dogan (2013) yaptig1 calismada, KOAH
hastalarinin egitim durumlarin1 incelediginde PAIS SR skorlarindaki farki anlamli

187 Akman (2016) yaptig1 ¢alismada, hastalar1 egitim durumlarina gore;

bulmustur
genel psikososyal uyum, mesleki ¢evreye uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel iliskilere
Uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik bozukluklara uyum agisindan incelediginde
ise farkin anlamli olmadigin1 (p>0.05) gostermis olup bu ¢aligmadaki verileri
desteklemektedir'®!, Acar’m (2002) calismasinda, bireylerin egitim seviyeleri arttikga
hastaliktan kaynaklanan sorunlarla daha kolay basa ciktiklar1 ve sosyal hayatta daha
basarili olduklar1 tedaviye uyumlarmin ¢ok daha iyi oldugunu belirtmistir'®®,
Adaylar(1995), kronik hastaligi olan hastalarla yaptig1 ¢alismasinda, okur-yazar
ogrenim diizeyindeki hastalarin, {iniversite mezunlarma gore psikososyal uyumlarinin

anlamli sekilde diisiik oldugunu belirlemistir'?,

Bu caligmada evli olan hastalarin PAIS SR skorlar1 dul/bosanmig/ayr1 hastalara gore
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.6). Baska bir calismada, yalniz
yasayan hastalarin PAIS SR skorlar1 esi ile ve esi ve ¢ocuklari ile yasayan hastalardan
anlamli derecede daha fazladir. Evli olan, esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayan hastalarin
psikososyal uyumu daha iyidir. Medeni durum dikkate alindiginda evli hastalarin
ailelerinden aldiklar1 destegin iyi olmasi sonucu, giinliik islevleri yerine getirmede daha
139

basarili olduklar1 ve sorunlarla daha kolay basa ¢ikabildikleri belirtilmistir®®. Oyke’nin

(2008) calismasinda ise; evli olan hastalarin psikososyal uyum puanlart anlamh
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olmamakla birlikte bekér olanlara gore yiiksek ¢ikmigtir-*". Calisgmadan elde edilen evli
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olan ailelerin genis aile iligkilerine uyumlarinin bekér hastalara gore anlamli diizeyde
yiikksek oldugu bulgusu, evlilikle birlikte aile yasaminin sagladigi sosyal destegin
hastalik siirecinde hasta iizerinde olumlu etkiye sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ilgili literatiire gdre yalniz yasamayan hastalarin aile bireylerinden aldiklar1 destekle
birlikte sosyal hayatta daha basarili olduklar1 gériilmiistiir'*?. Kara ve Mirici (2004)
depresyon yasayan KOAH’l1 hastalarin aile ve arkadas desteginin diisiik oldugunu
belirlemistir'>. KOAH’in geriye doniissiiz kayiplara neden olmasi bireyin kendini
yetersiz ve degersiz gérmesine neden olmakta, hastalikla yasama gilicli azalmakta,

hastaliga uyumu giiclesmekte ve yasam kalitesi diismektedir43144,

Caligmada yeni tan1 alan hastalarin PAIS SR skorlart hastalik siiresi 1-5 yil, 6-10 y1l ve
10 yildan fazla olan hastalardan gore anlamli derecede daha diisiiktiir (Tablo 4.7). Bu
sonu¢ yeni KOAH tanist alan hastalarin psikososyal uyumlarmin daha iyi oldugunun
gostergesidir. Baska calismada hastalik siiresi artttkca KOAH’l1 hastalarda algilanan
sosyal destegin azaldigi® ve sosyal destegin yetersiz oldugu KOAH’l1 hastalarda

hastaneye tekrarl1 yatis sayisinin arttig1 belirtilmigtir'®’

. Yapilan bagka bir ¢alismada ise
KOAH’I1 hastalarin hastaneye yatma sayisi arttik¢a aile ve arkadas desteginin azaldigi
ve hastalara saglanacak sosyal destek ile hastaneye tekrarli yatislarin azaltilabilecegi
belirtilmistir'®®. Celik (2018) KOAH tanis1 7-11 yil ve iizerinde olan hastalarin 6 y1l ve
altinda KOAH tanis1 olan hastalara oranla KOAH’tan dolay1 sagliklarinin kotii yonde
etkilenmekte oldugu belirlenmistir. Bulgulara gore KOAH tanis1 {izerinden 7-11 yil ve
tizerinde siire gecen hastalarin 6 yil ve altinda siiredir KOAH tanis1 alan hastalara oranla
saglik bakimina, mesleki ¢evreye, aile cevresine, psikolojik baskiya ve toplam
psikososyal uyumlarmin daha koéti oldugu saptanmistir'®®. Benzer sekilde Akman
(2016) da calismasinda 0-5 yildir KOAH olan hastalarin 6-10 yildir KOAH olan
hastalara gore genel psikososyal uyumlarinin, 11 ve iizeri yildir KOAH olan hastalara
gore aile cevresine uyumlarinin ve 6-10 yildir KOAH olan hastalara gore ise sosyal
cevreye uyumlarinin anlamh diizeyde iy1 oldugu sonucuna varmistir. Ayrica KOAH
tanist tlizerinden 2-6 yil ve 7-11 yil arasinda siire gecen hastalarin 2 yil ve altinda
hastalik tanis1 alan hastalara oranla mesleki ¢evreye uyumunun daha koti oldugu
belirtilmistir'®*. Togluk (2017) c¢alismasinda hastalik tanis1 iizerinden 1 yilin iizerinde
zaman gegen hastalarin mesleki ¢evreye uyumlarinin daha kétii oldugunu belirtmistir'®®.

Sonug olarak hastalik siiresi uzadikca hastalarin saglik bakimina, mesleki cevreye, aile

cevresine ve tiim psikososyal uyumlarinin bozuldugu ve algilanan psikolojik baskinin
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artig1 gorlilmektedir. Buna gore hastalarin hastalik tanisi aldiklar1 dénem iizerinden
gecen sure ilerledikce KOAH’in sagliklarina olan kotiilestirici etkisi artmaktadir.
Hastalarin saglik bakimina uyumlarinin, aile ve c¢evresine uyumlarinin,  genel

psikososyal uyumlarinin anlamli diizeyde azaldig1 sonucuna varilabilir.

Hastalarin hastalik siireci, cihaz kullanimi, hastaneye yatis sayisi, bakim veren
bireylerin destegi incelendiginde bu c¢aligmadaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 4.7). Akman (2016) c¢alismasindaki arastirma kapsamina alinan
hastalarin ¢ogunlugunun yardimci ara¢ kullandigr ve giinliik yasam aktivitelerini
yardimla yapabildigi saptanmistir. Hastalarin aile ¢evresine ve sosyal cevreye
uyumlarimin yardimci ara¢ kullanim durumlarina gore farklilik gosterdigi, yardimer arag
kullanan hastalarin aile ¢evresine uyumunun yardimci ara¢ kullanmayan hastalara gore
daha kotii oldugu ve sosyal ¢evreye uyumlarinin ise daha iyi oldugu tespit edilmistir®.
Kanervisto ve ark.(2007) tarafindan yapilan KOAH hastalarinin ailelerinde, aile
dinamikleri calismasinda ciddi dereceli KOAH hastalarinda oksijen kullaniminin

yiiksek diizeyde oldugu ve aile uyumlarmin etkilendigi ifade edilmistir'4®.

Bu calismada yalniz basina yasayan hastalarin PAIS SR skorlari esi ile yasayan, ¢ocuklari
ile yasayan, esi ve ¢ocuklari ile yasayan, esi, cocuklari, gelinleri ve torunlar ile yasayan
hastalardan anlamli derecede yiiksek olup psikososyal uyumlar1 daha diisiiktiir (Tablo
4.6). Ayrica sosyal ve psikolojik destek alan hastalarin PAIS SR skorlar1 daha diisiik
olup psikososyal uyumlari daha iyidir (Tablo 4.7). Yeterli sosyal destegin sagligin
korunmasi, gelistirilmesi, hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyonunu olumlu yonde
etkileyerek hastalik siirecine uyumu destekledigi ve sosyal izolasyonu azaltarak
hastalarin yasam kalitesini artirdigi'?’, yetersiz sosyal destegin ise hastalik
semptomlarinin ortaya c¢ikma siklik ve siddetinin artmasina, hastalik siiresinin
uzamasina neden olarak kronik fiziksel hastaliga uyumu zorlastirdig: belirtilmistir'?8147,
Yeterli sosyal destege sahip olma durumunun KOAH’l1 hastalar1 semptomlarla bas
etmede destekledigi, hastaneye tekrarli yatislar1 ve hastaliga bagli 6liim oranini
azaltmaya katk1 sagladig1 da gosterilmistir*3%°. Ayrica sosyal destegin anksiyetenin ve

depresyonun goriilme sikligini da azalttig: belirtilmistir®

. Aile destegi, sosyal destek,
pulmoner rehabilitasyon, 6z yeterlilik, etkili bas etme ydntemleri ve hasta egitimi
KOAH’l1 bireylerde psikososyal uyumu artiran faktorler arasinda yer almaktadir.
McCathie ve ark., (2002) yapmis oldugu calismada sosyal destegin depresyonu ve

anksiyeteyi diisiirdiigiinii, psikososyal uyumu artirdigin1 saptanustir’?®, Marino ve ark.,
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(2008) yapmis oldugu caligmada sosyal destegin yani sira 6z yeterliligin depresif
KOAH’l1 bireylerin genel islevlerini artirdigimi bildirmistir’*°. Wan Mohd Azam ve
ark., sosyal destegin kismen yalnizlik ve depresyon arasindaki iliskiye aracilik ettigini
bildirmistir. Sosyal destegi yeterli algilayan hastalarda stresle etkili bas edebilme
yontemleri daha ¢ok kullanilmaktadir. Yapilan arastirmalarda sosyal destek yetersiz
oldugunda, duygusal ve maddi destek azaldiginda hastalarda umutsuzluk arttigi,
hastanin psikososyal olarak etkilendigi ortaya ¢ikmistir'>®. Neticede KOAH’I1 hastalarmn
sosyal destek ozelliklerinin belirlenmesi hastalik siirecinin getirdigi fiziksel kisitliliklar
ve psikososyal kayiplarla bas etmede hastayr destekleyecek nitelikte profesyonel
yardimm sunulmasina katki saglayacaktir. Hastalara hastalik siirecinde psikososyal
destek saglandiginda ise bu desteklerin hastalar iizerinde olumlu etkisi anlaml1 diizeyde
olmamistir. Bu da verilen psikososyal destegin yetersiz seviyede kaldigini ya da destek

veren kisilerin yetersiz kaldiklarin1 gostermektedir.

Bu calismada gelir diizeyi diisiik olan hastalarin PAIS SR skorlar1 gelir diizeyi orta ve
yiksek olan hastalardan anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo 7.6). Dolayisiyla
sosyoekonomik diizeyin yiiksek olmasi hastalarin psikososyal uyumunu artiran bir
faktor olarak degerlendirilmektedir. Psikososyal uyumun artirilmasi, yasam kalitesinin
iyilestirilmesi ve risk faktorlerinden uzak durulmasi hastaligin daha iyi kontroliinii
saglayabilmektedir’®™®, Ayrica ekonomik durumu kétii olan hastalarin daha fazla

154

dispne sorunu yasadiklar1 saptamigtir—". Hastalik siirecinde yalniz kalmayan ve maddi

olanaklar1 da iyi diizeyde olan hastalarin psikososyal uyuma katkilari olumlu olmustur.

Calismada yasanilan yere gore PAIS SR skorlar1 arasinda fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamistir (Tablo 4.6). Akman (2016) yaptigi ¢alismada il, ilge ve koylerde
yasayan kisilerin psikososyal uyumlarmin farkli olmadigi sonucuna ulagmistir’,
Celik’in (2018) yaptig1 calismada hastalarin aile cevresine ve sosyal cevreye
psikososyal uyumlar1 degerlendirildiginde, biiylik sehirlerde yasayan hastalarin PAIS-
SR toplam puanlar1 kdyde yasayan hastalara oranla daha yiiksek bulunmus olup biiyiik

sehirlerde yasayan hastalarin psikosoyal uyumlarinin daha kétii oldugu belirtilmistir'®3,

Bu calismada hastalarin sigara kullanimi, sigara kullanim siiresi ve psikolojik yardim
alma durumlarma goére PAIS SR skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
iken sigara igme ortamina gore fark ise istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.8).
Akman’nin (2016) calismasinda KOAH’l1 hastalarin sigara kullanim aligkanliklarina

gore psiskososyal uyum diizeyleri arasindaki farki anlamli bulmustur®*. Celik’in (2018)
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caligmasinin sonuglarina goére, KOAH nedeniyle sigara kullanmay1 birakan hastalarin
saglik bakimina uyumunun, sigara kullanan ve diger nedenlerle sigarayr birakan
hastalara oranla daha iyi oldugu, sigaray1 birakan KOAH’l1 bireylerin saglik bakimina

133 Ulkemizde yapilan bir kesitsel gdzlem ¢alismasinda;

uyum gosterdikleri belirtilmistir
KOAH’m giinlik yasam aktivitelerine etkilerini arastirllmigs ve KOAH’m yash
hastalarda goriildiigli izlenimine ters olarak, gen¢ hasta oraninin diisiiniilenden daha
yiiksek oldugu, Tiirkiye’deki 45-65 yas aralifinda olan KOAH hastalarinin oraninin
%359 olarak tespit edildigi ve bu hastalarin %63.5’inin temel nedenin sigara i¢cme
oldugunun bilincinde oldugu tespit edilmistir. KOAH’1n 6nlenmesinde ve KOAH tanisi
almis hastalarda hastaligin progresyonunun onlenmesinde en etkili yontem sigaranin
biraktirlmasidir’®. KOAH nedeniyle sigara kullanmayi birakan hastalarin mesleki
cevreye uyum puanlari, sigara kullanmayi1 birakmayan ve diger sebeplerle birakan
kisilere oranla daha yiiksek ¢ikmigtir. Hastalik nedeniyle sigarayir birakan hastalarin
mesleki ¢evreye uyumlarmin olumsuz etkilenmesi, is c¢evresinde hastaligin fark
edilmesini artirmasi, ise konsantrasyonu etkilemesi, sosyallesme araci olarak eksikligini
hissetme duygularindan kaynaklanabilir. Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda KOAH
hastalarmin ~ aktif sigara  kullanom  oram1 = 9%5,6-73,1 arasinda  degistigi
gorilmektedir®1", Yurtdisinda yapilan bazi ¢aligmalarda'®®!®® sigara kullanimi %40-
44,2 arasinda degisiklik goOstermesi, {lilkemizde solunum yolu hastaliklarinin
yonetiminde, sigarayr birakma davranisinin yeterince gelismemis olmasindan
kaynaklanmis olabilir. KOAH semptomlarinin kontrol altina alinabilmesinde son derece
O6nemli bir yere sahip olan sigara kullaniminin birakilmadigi hastalarin hastalik
ciddiyetlerinin diisiik oldugunu gostermektedir. Hastalarin hastaliginin kontroliinde
hastalarin ilk olarak yapacaklar1 girisimlerin baginda sigara kullanimina son verilmesi

gerekirken, hastalarin biiyiik bir b6liminin sigara kullanmaya devam etmesi, hastalara

gerekli egitimin verilmesinde yetersiz kalindig1 sonucuna da varilabilir.

KOAH’tan baska kronik hastalik durumu, ailede KOAH 6ykiisii, psikiyatrik hastalik
Oyktist, kontrol ve destek gérme agisindan hastalar incelendiginde, hastalarin PAIS SR
skorlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 4.7). Korkmaz ve
Tel (2010) KOAH’l1 hastalarda yapmis olduklari ¢alismada olgularin ¢ogunlugunun
(%61.1) KOAH’a eslik eden baska bir fiziksel hastaliklarinin oldugunu ve KOAH’1n
ruh saghgini olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir'®®. Balcells ve ark., (2010) KOAH
hastaligina birden fazla hastaligin eslik ettigi bireylerin, algiladiklar1 psikolojik baski

56



diizeyi ve anksiyete depresyon oraninin daha yiiksek oldugunu saptamistir'®®, Bagka bir
calismada, kronik hastaliklar tek basma dahi olsa sosyal yasami ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilerken birden fazla hastaliga sahip olma durumu daha fazla etkileyip
tiim 1liskileri azalttig1 gosterilmistir. Buna bagl olarak da hastalarin ihtiya¢ duydugu
bakim ve destegin de dogru orantili olarak arttig1 belirtilmistir!®2. Akman (2016) ise
eslik eden herhangi bir kronik hastalik olmasinin KOAH hastalarinin psikososyal

uyumlarina bir etki etmedigini belirtmistir'>*.

Gegen yil hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin PAIS SR skorlar1 gegen yil hastaneye bir
defa yatan, iki defa yatan, Uc¢ defa ve daha fazla yatan hastalardan anlamli derecede
diisiik bulunmustur (Tablo 4.7). Yani gecen yil hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin
psikososyal uyumlar1 daha iyidir. KOAH’da hastaneye sik yatisla ilgili yapilan bir
calismada, egitim diizeyi ve ev durumu gibi sosyoekonomik degiskenler ve hastaneye
yeniden basvuru riski arasinda fark anlamli bulunmamistir!®®, Akin ve Durna (2006)
calismalarinda hastaneye sik basvuran hastalarin mesleki ¢evreden olumsuz
etkilendigini saptamistir. Hastaneye sik basvuran ve yatan hastalarin, aile c¢evresine
uyumu, genis aile iliskilerine uyumu ve genel psikososyal uyumu bozulmaktadir!®,
Togluk (2017) ise arastirmasinda tedavisini diizenli olarak olan hastalarin, diizenli
tedavi olmayan hastalara oranla algiladiklar1 psikolojik baskinin, saglik bakimina, aile
cevresine uyum ve genel psikososyal uyumlarinin daha kétii diizeyde oldugu sonucuna
varmistir'™®®. Diizenli bir sekilde hastaneye giden hastalarin algiladiklari psikolojik
baskinin fazla oldugu goriilmektedir. Yapilan caligmalarda eger hastalar ilag tedavisinin
gerekliligine inandiklar takdirde ilag tedavisine olan baghiliklarinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir!®. Saglik ¢alisanlarinin  hastalara verilecekleri egitimlerle hastalar
ilaclarmin hastaliginin semptomlarinin kontrol altina alinmasinda 6nemli bir yere sahip
olduguna inanmas1 saglanarak hastalarin diizenli ila¢ kullanmalar1 tesvik edilebilir.
KOAH hastalariin tedaviyle hastaliginin kontrol edilebilirligine inanmalar1 hastaligin
kontroliinde son derece dnemli bir yere sahiptir. Boylece KOAH’1 saglik sistemine fazla

yiik getiren bir hastalik olmaktan g¢ikartip hastaneye sik yatislarin 6ntine gegilebilir.

Bu c¢aligmada hastalarin ¢ogunlugunun psikososyal uyumlar1 iyi ve orta diizeyde
bulunmustur (Tablo 4.5). Akman (2016) yaptig1 ¢alismada KOAH’l1 hastalarin biiyiik
cogunlugunun hastaliga uyumlarinin kotii diizeyde oldugunu tespit etmistir>*. Celik
(2018) de calismasinda KOAH’l1 hastanin %88,3’{inlin psikososyal uyumlarmin kotii

oldugunu saptamustir™3, Konuyla ilgili literatiir incelendiginde, KOAH hastalarinin
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psikososyal uyumlarmin degerlendirildigi ¢aligmalar yerine farkli kronik hastaligi olan
hastalarin oldugu c¢aligmalara rastlanmistir. Akin (2003) kalp yetmezligi hastalar
lizerinde yaptig1 calismada hastalarin psikososyal uyumlarinin olumsuz yonde oldugunu
saptamistir®. Boke (2012) de kalp yetmezligi olan hastalar iizerine yaptig1 ¢alismada
hastalarin psikososyal uyumlarmin koétii oldugunu saptanmustir'®2. Diyabetli hastalar
tizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin %25.8’inin kotii psikososyal uyumlu olduklari

saptanm1$t1r167.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu arastirmada uygulanan istatistiksel analiz sonuglarina gore;

>
>

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 66,22+10,49’dur.

Hastalarin %87,3°1 ise erkek, %61,3’1 ilkokul mezunu, %80,7’si evli, %74’
aile yapis1 ¢ekirdek aile yapisindadir.

Hastalarin  %30,7’sinin  hastalik stiresi 1-5 yil, %94’ yardimci cihaz
kullanmakta, %51,3 linlinde KOAH’tan bagka kronik hastalig1 bulunmaktadir.
Hastalarin %76’s1 kontrol olmakta iken %16’s1 kontrol olmamakta ve %8’1 ise

kismen kontrol olmaktadir.

» Hastalarin %24,7’si halen sigara igmekte iken %64,7’si sigaray1r birakmis ve

%10,7’si ise hig sigara kullanmamustir.

» KOAH hastalarinin yas gruplari, cinsiyet farkliligi, egitim durumlari, KOAH tan

baska kronik hastalik durumlari, ailelerinde KOAH hastasi olma durumlari,
psikiyatrik hastalik oykiileri, kontrollerine diizenli gitmeleri, yasadiklar1 yerler,
sigara kullanmalar1 ve sigara kullanma siireleri psikososyal uyumlarint anlaml
derecede etkilememekte iken,

Yeni KOAH tanist alan hastalarin PAIS SR skorlar1 hastalik siiresi 1-5 yil, 6-10
yil ve 10 yildan fazla olan hastalardan anlamli derecede daha diisiik olup yeni
KOAH tanis1 alan hastalarin psikososyal uyumlari daha iyidir.

Cihaz kullanan hastalarin PAIS SR skorlar1 cihaz kullanmayan hastalardan
anlaml1 derecede fazla olup cihaz kullanan hastalarin psikososyal uyumlar: daha
kotadur.

Gegen yil hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin PAIS SR skorlar1 gegen yil
hastaneye bir veya iki kez ve U¢ veya daha fazla yatan hastalardan anlamli
derecede diistiktiir. Bu sonuca gore gecen yil hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin
psikososyal uyumlar1 daha iyidir.

Bakimu ile ilgilenen biri olan hastalarin PAIS SR skorlar1 bakimu ile ilgili birine
thtiyag duymayan hastalardan anlamli derecede fazla olup bakimi ile ilgilenen
birine ihtiyac1 olan hastalarin psikososyal uyumlar1 daha kotiidiir.

Evli olan hastalarin PAIS SR skorlar1 dul/bosanmis/ayr1 hastalardan daha diistik

olup evli olan hastalarin psikososyal uyumlari daha iyidir.
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>

Gelir durumu diisiik olan hastalarin PAIS SR skorlar1 gelir durumu orta ve
yuksek olan hastalardan anlamli derecede fazla olup gelir durumu diisiik olan

hastalarin psikososyal uyumlar1 daha kotiidiir.

6.2. Oneriler

>

KOAH hastalarina tan1 konulduktan sonra hasta ve yakinlar1 hastalik hakkinda
bilgilendirilmeli ve hastanin tedaviye etkin olarak katilmasi saglanmasi,
Hastalara solunum teknikleri, inhaler ilag kullanma teknikleri, fiziksel
egzersizler ve solunum egzersizleri ile ilgili temel bilgiler verilip giinliilk yagam
aktivitelerine katilimin1 saglamak i¢in egitimlerin saglik personeli tarafindan
verilmesi ve egitimlerin devamliliginin saglanmasi,

KOAH semptom diizeyi ve siddeti psikososyal uyumu olumsuz yonde
etkilediginden KOAH semptomlarinin kontrol altina alinmasi ve evde saglik
hizmetlerinin devreye sokulup tedavi surecinin diizenlenmesi,

KOAH’l1 hastalarda nefes darligi basta olmak {izere semptom kontroliinii
saglamak icin KOAH’a eslik eden diger hastaliklarin varligi, psikososyal uyumu
olumsuz etkiledigi ve hastanin yasam kalitesinin diismesine neden oldugu i¢in
eslik eden hastaliklarin 6nlenmesi veya semptomlarinin kontrol altina alinip
tedavisinin saglanmasi,

Evde KOAH’la ilgili yardimer cihaz kullanan hastalarin aile ve g¢evresine
uyumunu saglamak i¢in cihaz kullanimi1 ve bakimiyla ilgili gerekli egitimlerin
saglik personeli tarafindan verilmesi,

Saglik personeli tarafindan, KOAH nedeniyle hasta ve ailesinin yasam
tarzindaki degisikliklere uymalar1 ve hastalikla bas etme becerileri gelistirilerek
psikososyal uyumlarinin saglanmast,

Saglik personeli hastalarin hastaliklarina  yonelik  olumsuz tutum ve
davraniglarint ~ belirlemeli  ve  hastalarin  danmigmanlik  hizmetinden
yararlanmalarini saglamasi,

Yoksulluk KOAH ve diger kronik hastaliklarin prognozunu, hastalarin benlik
saygisin1 ve psikososyal uyumlarmi olumsuz yonde etkilediginden, ekonomik
diizeyi diisiik olan hastalarin desteklenmesi i¢in sosyal yardim hizmetlerine
ulagmalarinin saglanmasi ve toplumsal kaynaklarin gelistirilmesi,

Topluma dayali olarak siirdiiriilen, risk faktorleri ve sigara ile ilgili konular bagsta

olmak iizere KOAH’la ilgili egitimin okul ¢agindan itibaren verilmesi,
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KOAH konusunda toplumsal farkindalik olusturulup artirilmasma ydnelik
caligmalar yapilmasi,

Hastanelerde KOAH hastalar1 ve aileleri igin psikososyal danigmanlik
hizmetlerinin baslatilmasi,

Konsiiltasyon liyezon hemsiresi olarak psikososyal uyum bakiminda risk altinda
olan hasta ve ailelerinin {i¢iincii ve dordiincii diizey (psikososyal danigmanlik ve
psikoterapi) psikososyal bakim miidahalelerin planlanmasi,

KOAH hasta ve ailelerinin psikososyal uyumlarini etkileyen faktorleri bireysel
dizeyde derinlemesine incelemek igin kalitatif ve miks tip arastirmalarin
planlanmast,

Hastalarda psikososyal uyumu artiracak psikosososyal miidahale programlarinin
psikiyatri hemsireleri tarafindan uygulanmasi ve programin etkinligini
degerlendirecek arastirmalarin yapilmast,

Arastirmamizda psikososyal uyumu olumsuz etkileyen faktorleri dikkate alarak,
arastirmanin yiiriitiildiigli hastanede bu risk grubuna 6zel psikososyal miidahale

calismalarinin baslatilmasi 6nerilmektedir.
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EK 1: HASTA BILGIi VE RIZA FORMU

Sayin Hastamiz

Bu ¢alisma Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda (KOAH) gdrulen psikososyal sorunlar
ve etkileyen faktorleri belirlemek, hastalarin bakim gereksinimlerini saptamak amaciyla
planlanmigtir. Verdiginiz bilgiler bizim i¢in bu hastalikta yasanan giicliikleri ve uyumu
etkileyen faktorleri anlamamizda ve sizlere daha kaliteli bir bakim sunmamizda bizlere yol
gosterici olacaktir. Bu ¢aligmaya katilmama, anketi cevaplamama ve istediginiz zaman
anketi birakma hakkiniz bulunmaktadir. Yaptigimiz tiim goriismelerde verilen bilgiler,
sadece bilimsel amagla kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir.
Arastirmaya yaptigiiz katkilardan dolay1 simdiden tesekkiir eder, saygilar sunarim.
Arastirmanin sorumlulari:

Nevin SEN Yrd. Dog. Dr. Aysel KARACA
Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Diizce Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi

Yiiksek Lisans Ogrencisi Hemsirelik Anabilim Dali

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan Once bana verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorunlart arastiriciya sordum. Yazil
ve sOzIi olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayritilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilip katilmamam i¢in bana yeterli zaman tanindi. S6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir

gonallaluk icerisinde kabul ediyorum.

Gonullinun;
Adi- soyadi:
Tarih:

Imza:
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EK 2: KiSISEL BILGI FORMU

1. Adiniz, Soyadiniz: Tletisim-tel/adres:
2 Yasiniz Yasadig yer:
3. Cinsiyetiniz

1- Kadin

2- Erkek

4. En son hangi okulu bitirdiniz?

1- Okur-yazar degilim

2- Okul bitirmedim-okuryazarim

3- flkokul mezunuyum

4- Ortaokul

5- Lise

6- Universite ve Ust(

5. Medeni durumunuz:

1. Evli 2- Bekar 3- Dul/Bosanmig/Ayri yasiyor
6. Aile yapiniz nasil?

1- Cekirdek aile 2- Genis aile

7. Evde kiminle birlikte yasiyorsunuz?

1- Yalniz bagina

2- Esim ile

3- Cocuklarim ile

4- Esim ve ¢ocuklarim ile

5- Es-cocuklar-gelinler-torunlar gibi bireylerin bir arada bulundugu kalabalik bir aile
8. Calisma durumunuz nedir?

1-Evet -Tam giin ¢alistyorum

2-Evet- Yarim giin/belli araliklarla ¢alistyorum
3-Hastalik nedeniyle ¢alismiyorum

4- Hastalik disindaki nedenlerden dolay1 calismiyorum (ise
belirtiniz........................ ),

9. Size gore maddi durumunuz nasildir?

1- Diisiik (Gelir giderden az)

2- Orta (Gelir gider esit)

3- Yuksek (Gelir giderden fazla

B- HASTALIGA VE TEDAVIYE iLiSKiN OZELLIiKLER

10. HastaliK SUresic..ccoeeeieeieiiecieniieiienieiieninenes ay/yildir.

11. Hastah@inizla ilgili evde kullandigimiz herhangi bir cihazimiz var m?
1- Nebulizatér ~ 2- Oksijen tipdi

3- Oksijen konsantretorii  4- Bipap Cihazi

5- Mekanik ventilatér ~ 6- Diger

12. KOAH’dan baska herhangi bir kronik hastaligimz var m?

1- Evet (AgiKlayiniz. ........c.ooiiiiiii i )

2- Hayir

13. Ailede KOAH hastahi@ oyKkiisii olan bir yakininiz var m?
1-Evet(....oovnnnn.. ) 2-Hayir

14. Psikiyatrik hastahk oykiisii: 1. Yok
2.Var(agiklaymiz).............coceeeeeeiiinnann...

15. Psikiyatrik tedavi: 1. Yok 2.Var..........cccooiiiiiiiiiiiiieees
2a- Ayaktan 2b-Yatarak



16. KOAH hastalhiginizla ilgili kontrollere diizenli olarak gidiyor musunuz?
1- Evet 2- Hayir 3- Kismen

17. Gegtigimiz bir y1l boyunca kac¢ kez hastaneye yattiniz?

1- Hig yatmadim 2- 1 veya 2 kez 3- 3 ve daha fazla

18. Bakiminiz ile ilgilenen birileri var mi?

1- Evet, AGIKIayINIZ. .....ooooiiiii

2- Thtiya¢ duyuyorum ancak kimse yok

3-Hayir, ihtiyag duymuyorum

19. Cevrenizde sikintili ve sevingli anlarimizda sizi destekleyen Kisiler var mm?

1- Evet (Agiklaymniz............ooooeiiiiiiiiiiiiiinnn, )

2- Hayir

Cevabimiz “HAYIR” ise 19. soruya geciniz.

20. Bu Kisilerin desteginden memnun musunuz?
Kesinlikle hayir 0123456 7 89 10 Kesinlikle evet

21. Sigara kullaniyor musunuz?

1. Halen sigara i¢iyorum ( ........ Yil/paket sigara i¢iyorum)
p S Yil/paket sigara kullandim; ............. ay/yildir sigara igmiyorum.
3. Hayir, hig sigara kullanmadim

22. Sigara icilen ortamda bulunuyor musunuz?

1.Evet 2. Hayir

23. Hastalik siirecinde psikolojik yardim almak istediniz mi / ister misiniz?
1-Evet aldim 2-Istedim ama olmad1
3-Hayir istemedim 4-Almak istiyorum
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EK 3: HASTALIGA PSIKOSOSYAL UYUM-OZ BiLDiRiM OLCEGI (PAIS-SR)

Agiklama: Bu form sizin ya da ¢ocuklarinizin veya yakinlarimizin yasamakta oldugu
hastaligin sizin tlizerinizde yarattig1 etkilere yonelik cesitli gruplar halindeki sorulari
icermektedir. Bu hastaligin etkilerinin evinizde, iliskilerinizde, isinizde, aile ve kisisel
yasaminizda ne yonde ve nasil olduguyla ilgilenmekteyiz. Ayrica, diger bir grup soru ile
hastaliginizin sosyal ve 6zel yasaminizdaki etkileri, duygusal olarak ne tiir bir ruh hali
icinde oldugunuzu da ortaya ¢ikarmaya c¢alisacagiz. Bu formda yer alan her bir soruya
yanit verirken, hastaliga ait deneyiminizi / durumunuzu en iyi yansitan ifadelerin yanina
(X) isareti koyunuz. Liitfen tiim sorular1 yanitlamaya c¢alisin ve herhangi bir soruyu atlayip
yanitsiz birakmaym. Eger belli bir soruya ait yanit siklarindan higbiri sizin durumunuzu
yansitmiyorsa, durumunuza en uygun ve en yakin yanit sikkini isaretleyin.

Hastalik etkilerine ait durumunuz bu giin dahil 30 giinliik bir donemi kapsamaktadir. Tiim
sorulari, bu 30 giinliik siire i¢inde hastalik etkilerinin size yasattiklar1 agisindan isaretleyin.
Eger su anda hastanede tedavi gormekteyseniz (ya da hastanede yatan hastanin
yakiniysaniz) hastaneye yatig tarihinden 6nceki 30 giinliik siireyi goz Oniine alarak yanit
veriniz. Baz1 sorularda evli oldugunuz ya da su anda birlikte oldugunuz biri oldugu
varsayimi yer almaktadir. Bunun disindaki sorularda ise aile iligkileri agisindan sorular
sorulmaktadir. Evli olmadigiiz bir ailenizin olmayisi, ya da su anda birlikte oldugunuz
birinin olmamasi1 gibi bir durum séz konusu ise, liitfen bu sorular1 bos birakin. Bununla
birlikte yine de tiim sorulara yanit vermeye caligin.

Ikinci béliimde calisma ve is performansmmzla ilgili sorular yer almaktadir. Isiniz siirekli
ya da part-time olsa bile, yine de isiniz ve mesleginizin genel durumu agisindan yanit
veriniz. Eger ev hanimiysaniz, ev isleri, komsularinizla iliskileriniz agisindan yanit veriniz.
Bu formu doldururken harcadiginiz zaman igin tesekkiir ederiz. Formu doldurma isiniz
bittikten sonra, tiim sorular1 tamamlayip tamamlamadigmizi emin olmak igin formu tekrar
gozden gegiriniz. Form hakkinda akliniza takilan bir soru olursa, Litfen sorunuz.

BOLUM 1: SAGLIK BAKIMINA ORYANTASYON

1. Asagidakilerden hangisi saghgimiza dikkat etmek konusundaki genel tutumunuzu
en iyi tammlar?

a) Saglhigimla ilgiliyim ve kendi sagligima ¢ok dikkat ederim.

b) Sagligimi korumam i¢in gerekenlere cogu zaman dikkat ederim.

c)Genellikle saglhigimla ilgili konulara dikkat etmeye ¢alisirim, fakat bazen ilgilenmeye
firsatim olmuyor.

d) Sagligima dikkat etmek pek fazla iistiinde durdugum bir konu degildir.

2. Su anda hastahg@mmiz muhtemelen kendinize 6zel bir bakim ve dikkat etmenizi
gerektiriyor olabilir. Bu konudaki tutumunuzu en iyi belirten secenegi isaretleyiniz.
a) Hastaligimla ilgili 6zel olarak yaptigim bir sey yok veya kaygi duymuyorum.

b) Kendimi korumak i¢in dogru olduguna inandigim her seyi yapmaya caligirim,

fakat ¢ogu zaman ya unutuyorum ya da yorgun veya mesgul oluyorum.

c¢) Hastaligimin bakim ve korumasi i¢in yaptigim uygun birgok sey var.

d)Hastaligim icin gereken her seye bilyiik 6zen gosteriyorum ve kendimi

koruyabilmem i¢in gereken her seyi yapiyoru

3. Genel olarak doktorlarin vermis oldugu tibbi bakimin kalitesi hakkinda neler
diisiinityorsunuz?

a) Tibbi bakim hi¢ bu kadar iyi olmamustt ve gorevli doktorlar islerini mikemmel
yapiyorlar.
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b) Su andaki tibbi bakimin kalitesi ¢ok iyi, fakat gelismesi gereken bazi alanlar var.

c¢) Doktorlar ve tibbi bakim kesinlikle daha 6ncekileriyle ayni kalitede degil.

d) Bugiinkii doktor ve tibbi bakima fazla bir giivenim yok.

4. Su andaki hastahi@imz esnasinda hem doktorlar hem de diger tibbi personel
tarafindan size yonelik bir tedavi uygulanmaktadir. Doktorlar ve diger personel
hakkindaki goriisleriniz nedir, size uyguladiklar tedaviyi nasil buluyorsunuz?

a) Tedaviden hi¢ memnun degilim, personelin benim igin yapilmas: gereken her seyi
yaptiklarini diigtinmiiyorum.

b) Uygulanan tedavi bende belirli bir izlenim birakmadi, ama sanirim onlar
yapabileceklerinin en iyisini yapiyorlar.

¢) Bazi1 problemler olmasina ragmen uygulanan tedavi oldukca iyi.

d) Uygulanan tedavi ve tibbi personel miikemmel

5. Hastalik durumunda her insan hastahig ile ilgili olarak farkh seyler bekler ve
farkh tutum ve davramslar gosterir. Sizin hissettiklerinize en uygun olam
isaretleyiniz.

a) Bu hastaligin iistesinden gelebilecegimden eminim ve yarattigi tiim sorunlart en kisa
zamanda halledip tekrar eskisi gibi olacagim.

b) Hastaligim bende bazi sorunlara yol agti, ancak bunlar1 ¢ok kisa stirede halledecegimi
ve tekrar eski halime donecegimi diisiiniiyorum.

c¢) Hastaligim hem ruhsal hem de fiziksel olarak beni altiist etti. fakat bunun {istesinden
gelmek i¢in ¢ok ¢aba harciyorum, bir giin eski giinlerdeki halime kavusacagima eminim.
d) Hastaligim yiiziinden ¢ok yiprandim ve giigsiiz kaldim, gergekten bu isin {istesinden
gelip gelemeyecegimi bilmiyorum.

6. Hastalanmak insam1 karma karisik bir duruma sokan bir deneyimdir. Baz
hastalar, hastaliklar1 hakkinda doktor ve diger tibbi personelden yeterli bilgi
almadiklarim diisiiniirler. Bu konuda sizin hissettiklerinizi en iyi aciklayan secenegi
isaretleyin.

a) Onlara defalarca sormama ragmen doktorum ve diger tibbi personel, hastaligim
hakkinda bana ¢ok az sey acikladilar.

b) Hastaligim hakkinda bazi seyler biliyorum, ama sanirim daha fazlasini bilmem
gerekiyor.

¢) Hastaligim hakkinda genel bir kaniya sahibim ve daha fazlasini bilmek istersem her
zaman bilgi alabilecegimi biliyorum.

d) Hastaligimin genel tablosu dogru bir sekilde anlatildi, doktorum ve tibbi personel
bilmeyi istedigim her seyi tiim detaylar1 ile agikladilar.

7. Sizin yasadi@imiz gibi bir hastalikta insanlarin kendilerine uygulanan tedavi ve bu
tedaviden beklentileri hakkinda farkh diisiinceleri olabilir. Size uygulanan tedaviden
bekledikleriniz hakkinda, asagidaki se¢eneklerden size en uygun olani seciniz.

a) Doktorum ve tibbi personelin tedavimi yiiriitme konusunda ¢ok basarili olduklarina
inantyorum ve bu tedavi simdiye kadar bana uygulanan tedavilerin en iyisi.

b) Uyguladiklar tedavi yontemi agisindan doktorlarima glivenmekle birlikte bazen bu
konuda siiphelerim olabiliyor.

¢) Tedavimin ¢ok tatsiz bazi boliimlerinden memnun degilim, fakat doktorlarim bir siire
daha bu sekilde devam etmemiz gerektigini soyliiyorlar.

d) Pek ¢ok kez tedavimin hastaliktan daha beter oldugunu diisiiniiyorum, bu sekilde devam
etmeye emin degilim.

8. Sizinki gibi hastaliklarda hastalara tedavileri konusunda farkh miktarlarda bilgi
verilmektedir. Asagidaki secenekler icinde, tedaviniz hakkinda size verilen a¢iklama
ve bilgilerin derecesini en iyi ifade edeni seginiz.

a) Tedavim hakkinda neredeyse hicbir aciklama yapilmadi, acikca neler oldugunu

82



bilmiyorum.

b) Tedavim hakkinda biraz bilgim var, ama bu bilmeyi istedigim kadar degil.

¢) Tedavim hakkinda bildiklerim oldukga yeterli, fakat hala bilmek istedigim bir iki sey
var.

d) Tedavimle ilgili bir seyi bildigimi hissediyorum ve bilgilerim her giin tazeleniyor.

BOLUM 2: MESLEK - CEVRE

1. Hastahi@imiz mesleginizi / okulunuzu / ev islerinizi vb. yapmamz engelledi mi?

a) Meslegimi vb. uygulamamla ilgili bir sorun yok.

b) Baz1 sorunlar var ama bunlar ufak seyler.

¢) Bazi ciddi sorunlar var.

d) Hastaligim meslegimi vb. uygulamami tamamen engelliyor.

2. Su an mesleginiz / ¢cahsmalarimiz / ev islerinizi vb. yapabilmek acisindanfiziksel
performansiniz ne kadar iyi?

a) Kotii durumda b) Pek iyi degil c) Yeterli d) Cok iyi

3. Son 30 giin icersinde hastaligimza bagh olarak hig is giinii kaybimz oldu mu?
a) 3 glin ve daha az b) 1 hafta c) 2 hafta d) 2 haftadan daha ¢ok

4. Su an isiniz / okulunuz / cahismalarimiz vb. hastalanmadan 6ncekine gore sizin icin
daha 6nemli mi?

a) Su an hi¢ 6nemli degil

b) Oldukca az bir dneme sahip

c) Eskiye gore biraz 6nemini yitirdi

d) Bir degisiklik olmadi hatta daha 6nemli hale geldi

5. Yasadigimz hastah@in bir sonucu olarak mesleginiz / isleriniz vb. ile ilgili
amaclarimzda bir degisiklik oldu mu?

a) Amagclarim degismez

b) Amaglarimda ¢ok az bir degisme oldu

¢) Amaclarim 6nemli 6l¢iide degisti

d) Amaglarimi tamamen degistirdim

6. Hastalanmamizdan bu yana arkadaslariniz, komsularimizla olan sorunlarimzda bir
artis gozlendi mi?

a) Sorunlarda biiyiik artis var

b) Sorunlarda orta dereceli bir artis var

¢) Sorunlarda az 6lgiide bir artis var

d) Herhangi bir sorun yok veya mevcut sorunlarda artis yok

BOLUM 3: AILE CEVRESI

1. Hastalanmamzzdan bu yana esinizle (evli degilseniz birlikte oldugunuz kisiyle) olan
iliskilerinizi nasil tanimlarsimz?

a) Iyi b) Fena degil c) Kétii d) Cok kotii

2. Yasamimmizdaki, cevrenizdeki diger insanlarla olan iliskilerinizi genel olarak nasil
tammmlarsimiz (¢ocuklar, akrabalar vb.)?

a) Cok kotii b) Kot c) Fena degil d) lyi

3. Hastah@imz evle ilgili is ve sorumluluklarimizi ne dlciide engelledi?

a) Bir engelleme olmadi

b) Bazi problemler var ama {istesinden gelinebilir

¢) Orta derecede bazi problemler var, bazilar1 halledilecek gibi degil
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d) Evle ilgili sorumluluklarimda son derece ciddi problemler var

4. Hastaligimz nedeniyle ev isleri ve diger sorumluluklarmmizda yasadiginiz
sorunlarda aileniz size nasil yardimci oldu?

a) Ailem, bu sorunlarin halledilmesi konusunda basarili olamadi

b) Ailem bu sorunlarin halledilmesi i¢in ¢aba gosterdi, ama bazi konular1 halledemediler

c¢) Ailem genelde yardimci oldu, yapamadiklar bir iki ufak sey kaldi

d) Bu konuda bir sorun yok

5. Hastahginiz aile iiyeleri ve sizin aramzdaki iletisimde bir azalmaya sebep oldu mu?
a) Iletisimde bir azalma yok

b) Cok az 6lctide bir azalma oldu

¢) lletisimde bir azalma oldu, onlardan biraz uzaklastigimi diisiiniiyorum

d) fletisimimiz 6nemli Sl¢iide azaldi. Kendimi ¢ok yalniz hissediyorum

6. Sizin gibi hasta olan bir insan giinliik sorunlarin ¢6ziilmesi konusunda cevrsindeki
insanlardan (arkadas, komsular, aile) baz1 yardimlar bekler. Boyle bir yardima
ihtiyaciniz oldugunu diisiinityor musunuz, boyle bir yardim destegi saglayan birileri
var mi1?

a) Yardima gercekten ihtiyactm var, ama etrafimda yardim edecek insani nadiren
bulabiliyorum

b) Biraz yardimc1 oluyorlar ama her zaman giivenilecek 6l¢iide degil

¢) Her zaman olmamakla birlikte, cogunlukla gereken yardimi goriiyorum.

d) Yardima ihtiyacim oldugunu sanmiyorum, olsa da yardimec1 olacak ailem ve dostlarim
var

7. Hastaliginiz sizde fiziksel bir yetersizlige yol acti m1?

a) Herhangi bir fiziksel yetersizlik yok

b) Az 6lclde bir fiziksel yetersizlik var

c) Orta Olctide bir fiziksel yetersizlik var.

d) Onemli 6lcuide bir fiziksel yetersizlik var

8. Sizinki gibi bir hastalik aile biit¢esinde bazi sarsintilara yol agabilir. Hastahiginiz
icin gereken maddi kaynaklar1 temin etmede zorluk ¢ekiyor musunuz?

a) Onemli 6l¢iide maddi sikintim var

b) Orta derecede maddi sikintilarim var

¢) Cok az maddi problemim var

d) Para ile ilgili bir problemim yok

BOLUM IV: SEKSUEL ILISKi

1. Bir hastahiga yakalanmak kimi zaman yasanan bir iliskiyi zedeleyebilir.
Hastaligimiz esinizle olan iliskinizde (evli degilseniz birlikte oldugunuz Kisi ile olan
iliskinizde) herhangi bir probleme yol a¢t1 mi1?

a) Iliskimizde herhangi bir degisiklik olmad:

b) Hastalanmamdan bu yana, birbirimize olan yakinligimiz biraz azald:

¢) Hastalanmamdan bu yana, yakinligimiz kesinlikle azald:

d) Hastalanmamdan bu yana, iliskimizde ciddi problemler hatta kesintiler oldu

2. Hastahiga yakalanan insanlar cinsel aktivitelere olan ilgilerinde bir azalma
oldugunu belirtirler, hastahginiz siiresince cinsel ilgi ve isteginizde bir azalma oldu
mu?

a) Hastaligimdan bu yana, kesinlikle hicbir cinsel istek duymuyorum

b) Cinsel istekte belirgin bir azalma var

¢) Cinsel istekte hafif bir azalma var

d) Cinsel istekte hicbir azalma yok

3. Hastaliklar bazen cinsel aktivitelerde azalmaya yol acar. Bu konuda bir azalma
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gordintz ma?

a) Cinsel aktivitede bir azalma yok

b) Cinsel aktivitede ¢ok az dlclide bir azalma var

c) Cinsel aktivitede 6nemli 6lctide bir azalma var

d) Cinsel aktivite tamamen durdu

4. Cinsellikten normal olarak duydugunuz tatmin ya da zevk acisindan herhangi bir
degisiklik var m?

a) Cinsel zevk ve tatmin tamamen durdu

b) Cinsel zevk ve tatminde 6nemli 6l¢iide bir kayip var

¢) Cinsel zevk ve tatminde ¢ok az dl¢iide bir kayip var

d) Cinsel tatminde bir degisiklik yok

5. Bazen hastaliklar sebebiyle her ne kadar cinsel istek duymada bir degisiklik
olmasa da kimi aksama ve duzensizlikler olusabilir. Sizin basimiza béoyle bir durum
geldi mi, geldiyse hangi 6lctide?

a) Cinsel potansiyelimde bir degisiklik yok

b) Cinsel performansimla ilgili ufak problemler var

¢) Onemli cinsel problemlerim var.

d) Cinsellikten tamamen koptum

6. Hastaliklar esler arasindaki cinsel iliskileri engelleyebilmektedir, ya da bu konuda
baz fikir ve duygu ayriliklan yaratabilmektedir. Bu konuda esinizle aranizda farkh
goriis ve duygular var m ve ne derecede?

a) Sabit ve stirekli farkli goriis ve duygular var

b) Bu konuda yogun farkliliklar var

c¢) Bazi farkliliklar var

d) Bu konuda higbir goriis ve farklilik yok

BOLUM V: GENIS AILE ILISKILERI

1. Hastahiginiz siiresince hane disinda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarmizla
kisisel olarak ya da telefon ile temas kurup goriistiiniiz mii (eskisine gore)?

a) Goriismeler ayn1 bigimde ya da biraz daha yogun oldu

b) Goriismeler biraz azaldi

c¢) Goriismeler belirgin olarak azaldi

d) Hastalik siiresince hi¢ goriismedik

2. Hastahgmiz siiresince aile iiyeleri ve yakin akrabalarmmzla yakinlasma isteginiz
onlara olan ilginiz ne 6lgtide, ne diizeyde?

a) Onlarla bir araya gelme konusunda bir istegim olmadi, ya da ¢ok az bir istek oldu

b) Oncekine oranla ilgi ve istegim gok azald1

¢) Ilgim bir parca azald:

d) Ilgi ve istegim aym ya da hastaligim siiresince daha artt:

3. Insanlar hastalandiginda aile iiyeleri ve yakin akrabalarimin destegine siginma
ihtiyaci hissederler. Siz onlarin fikrine ve yardimina ihtiya¢ duydugunuzda onlardan
destek gorebiliyor musunuz, onlar bu destegi size gosterebiliyorlar nm?

a) Yardima ihtiyacim yok, istedigim yardimi zaten veriyorlar

b) Yeterince yardimci oluyorlar

¢) Yardim ediyorlar ama yeterince degil

d) Cok ihtiyacim olmasina ragmen ¢ok az yardimci oluyorlar, ya da hi¢ yardim etmiyorlar
4. Baz1 insanlar hane disinda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarma cok
baghdirlar. Sizin baghhgimz ne dlciidedir, hastahigimz baghhginizda bir azalmaya yol
acti nm?
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a) Bagliligim 6nemli 6lciide yok oldu

b) Bagliligim 6nemli 6l¢iide azaldi

¢) Bagliligim biraz azald1

d) Bagliligim yoktu veya ¢ok azdi, bu baglilik hastaliktan hi¢ etkilenmedi
5. Genel olarak su anda bu insanlarla aramz nasil?

a) Iyi b) Fena degil ¢) Kétii d) Cok kotii

BOLUM VI: SOSYAL GEVRE

1. Hastahgmmz oOncesine gore bos zaman ugraslarimz ve hobilerinizle eskisi gibi
ilgilenebiliyor musunuz?

a) Ilgim tipk1 eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

c) Eskisine gore 6nemli dl¢iide azaldi

d) Hemen hig ilgim kalmadi

2. Bu tiir etkinliklere katihmimiz nasil? Hala eskisi gibi ugraslarnmza devam
edebiliyor musunuz?

a) Katilimim ¢ok az ya da hi¢ yok

b) Katilimim 6nemli dl¢iide azaldi

¢) Katilimim az 6l¢iide bir azalma gosterdi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

3. Hastah@imizda oncesine gore ailenizle birlikte bos zaman etkinliklerine (iskambil
oyunlar, kiiciik seyahatler, piknikler vb.) ilgi duyuyor musunuz?

a) Ilgim tipki eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

¢) Eskisine gore 6nemli dl¢lide azaldi

d) ilgim ¢ok az, ya da ilgim kalmadi

4. Bu etkinliklere eskiden oldugu gibi aym él¢iide katilabiliyor musunuz?

a) Katilimim ¢ok az ya da su anda higbir katilimim yok

b) Katilimim 6nemli dl¢iide azaldi

¢) Katilimim biraz azaldi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

5. Hastah@niz siiresince sosyal faaliyetlere (sosyal kuliipler, dini faaliyetler, sinema
vb.) olan ilginizi devam ettirebildiniz mi?

a) Tlgim tipki eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

c) Eskisine gore 6nemli dl¢ilide azaldi

d) Ilgim gok az, ya da bir ilgim kalmadi

6. Bu faaliyetlere olan katihmimiz nasil, arkadaslarmizla hala disarn ¢ikabiliyor ve bu
etkinlikleri yapabiliyor musunuz?

a) Katilimim ¢ok az ya da yok

b) Katilimim 6nemli dlciide azaldi

¢) Katilimim biraz azaldi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

BOLUM VII: PSIKOLOJIK BASKI
1. Son zamanlarda korku, gerginlik, sinirlilik ya da heyecanhlik hissettiginiz oldu

mu?
a) Olmadi b) Cok az c) Oldukea fazla d) Asir1 derecede
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2. Son zamanlarda kendinizi iizgiin, sikintily, ilgisiz ve umutsuz hissettiginiz oldu mu?
a) Asir1 derecede b) Oldukga fazla ¢) Cok az d) Olmadi

3. Son zamanlarda ofkeli, sinirli olma, heyecaninizi kontrol etmede giicliik cekme gibi
seyler hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu c) Oldukga fazla d) Asir1 derecede

4. Son zamanlarda kendinizi ¢cok fazla su¢ladiginiz, suclu hissettiginiz ya da insanlar
asagilama hissi yasadiginiz oldu mu?

a) Asir1 derecede b) Oldukga fazla ¢) Cok az d) Olmadi

5. Son zamanlarda hastahiginiz ile ilgili olarak ya da buna benzer baska sorunlar
hakkinda daha cok endiselendiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu c) Oldukga fazla d) Asir1 derecede

6. Son zamanlarda kendinizi asagiladigimiz ya da daha az degerli buldugunuz oldu
mu?

a) Asir1 derecede b) Oldukga fazla ¢) Cok az oldu d) Olmadik

7. Son zamanlarda hastahgmmzin sizi cirkinlestirdigini, cok daha az cekici hale
getirdigini hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu c) Olduk¢a fazla d) Asir1 derecede
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