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OZET

Bu calisma, KOAH tanili hastalarin yasadiklar1 uyku problemlerinin yasam kalitesi
iizerine olan etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirildi. Arastirmanin evrenini Mart
2019- Eyliil 2019 tarihleri arasinda Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde yatan ve poliklinige basvuran 836 hasta,
orneklemini 232 hasta olusturdu. Veriler; Hastay1r Tanitict Anket Formu, mMRC,
CAT, CASIiSve SGRQ Anketi ile toplandi. Veriler MedCalc Statistical Software
version 12.7.7 programi kullanilarak; Spearman’srho korelasyon analizi, Ki-Kare,
Student t testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi kullanilarak
degerlendiridi. Istatistiksel anlamlilik dizeyi 0,05 olarak belirlendi. Calismaya
katilan hastalarin %76,7’s1 erkek (n=178), %23,3’ii kadin (n=154), %36,2’sinin
KOAMH siiresi 6-7 yil (n=84), %48,7’sinin Gold Evresi Orta (n=113), %78’inin CAT
puant >10 (n=181), %37,9’unun mMrc Grade >2’dir (n=88). Hastalarin medeni
durumu, KOAH siiresi ve evresi, solunum cihazi kullanimi, kronik hastalik varligi ve
dispne skoruna gére CAT, CASIS, Saint aktivite, etki ve total puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Esi vefat etmis olan, KOAH siiresi
8 yil ve lizerinde olan, hastalik evresi agir ve ¢ok agir olan, solunum cihazi kullanan,
kronik hastalig1 olan ve mMrc dispne skoru yiiksek olan hastalarm CAT, CASIS,
Saint aktivite, etki ve total puanlar1 daha yiiksek olup, uyku ve yasam kaliteleri daha
kotiidiir. Hastalarin SGRQ puanlar1 ile CASIS puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi. Sonug¢ olarak bireysel ve
hastalikla ilgili 6zelliklerin uyku ve yasam kalitesi iizerinde etkili oldugu ve KOAH

tanili hastalarin uyku ve yasam kalitesinin birbiriyle iliskili oldugu belirlendi.

Anahtar Sozcukler: KOAH, Uyku Kalitesi, Yasam Kalitesi, Hemsirelik, Uyku.



SUMMARY

Investigation of the Effect of Sleep Problems Experienced By Chronic
Obstructive Pulmonary Patients on Quality Of Life

This study was carried out to determine the effect of sleep problems experienced by
COPD patients on their quality of life. The universe of the research was carried out
between March 2019 and September 2019, Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Training
and Research Hospital Chest Diseases Clinic consisted of 836 patients who applied
to the outpatient clinic, and 232 patients constituted the sample. Data; The Patient
Introductory Questionnaire was collected with the mMRC, CAT, CASIS, and SGRQ
Questionnaires. Data using MedCalc Statistical Software version 12.7.7;
Spearman'srho correlation analysis, Chi-Square, Student's t test, Mann Whitney U
test, Kruskal Wallis test were used. Statistical significance level was determined as
0.05. Of the patients participating in the study, 76.7% were male (n=178), 23.3%
were female (n=154), 36.2% had a COPD duration of 6-7 years (n=84), 48%, 7 had
Gold Stage (n=113), 78% had CAT score >10 (n=181), 37.9% had mMrc Grade >2
(n=88). A statistically significant difference was found in terms of CAT, CASIS,
Saint activity, effect and total scores according to the patients' marital status, duration
and stage of COPD, use of respirator, presence of chronic disease and dyspnea score
(p<0.05). CAT, CASIS, Saint activity, effect and total scores are higher in patients
whose spouse has passed away, whose COPD duration is 8 years or more, whose
disease stage is severe and very severe, who use a respirator, who have a chronic
disease and who have a high mMrc dyspnea score. Sleep and quality of life is worse.
There was a statistically significant positive correlation between the patients' SGRQ
scores and their CASIS scores. As a result, it was determined that individual and
disease-related characteristics were effective on sleep and quality of life, and sleep

and quality of life of patients with COPD were associated with each other.

Keywords: COPD, Quality of Sleep, Quality of Life, Nursing, Sleep.



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Amag ve Kapsam

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin (KOAH)
2030 yilinda diinyada 6liim ve sakatliga yol acan hastaliklar sirasinda {i¢iincii sirada
yer alacagini belirtmektedir (DSO, 2015). KOAH, alt solunum yollarinm bozulmas1
ile karakterize kronik ve progresif bir hastaliktir. Ayrica hastalarin genel sagliklarinimn
kotiilestirmesine sebep olabilecek ekstrapulmoner etkiler ve komorbiditelere neden
olmaktadir. Arastirmalar, KOAH'' hastalarda yasam Kkalitesinin hastaligin
ilerlemesiyle katiilestigini ve uyku kalitesinin yasam kalitesi ile anlamli sekilde

iliskili oldugunu ve hastalik ilerledikge kotiilestigini gostermistir (1).

GOLD (Global StrategyfortheDiagnosis, Management andPrevention of
ChronicObstructivePulmonaryDisease) 2017 raporuna gore; KOAH, 6zellikle zararli
gaz veya partikullere ¢ok ciddi maruziyetin sebep oldugu alveoler anormalliklere
havayolu ve/veya havayolu anormalliklerine bagli kalic1 hava akimi kisitlanmasi ve
solunumsal semptomlarla karakterize, Onlenebilir, yaygin ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir(2).

Uyku, butlin bireylerin ruhsal ve fiziksel ac¢idan saglikli olmasi igin gerekli
yasam aktivitelerinden birisidir. KOAH hastalarinda solunum gucligii ve halsizlikten
sonra gelen en sik sorun uyku sorunudur. KOAH hastalarinda %34-50 oranlarinda
degisen gece uyanmalar1 ve uyku bozukluklar: ile karsilasilmaktadir(3). Uykunun
Ozellikle REM (RapidEyeMovement) doneminde ciddi hiperkapni ve ciddi
hipoksemi gelismektedir. KOAH hastalarimda uykuyu siirdiirme ve uykuya baslama
gucliigii yaganmakta, uyku siiresi ve uyku etkinligi azalmaktadir. Bu yasananlara
paralel olarak KOAH hastalarmm uyku kalitesi bozulmaktadir(4).Uyku sorunu
yasayan bireylerde nesnel olarak Olgtilmesi ve uyku kalitesinin tanimlanmasinin zor

oldugu bilinmektedir. KOAH tanis1 konulan hastalarin 6zellikle solunum sikintis1 ve



Oksilirlik gibi yasadiklar1 semptomlar hastalarinsik uyanmalarima ve uykuya geg
dalmalarma neden olabilmektedir. KOAH’l1 bireylerde uyku kalitesinin azalmasi
hastalik ile bas edebilme ve iyilesme siireglerini olumsuz etkileyerek gunlik
aktivitelerin bozulmasina, yasam kalitesinde azalmaya ve kronik yorgunluga neden
olmaktadir(5). Bu hastalarda uyku kalitesinin degerlendirilmesi onemlidir. Uyku
kalitesinin tanimlanmasi, uyku siresi, uyku latensi ve bir gecedeki uyanma sayisi
gibi uykunun niceliksel yonleri, uykunun dinlendiriciligi ve uykunun derinligi gibi
0znel yonlerini icermektedir(6). KOAH’ta hastalarin ortamdaki guriltt, ortama
uyumunun saglanmasi ve seslerin azaltilmasi, yapilan islemlerin uyku saatini
etkilemeyecek bir sekilde diizenlenmesi, uyku aliskanliklar1 dogrultusunda uykuya
gecisi kolaylastiran uygulamalarin planlanmast kaliteli uykunun saglanmasinda
onemli hemsirelik girisimlerindendir(7). Ozellikle hemsirelik bakimmda uyku
kalitesinin degisme riskinin erken belirlenmesi, KOAH hastalar1 i¢in yasam
kalitelerini olumlu yonde etkileyebilecek Onleyici hemsirelik yaklagimlarinin

belirlenmesini kolaylastiracaktir.

Bu arastirmanin amaci, KOAH hastalarinin yasadiklar1 uyku problemlerinin

yasam kalitesi tizerine etkisinin belirlenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KOAH Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, genellikle zararli gazlara veya partikillere
ciddi maruziyetin sebep oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagl
solunumsal semptomlar ve kalici hava akimi kisitlamasiyla karekterize, yaygin,
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Eslik eden komorbiditeler hastaligin

siddetini ve seyrini olumsuz yonde etkiler(8).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin karakteristik 6zelligi olan kronik
havayolu akimi kisitlanmasina, kii¢ilk havayolu hastaligi ve parankimharabiyeti
neden olur. Ancak bu bilesenler her zaman birlikte olmaz ve katkilar1 kisiden kisiye
degisen oranlarda izlenir. Hava akimi kisitliligi genellikle akciger fonksiyonunun en

yaygin Ve tekrarlanabilir testi olan spirometri ile 61¢tim yapilir(8).

Kronik solunumsal semptomlar hava akimi kisitlanmasi gelismeden dnce de
bulunabilir ve akut solunumsal olaylarm gelisimi ile iliskili olabilir. Kronik
solunumsal semptomlar normal spirometriye sahip bireylerde de bulunur ve hava
akimi kisitlanmasina sahip olmayan Onemli sayida sigara igicisi havayolu duvar
kalinlagmasi, degisik derecelerde amfizem ve gaz hapsi ile kendini ortaya cikaran

akciger hastaligina 6zgii yapisal degisikliklere sahiptir (8).

2.2. KOAH Epidemiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, tiim diinyada en 6nde gelen morbidite ve
mortalite nedenleri arasindadir. Bu durum giderek artan ve 6nemli boyutlarda sosyal
ve ekonomik yike neden olmaktadir (9). KOAH prevalanst ¢ogunlukla sigara

kullanim siklig1 ile iliskili olmasma ragmen birgok iilkede temel risk faktorleri



mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortam hava kirliligidir. En ¢ok diisiik ve orta gelirli

ulkeleri etkilemektedir (10).

Kiiresel Hastalik Yiiki (KHY) caligmasma gore, 2015 yilinda KOAH nedeniyle
tim diinyada 3,2 milyon insanm 6limii ger¢eklesmistir. Giintimiizde tiim diinyada
3.0lim nedeni haline gelen KOAH, tiim 6liimlerin de %5’inden sorumludur (11).
Ulkemize bakildiginda mortalite nedenleri arasinda, solunum sistemi hastaliklarma
bagl 6liimlerin 2016 yilinda tiim 6liimlerin %11,9’unu olusturdugu ve 3. sirada yer

aldig1 goriilmektedir (12).

2.3. Prevalans

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi prevalansi ile ilgili veriler, yapilan
arastirmalarda kullanilan arastirma yontemi, tanisal Olgilit ve analitik yaklasimdaki
farkliliklardan dolay1 biiyiik ¢esitlilik gostermektedir. Hastaligin ileri yaslarda ve
tutin icenlerde arttig1, gelismis tilkelerde tutln igme yayginhgi ile iliskili olarak
kadmn ve erkeklerde benzer prevalans degerlerinin oldugu, gelismekte olan tilkelerde

ise hastaligin erkeklerde kadinlara gére daha yaygin oldugu gorilmektedir (8,13).

Giliney Amerikanm 5 kentinde yapilan PLATINO (Bes Latin Amerika sehrinde
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Prevalans Calismasi) ¢alismasimda %19,7’ye
varan KOAH prevalans orani saptanmistir. Diger bir uluslararasi KOAH’1n
prevalans ¢alismasi 29 iilkede tamamlanmis olan ve 8 Ulkede halen devam eden
Burden of LungDisease (BOLD)’dir. Bu calismada GOLD Evre I+ KOAH
prevalansi toplam %10,1 (erkeklerde %11,8, kadinlarda %8,5) bulunmustur (14).
Ulkemizde 2004 yilinda BOLD metodolojisikullanilarak Adana ilinde yapilmis olan
prevalans arastirmasinda, 40 yas tstii yetiskinlerde sabit oran Olgiitii ile KOAH
prevalanst  %19,1 olarak  saptanmustir(15). Gelismekte olan  Ulkelerde
tutlnkullanimmin giderek artmasi ve gelismis iilkelerde niifusun giderek yaslanmasi

nedeniyle KOAH’m prevalansinin artacagi ve 2030 yilma kadar KOAH ve iliskili



nedenlerden 6liimlerin yilda 4,5 milyonu asacagi diisiintilmektedir(8).

2.4. KOAH Risk Faktorleri

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, gevrenin ve genlerin karmasik etkilesimi
neticesinde olusan bir hastaliktir. Sigara i¢cimi dnde gelen ve bu zamana kadar en ¢ok
calisilan risk faktorii olmasma ragmen hastalarin hayatlar1 boyunca karsilastiklar1

birgok etkenin KOAH gelisimine katkis1 olabilir(16).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 i¢in giiniimiizde bilinen risk faktorleri
kisiye ait ve cevresel risk faktorleridir. Kisiye ait risk faktorleri arasinda genetik, yas
ve cinsiyet, akcigerlerin bliylime ve gelismesi, ¢cevresel risk faktorleri arasinda da ise
zararlh gaz ve partikiilere maruz kalma, sosyoekonomik durum, diyet, atopi, astim ve
hava yolu hiperreaktivitesi, kronik bronsit ve enfeksiyonlar1i bulunmaktadir (Tablo

2.1)(16).

Tablo 2.1. KOAH Risk Faktorleri

Cevresel Faktorler Kisiye Ait Faktorler
Partikullere maruz kalma Genetik Faktorler
Tiitiin dumani Yas
Mesleki tozlar Cinsiyet
I¢ ortam hava kirliligi Etnik faktorler
D1s ortam hava kirliligi Akciger biiylime ve gelisimi
Sosyoekonomik durum Hava yolu hiperaktivite
Diyetle ilgili faktorler Kronik bronsit
Yiksek tuzlu diyet Atopi
Diyette antioksidan vitaminlerin azlig1 Diisiik dogum agirhigi
Diyette doymamus yag asitlerinin azlig1
Enfeksiyonlar




2.4.1. Genetik Faktorler

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 i¢in en iyi bilinen genetik risk faktorii, agir
kalitimsal a-1 antitripsin (AAT) eksikligidir. Su¢lanmis bu genotipi tastyan bireyler
erken yasta agir KOAH gelisme riski tagimaktadirlar(17).Fakat yapilan ¢aligmalar
sonucunda AAT cksikliginin, KOAH’li hastalarm %]1’inden azinda hastalik

gelisiminden sorumlu oldugu bildirilmistir (16).

2.4.2. Yas ve Cinsiyet

Ileri yas KOAH’ m risk faktorleri arasinda gosterilmektedir. Bu riskin artan yasa
m1 yoksa zaman i¢inde maruz kalinan risk faktorlerine mi baglh oldugu heniiz tam
anlamiyla netlestirilememistir. Gegmiste yapilan ¢ogu calismada erkeklerde KOAH
goriilme siklig1 ve mortalitenin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Giiniimiizde ise
yapilan calismalarda ozellikle gelismis iilkelerde kadm ile erkek prevalansinin esit
oldugu bildirilmistir. Tartismali olmakla birlikte kadinlarin tiitiin dumanin etkilerine

erkeklerden daha duyarli oldugu 6ne stiriilmiistiir(8).

2.4.3. Akcigerlerin Biiyiime ve Gelismesi

Akcigerlerin  gelisimi, dogum aninda, gebelik sirecinde ve cocukluk
doneminde karsi karsiya gelinen cevresel faktorlerle iligkilidir. Gebelik sirasinda
annenin tatdn kullanimi, pasif tiitiin dumani maruziyeti, bebegin solunum yolu asir1
duyarliiginin olmasi, disiik dogum agirlig, gegirdigi solunumsal enfeksiyonlar,
akciger gelisimini negatif yonde etkilemektedir. TUtlin icen annelerin bebeklerinde
diistik dogum agirlig1 ve erken dogum daha sik goriilmektedir. Dogum agirhig ile
eriskin yastaki Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV1) degerleri arasinda pozitif iliski
gosterilmistir (18). Beklenen en yiiksek akciger fonksiyonlarina ulagamayan kisilerde

ise KOAH’1n gelisme riskinde artis saptanmustir (19). Cocukluk ve gestasyongaginda



akciger gelisimini negatif yonde etkileyen biitiin etkenler KOAH’1n gelisme riskini

arttirmaktadir(8).

2.4.4. Partikillere Maruziyet

Kronik Obstriiktif Akciger Hastali§1 gelisiminde en ¢ok karsilasilan ve en iyi
arastirtlmig bilinen ¢evresel risk faktorii aktif tUtln icimi ya da tiitin dumani
maruziyetidir. Bununla birlikte sigaraya maruz kalmayan hastalarda da havayolu
kisitlanmast goriilebilmektedir(20). Sigara igenlerin solunum semptomlar1 daha
fazladir. Sigara akciger fonksiyonlarmin bozulmasina, FEV1 degerinin diismesine ve
mortalitenin artmasina neden olmaktadir. KOAH gelisiminde kisinin kullandig:
sigara miktari, sigaraya baslama yasi ve cinsiyet onemlidir. Pasif olarak sigara
dumanina maruziyetin akciger hastaliklari ve KOAH olusumunda rol oynadigi
caligmalarda bildirilmistir(21). Sigara disindaki tiitiin tipleri (pipo, puro, nargile) ve
esrar/marihuana da KOAH igin risk faktoridir(8). Tutin dumanmna ergenlik
doneminden itibaren kars1 karsiya kalinmasi akciger gelisimini olumsuz etkileyerek

KOAH’1n bulgularinin daha erken yasta ortaya ¢ikma riskini artirmaktadir(22).

Titlin  kullaninminin  disinda KOAH’m gelisimine katkida bulunan etkenler
iizerinde 6zellikle son yillarda daha ¢ok durulmaya baglanmistir. KOAHta meslekle
ilgili faktorler genel nifusta %19.2 iken hi¢ titin kullanmamis bireylerde bu oran
%31.1°dir(23). Kisinin iginde bulundugu ¢alisma ortaminda (fabrika, ¢iftlik, insaat
alan1 vs.) uzun stire maruz kaldig1 zararli partikiiller sonucu KOAH gelisebilir.
Mesleksel olarak solunan gaz ve partikiillerin sigara dumaninda oldugu gibi
inflamasyona neden oldugu diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda maruz kalinan partikil
ve gazlarm yogunlugu, karsilasma siiresi, miktari, fonksiyonel kayip ile paralellik
gosterir(24). Boya iscileri, tiinel is¢ileri, tekstil iscileri ve ¢ift¢iler en riskli meslek

gruplar1 arasindadir.



Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda diger bir onemli risk faktori de i¢
ortamdaki hava kirliligidir. Organik atiklarin 1simmak igin yakilmasi sonucu ortaya
¢ikan gaz ve partikillerin solunmasi biyomasmaruziyeti olarak adlandirilir. Ozellikle
kapali ortamlarda yemek pisirmek ve/veya ismnmak amaciylabiyomas yakitlarinin
kullanilmasina bagli olusur. Diinyada yaklasik 3 milyar insanin yemek pisirmek ve
1sinmak igin kati yakit sobalar1 ve benzeri yontemleri kullandig1 disiiniiliirse, diinya
genelinde biyomasmaruziyeti riskinin ne kadar genis oldugu goriilecektir(25).
Biyomasmaruziyeti az gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki titin igmeyen

kadmlarda KOAH gelisiminde 6nemli 6l¢iide sorumlu bulunmustur (26).

Di1s ortamdaki hava kirliliginin de KOAH’1n gelisiminde bir risk faktorii olarak
etkinligi tam olarak tespit edilmemis olmakla birlikte 6zellikle tasit egzozlarindan
havaya salinan gazlarin solunum fonksiyonlarindaki bozulma ile baglantili oldugu
bilinmektedir. Cocuk Saghgi Calismasinda hava kirliliginin akciger biiylime ve

gelismesindeki olumsuz etkisi de gosterilmistir(27).

2.4.5. Sosyoekonomik Durum

Etkisi kesin olarak bilinmemekle birlikte diisiik sosyoekonomik durumun
kalabalik ev ortami, i¢ ortam hava kirliligi, yaygin sigara kullanimi, beslenme
yetersizligi, sik gegirilen enfeksiyonlara sebep olmasi nedeniyle KOAH gelisimi
acisindan risk faktorii oldugu kabul edilmektedir. 20 calismanin meta analizinde
karigtiric1 faktorler ¢ikarildiktan sonra 6zellikle akciger fonksiyonlarinin kisinin

sosyo ekonomik durumu ile ters orantili oldugu gésterilmistir(28).
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2.4.6. Astim ve Hava Yolu Hiperreaktivitesi

Astim kronik hava akim obstriiksiyonu ve KOAH gelisimi i¢in bir risk faktori
olabilir. TucsonEpidemiologicalStudy of AirwayObstructiveDisease c¢aligsmasinda
astimli yetiskinlerin KOAH olma riskinin 12 kat yiiksek oldugu ve bu hastalarda
%20 oraninda geri doniisiimsliz hava akim obstriiksiyonu gelistigi gosterilmistir.
Yapilan bagka bir c¢aligmada genel niifusta tUtln igin atfedilen risk %39 iken
havayolu asir1 duyarliligi i¢in %15 olarak bulunmus ve risk faktorleri arasinda
tutinden sonra 2. sirada gosterilmistir(29). Yeterli kanit bulunmamakla birlikte atopi
ve eslik eden IgE yiiksekliginin KOAH olusumunda 6nemli bir katkisi oldugu
diistiniilmektedir(8).

2.4.7. Kronik Bronsit

Son yillarda yapilan c¢alismalarda mukusun hipersekresyonu ile FEV1
degerindeki azalmanin arasinda baglant1 oldugu, sigara kullanan geng eriskinlerde
kronik bronsit varliginin KOAH gelisme riskini ve alevlenmelerin ciddiyetini

arttirdig1 gosterilmistir(8).

2.4.8. Enfeksiyonlar

Solunum sistemi enfeksiyonlarnin KOAH’m patogenezi, etyolojisi ve KOAH’1n
dogal seyrinde etkileri oldugu bilinmektedir. Cocukluk ¢aginda gecirilmis solunum
yolu enfeksiyonlarmin akciger gelisimini olumsuz yonde etkiledigi ve eriskin yas
akciger fonksiyonlarmnda azalmaya yol acgtigi gosterilmistir. HIV enfeksiyonu ve

tiiberkiilozun da KOAH gelisimi agisindan risk faktorleri oldugu tespit edilmistir(8).
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2.5. KOAH’ta Patofizyoloji

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’na has patolojik degisiklikler, kiiciik ve
biiyiilk havayollarinda akim kisitlanmasi, amfizem, parankimal degisiklikler, gaz
degisim anormallikleri, asir1 mukus sekresyonu, vaskiiler degisiklikler, pulmoner
hipertansiyon, atak donemleri ve sistemik etkiler fizyolojik anormalliklerin ortaya

¢ikmasina neden olur(16).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’'nda bilinen en temel fizyopatolojik
degisikliklerden biri geri doniisiimsiiz ve ilerleyici havayolukisitlamasidir. Hava yolu
icerisinde gelisen gelisen 6dem, inflamasyon, fibrozis, parankimharabiyeti, akcigerin
elastik geri cekilme (recoil) glictiinde azalma, blytiik ve kii¢iik hava yolu hastalig1 gibi
etkenler sonucunda havayolu kisitlanmasi olur. Bu hava yolu kisitlanmas1 zamanla
inspirasyonla igeri alman havanin ekspiryumda tamamen disar1 atilmamasma yani

hiperinflasyona neden olur(8,16).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda cesitli mekanizmalarla meydana gelen
gaz degisim anormallikleri hipoksemi ve hiperkapni ile sonuglanir. Bu
mekanizmalardan en iyi bilinenler; ventilasyon/perfiizyon (VA/Q) dengesizligi,
solunum  mekaniginde degisme, hizli yilizeysel solunum  bigimi ve
pulmonerhiperinflasyondur. Temel olarak hastalik ilerledik¢e karbondioksit ve

oksijen transferi bozulur(8,30).

Tatin dumani ve baska zararli ajanlarin neden oldugu kronik hava yolu
irritasyonu, goblet hiicre sayisinda artis ve submukozal bezlerde genislemeye neden
olarak mukus asir1 sekresyonuna yol agar. Sekresyonda artiy aynm1 zamanda
mukosiliyer aktivitenin bozulmasina neden olur. Biitiin bu degisiklikler hastada

balgam ve 6ksurik sikayetleri olarak ortaya ¢ikar(8).
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi’nin ilerleyen donemlerinde vaskiiler
yapilar1 da etkileyen tahribat sonucunda vaskiiler yatakta kayip olur. Kiigiik
pulmoner arterlerde hipoksikvazokonstriksiyon, vaskiiler yatak intimasinda ve diiz
kas kitlesinde artis neticesinde pulmoner hipertansiyon geligir. Hipoksiye ek olarak
inflamasyonunvaskiilerendoteldeki etkisi de pulmoner hipertansiyon gelisimine

katkida bulunmaktadir(8).

Bakteri veya virtislerin (birlikte de bulunabilir) neden oldugu solunum yolu
enfeksiyonlari, cevresel kirleticiler veya diger faktorlerin tetikledigi solunum
semptomlarmin artis gosterdigi ataklar swrasinda karakteristik bir cevap olarak
inflamasyonda artis goriilmektedir. Ataklar sirasinda artan hava hapsi ve azalan

ekspiratuar akim sonucunda hastada dispne hissinde artis meydana gelir(8).

2.6. KOAH Tanis1

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi kronik oksirlk, balgam, dispne, sikayeti
olan ve/veya hastalik i¢in risk faktorlerine maruz kalma 6ykisl olan hastalarda

ayirici tanida diistiniilmesi gereken bir hastaliktir(8).

2.6.1. Semptomlar

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda en temel semptomlar; nefes darligi,
Oksurtk ve balgam olmakla birlikte bu semptomlar farkli giinlerde degiskenlik
gosterebilir ve hava akim kisitlanmasinin gelisiminden yillar 6nce ortaya cikabilir.
Oksiiriik siklikla ilk baglayan ve uyarici bir semptomdur. Hastaligin ilk zamanlarinda
zararll gaz ve partikiilere maruziyet ile akcigerlerde olusan inflamasyon ve yapisal
degisiklikler sonucunda oksiiriik refleksi olusur. Oksiiriik aralikli ya da her giin

ortaya ¢ikan ve giin boyu devam eden karakterde olabilir. Balgamli veya balgamsiz
olabilir(8).
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan hastalar siklikla oksiirtikle birlikte az
miktarda inat¢1 balgam ¢ikarirlar. Hava yollarinda mukus hipersekresyonu ve gece
boyunca biriken mukus, sabah kalkildiginda daha ¢ok goriilen balgamli 6kstiriigiin
esas nedenini olugturmaktadir. Dispne KOAH’in kardiyaksemptomudur. Hastalar
dispneyi genellikle soluk almada giigliik ¢ekme, hava aglig1 ve/veya gogiiste agirlik
seklinde tanimlarlar. Meydana gelen dispne ilerleyici, eforla kotiilesen ve kalict
vasiftadir. KOAH'ta hisiltili solunum (wheezing) ve daha siklikla efor sonrasi olmak
Uzere gogiiste sikisma gorilebilir. Bu semptomlar giin i¢inde degiskenlik
gosterebilir. Wheezing ve gogiiste sikigsma hissi astimda da goriilebilecegi i¢in tani
aninda dikkatli olunmalidir(31). Yorgunluk, kilo kayb1 ve istahsizlik agir veya ¢cok
agir evre KOAH ta goriilebilen semptomlardir(32).

2.6.2. Fizik Muayene

Kronik Obtriiktif Akciger Hastalig1 tanis1 ve takibinde fizik muayene bulgular
Oonem tagimakla birlikte bu bulgular ancak akciger fonksiyonlarinda anlamli bozulma
olunca ortaya cikar. Oncesinde olusacak bulgularm da duyarliik ve oOzgiilliigii
digiiktiir. Fizik muayenede hastaligin solunumsal ve sistemik etkileri birlikte

incelenmelidir(31).

Inspeksiyondan &nce her hastanin kilosu, boyu ve viicut kitle indeksi (VKI)
dlciilmelidir. inspeksiyon sirasinda hastanin genel durumu, solunum sayisi, solunum
sekli, postiirii degerlendirilmelidir. Hastaligin ileri donemlerinde solunum sikintisi,
akic1 konusmada zorlanma, dudaklar1 biizerek soluk alma, karmdaki solunum
kaslarinin kullanimi nedeniyle interkostal g¢ekilmeler, fig1 gogiis (toraks On arka

¢apinin artmast), siyanoz goriilebilir(31).

OskiiltasyonKOAH’ta tani, tedavi izlemi ve takipte yararlanilan 6nemli bir
muayene yontemidir. Ekspiryumu uzamis ve soluk sesleri azalmistir. Ral ve

ronkusler olusan akciger hasarmim boyutuna gore degisik oranlarda duyulabilir(31).
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2.6.3. Solunum Fonksiyon Testleri

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanisinin konulmasinda, siddetinin ve
prognozunun belirlenmesinde kullanilan en iyi testspirometridir. Spirometri,
standardize edilmis, tekrarlanabilir ve hava akim kisitlanmasini en objektif gosteren
yontemdir. Hastanin 6ykii ve fizik muayene bulgular1 KOAH tanisi i¢in bize fikir
verebilir fakat kesin tan1 spirometri ile konulur. Bronkodilatator sonrasi yapilan testte
FVC (zorlu vital kapasite), ilk saniyede disar1 verilen havanin hacmi (bir saniyedeki
zorlu ekspiratuar volim, FEV1) 06lglilmesi ve bu ikisinin birbirine oraninin
(FEV1/FVC) hesaplanmasidir(8). Hastanin KOAH ile uyumlu semptomlar1 ve eslik
eden risk faktorleri ile birlikte FEV1/FVC %70’in altinda olmasi ile tan1 konulur.

Global InitiativeforChronicObstructiveLungDisease (GOLD) 2018 kilavuzunda
postbronkodilatér FEV1 /FVC= 0.6-0.8 ise kesin taniy1 koymak igin testin farkli bir
zaman diliminde tekrarlanmasi Onerilmistir. Baz1 olgularda biyolojik varyasyonun

sonucu olarak bu oranin sonraki 6l¢iimde degisebilecegi vurgulanmustir(8).

2.6.4. Oksimetre ve Arter Kan Gazlarn

Oksimetre parmak ucu ya da kulak memesi gibi kanlanmanin fazla oldugu
yerlerden 15181n emilim yolu ile arteriyel oksijen sattirasyonunun (SaO2) 6lgtlmesine
dayanir. Hastanin oksijen ihtiyacinin belirlenmesi amaci ile kullanilir.
Periferikarteriyel oksijen saturasyonu<%92 6lculen durumlarda hastadan arter kan

gazi almmasi Onerilmektedir(8).

Kronik  Obstriiktif Akciger Hastaligi’m erken evrelerinde genellikle
karbondioksit retansiyonu olmaksizin hafif veya orta diizeyde hipoksemi
goriilmektedir. Hastaligin ileri evrelerinde hipoksi derinlesip, hiperkapni
gelisebilmektedir. Bu hastalarda oksimetri yeterli olmayip arter kan gazi

incelenmelidir. Ozellikle KOAH akut atak sirasinda hastalarm  durumunu
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degerlendirmek, noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve invaziv mekanik
ventilasyon (IMV) ihtiyac1 hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in arter kan gazlarinin

degerlendirilmesi 6nemlidir(8).

2.6.5. Radyoloji

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanisinda ve eslik eden ek patolojilerin
saptanmasinda ilk tercih edilecek radyolojik yontem akciger radyografisidir. Tani
icin duyarliligi distik olmakla birlikte Ozellikle akut atak ile gelen hastay:
degerlendirmede 6nemli bir yontemdir. Kronik bronsitin hakim oldugu hastalarda
siklikla radyolojik bulgular siliktir ve spesifik degildir. Bronkovaskiiler izlerde
belirginlesme, brons duvari kalinlasmasma bagli olarak tren rayr goriiniimii

saptanabilir(33).

2.8. KOAH’1n Degerlendirilmesi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 hastanin saglik durumunun, zaman iginde
ortaya cikabilecek akut ataklar, hastaneye yatis ve mortalite riskinin, uygulanacak
tedavinin belirlenmesi amaci ile hastanin semptomlari, spirometrik dlgiimleri, akut

atak riski ve eslik eden hastaliklar birlikte degerlendirilir(8).

2.7.1. Spirometrik Degerlendirme

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin karakteristik kronik havayolu
kisitlamasinin  sebebi kiiciik hava yolu hastaligmmn (obstruktifbronsiyolit) ve
parankimal dokunun hasarmin (amfizem) birlesiminden olusur ve bu etkenlerin
hastaliga yaptig1 katkilar1 kisiden kisiye degisir. Spirometri kolayca kullanilabilen,
erisilebilen ve tekrar edilebilen akcigerin fonksiyon testi oldugu i¢in hava akiminin

kisitlamasi en iyi bu yontemle Olgiilir. KOAH’in siddetiyle alakali spirometrik
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siniflandirma Tablo 2.2’deverilmistir. KOAH’taevrelendirmespirometri deki FEV1

degerine gore yapilir(8).

Tablo 2.2. KOAH’da Hava Akim Kisitlamasinin Spirometrik Smiflandirmasi

GOLD 1 Hafif FEV1* beklenenin> %80

GOLD 2 Orta FEV1* beklenenin > %50’si ile <%80
GOLD 3 Agir FEV1* beklenenin >%30 ile <%50
GOLD 4 Cok agir FEV1* beklenenin <%30

*Bronkodilator sonrast FEV1 baz alinmistir, FEV/FVC nin<0.70 oldugu hastalar

2.7.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Semptomlar1 degerlendirmek i¢in KOAH'ta ¢esitli anketler kullanilmaktadir.
Gegmiste KOAH biiyiik 6lclide nefes darligi ile karakterize bir hastalik olarak
goriilmiistiir. Modified British Medical Research Council (mMRC) dispne skalasinin
KOAH hastalarinin saglik durumu 6lgiitlerini ve mortalite riskini gostermede yeterli
oldugu kabul edilmistir. Ancak gliniimizde KOAH’ta semptomlarin kapsamli
degerlendirilmesinde sadece nefes darliginin 6l¢ii olarak kabul edilmemesi gerektigi
goriisii kabul gormiistiir. Hastaliga 6zgii saglik durumunun tespiti ve semptomlarin
degerlendirilmesi i¢in Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) and St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ) gibi kapsamli anketler olusturulmustur. Fakat bu
anketlerin de rutin pratikte kullanilmasmin zor oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
pratik kullanim i¢in daha uygun olan COPD Assessment Test (CAT) ve The COPD
Control Questionnaire (TheCCQ ) anketleri gelistirilmistir(8).

2.7.3. Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

Ozellikle ileri yaslarda daha sik goriilen risk faktdrleri (sigara, alkol, yaslanma,

diyet ve hareketsiz yasam tarzi ) ve KOAH’1n sistemik etkileri sonucunda KOAH’a
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eslik eden bir¢ok hastalik gelisebilmektedir. Baglica goriilen komorbiditeler; kaseksi,
metaboliksendrom, diabetesmellitus, osteoporoz, depresyon, anemi, iskelet kas
gligsiizliigii, kardiyovaskiilerin sistemik hastaliklar1 (iskemik kalp hastaliklari, kalp
yetmezligi, pulmoner hipertansiyon), akciger kanseri, tikayici uyku apne sendromu
ve glokomdur. Morbidite,  hastaneye yatis ve hastaligin seyrini olumsuz
etkilediginden komorbiditeler rutin olarak arastirilmali ve uygun sekilde tedavi
edilmelidir(8).

2.8. KOAH’ta Hastahk Gelisiminin ve ilerlemesinin Onlenmesi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi’'nda koruma ve tedavide genel yaklasim
hastalik gelisiminin ve ilerlemesinin dnlenmesi yoniindedir. Bunun i¢in maruziyetin
azaltilmasi ve risk faktorlerinin tespiti 6nemlidir. Sigara kullaniminin birakilmasi,
duman, mesleki toz,ve gazlara ve i¢/dis ortam hava Kkirleticilerine maruziyetin

azaltilmasi koruma ve tedavide ilk basamak olmalidur.

Sigara i¢meyi siirdiiren KOAH tanili hastalarda sigaranin birakilmasi temel
yaklasimdir. Hastalar sigara brrakma konusunda tesvik edilmeli ve birakmayi
diistinen hastalara tavsiyelerde bulunulmalidir. Sigarayi birakmakisteyen hastalar

sigara birakma programina yonlendirilmelidir(34).

Influenza asis1 hastane yatis1 gerektiren alt solunum yolu enfeksiyonu gibi ciddi
hastaliklarin goriilme sikligmi azaltabilir. KOAH’li hastalarda yapilan birkag
calismada asilanan hasta grubunda kontrol grubuna gore akut ataklarm toplam
sayisinda azalma oldugu gosterilmistir(35). Olii veya inaktif canl asilar tavsiye edilir
ve bunlarin ileri yaslh KOAH hastalarinda daha etkili oldugu bildirilmistir(36).
Niifus bazl bir ¢calismada uzun yillar boyunca influenza asisi1 ile agilanan KOAH h
hastalarin 6zellikle ileri yash olan grupta iskemik kalp hastaliklar1 riskinde azalma

oldugu gosterilmistir(28).
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Pnémokokal asilar, konjugepnomokok asis1 (PCV13) ve
pnomokokalpolisakkarit as1 (PPSV23) > 65 yas tum hastalar igin tavsiye edilir.
PPSV23, kronik kalp ya da akciger hastaligi gibi ciddi komorbiditeleri olan geng yas
hastalara da onerilir. 2018 GOLD kilavuzunda stabilKOAH ta asilarin etkileri kanit
B diizeyindedir. KOAH’ta asilar ile ilgili daha fazla c¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

2.9. KOAH Tedavisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda semptomlari, alevlenme agirligimni ve
sikligin1 azaltmak, egzesiz kapasitesini ve saglik durumunu iyilestirmek farmakolojik

tedavinin temel amacidir.

2.9.1. Farmakolojik Tedavi

2.9.1.1. Bronkodilator flaclar

Bronkodilator ilaglar KOAH’ta tedavinin temelini olusturmaktadir. B2 agonistler,
antikolinerjikler ve metil ksantinler bu grubu olusturur. Bronkodilatatérler FEV1
ve/veya diger spirometrik degiskenleri arttiran ilaglardir ve hava yolu diiz kas tonusu
degistirerek etki gosterirler. Bronkodilatator ilaglar solunum yollarinda dilatasyon
yapip, dinlenme ve egzersiz swrasmnda olusan hiperinflasyonu azaltir ve egzersiz

kapasitesinde artis yaparlar.

Bronkodilator doz-yanit (FEV1 degisimi) egrisi tiim bronkodilator ilaglarda
nispeten diizdiir. Ozellikle nebiilizator ile uygulanan B2 agonistler ya da antikolinerjik
ilaglarm dozunun arttirilmast KOAH akut atakta yarar sagladi gézlenmistir. Ancak

stabil KOAH ta gerektigi kadar yarar saglamamaktadir(8).
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Kronik  Obstriiktif Akciger Hastaligi’ndabronkodilatér ilaglar  siklikla
semptomlart Onlemek ve azaltmak i¢in diizenli olarak verilir. Fakat kisa etkili

bronkodilatdrlerin diizenli kullanim1 genellikle 6nerilmez.

2.9.1.2. inhaler Kortikosteroidler(IKS)

Inhalekortikosteroidler anti-inflamatuar etkisinden dolay1 stabil KOAH’m
farmakolojik tedavisinde tercih edilebilir. Yapilan bircok ¢alismada IKS’lerin tek
basina diizenli kullanildiginda KOAH’11 hastalarda uzun donemde FEV1 diisiisiinii,
mortaliteyi etkilemedigi bildirilmis ve kesin yarar1 gosterilememistir(37). Sonug

olarak KOAH tedavisinde IKS lerin tek basma kullanimi tavsiye edilmez(38).

2.9.1.3. Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri

Fosfodiesteraz-4 inhibitorlerinin baslica etkisi hiicre i¢i siklik AMP yikimini
Onleyerek inflamasyonu azaltmaktir. Roflumilast agizdan giinde bir kez verilir ve
direkt bronkodilatatér etkisi yoktur. Kronik bronsitli hastalarda sistemik
kortikosteroidler ile birlikte kullanildiginda orta ve siddetli akut ataklari azalttigi
gosterilmistir. Uzun etkili bronkodilatatorlerin yanina roflumilast eklendiginde
akciger fonksiyonlarmnda iyilesme gorilmistiir. Fosfodiesterz-4 inhibitdrlerinin
inhale ilaglara kiyasla daha fazla yan etkisi vardir. En sik goriilen yan etkileri ishal,
mide bulantisi, istahsizlik, kilo kaybi, abdominal agri, uyku bozuklugu ve bas

agrisidir(8).

2.9.1.4. Mukaolitik (Mukokinetik, Mukoregulator) ve Antioksidan Ajanlar

Stabil KOAH farmakolojik tedavisinde mukolitiklerin dizenli ve uzun sireli
kullanimi konusunda yapilan ¢aligmalarda celiskili sonuglar ortaya c¢ikmustir.

Mukolitiklerin akut atakta piriilan balgami olan hastalarda kullanimi tavsiye
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edilmektedir. Inhalersteroid kullanmayan KOAH’l1 olgularda karbosistein ve N-

asetilsisteinin akut atak sikligin1 azalttig1 yoniinde sonuglar elde edilmistir(39).

2.9.2. Nonfarmakolojik Tedavi

Yuksek kalori icerikli yiiksek karbonhidratli diyet karbondioksitin Uretimini
artirdig1 i¢in Onerilmemektedir. Iyi kaliteli proteinden olusan, antioksidanlardan
oldukga zengin, diisiik karbonhidrath ve zararl degilse sekresyon atilimini artirmak

icin 2000-3000 cc sivi igeren diyet 6nerilir(40).

Oksijen tedavisindeki asil amag istirahat diizeyi PaO2 degerinin en azami 60 mm
Hg diizeyine ¢ikararak ya da SaO2 degerini en azami %90 diizeyinde tutarak yeterli
oksijene erisimini saglamak ve yasamsal organlarin fonksiyon kaybini

onlemektir(41).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin akut alevlenmesi sirasinda noninvaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamak yararli olabilir. KOAH hastalarinda nazal
devamli pozitif havayolu basmci (CPAP) tedavisinin uygulanmasi solunum
kaslarmin  dayanikliligmi, guclini ve fonksiyonel kapasitesini  artirdigi
sOylenebilir(25,42).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda fonksiyonel kapasitesini ve yasam
kalitesini ylkseltmek i¢cin egzersiz programi, egitim, davranigsal ve psikososyal
destek komponentlerinin kombinasyonundan olusan bir bakim programidir. Hastanin
durumuna gore segilen ve diizenli yapilan egzersizler hastanin dayanikliligini ve kas
kondisyonunuartirir(43). Kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon programi beslenmeyi
de icermektedir(44).Hastaya ve bakim vericiye Oksurme teknikleri, blzik dudak
solunumu, derin nefes egzersizi, batin solunumu ve postural drenaj gibi adaptif nefes
teknikleri 6gretilir(45).
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2.10. KOAH’ta Uyku Problemleri ve Yasam Kalitesi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligiyla ayni yasta olan kontrol grubu ile
karsilastirildigi zaman REM uykusu ve total uykunun zamaninda azalmalar, non-
REM uykusu ve uyaniklik frekansinda artmalar gostermektedir. Ek olarak, hastalar
non-REM uykusunda oksihemoglobindesatiirasyonu sik gostermemesine ragmen,

REM uykusu boyunca daha fazla desatiirasyon gelismektedir(46).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda uyku zorlugu, dispne ve yorgunluk ile
birliktedir(47).Ayrica, bu hastalardaki uykuya dalmada ve strdirmede zorluk ve
uyku zamaninin ve kalitesinin diisiikliigtiniin kontrol gruplarma gore fazla oldugu
rapor edilmistir(48). Hiriltili solunumu ya da Oksiirtigii bulunan bireylerin %39’u
uykuya ge¢mede ve siirdiirmede zorluk belirtiyor ve oksiiriik ve hiriltili solunumun
her ikisinin de bulunmasi durumunda bu oran %53’e yiikseliyor(49). Bellia ve
arkadaslarmin yapmis oldugu calismada KOAH hastaligi bulunan yash Italyan
bireylerde geceleri uykudan uyanmada (%44), sabah yorgunlugunda(%33), erken
uyanmada(%30) ve uykuya gecmede zorlanmada (%26) sikdyeti oldugu tespit
edilmistir(50).

2.10.1. Nokturnal Oksijen Desatlirasyonu (NOD)

Uyaniklik satiirasyon diizeyi diisiik olan KOAH hastalarinin gece (6zellikle
REM déneminde) oksijen desatiirasyonu yasadiklari tespit edilmistir(51). Noktirnal
oksijen desatiirasyonu, 1limli KOAH hastalarinda bile yaygmdir. Bu klinik
komplikasyon REM uykusu hipoventilasyonu ve uyku diizensizligine sebep
olabilir(52).
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2.10.2. Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu ve KOAH

Uyku apnesi, her biri on saniye ve ondan daha uzun suren, 1 saatte en az 5
periyotsolunumun kesilmesi ile olusur. Apne ve hipopne uykuya bagli solunum
bozuklugu basgligi altinda incelenir. Gunduz uyuklama, horlama, yorgunluk ve
biligsel azalma tikayict uyku apnesininsemptomlari arasindadir(53). Uykuya bagli
solunum bozuklugu (OSAS-Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu) ve KOAH en yaygin
akciger hastaliklarindandir  ve hastalarin  biiyiikk  bir  ¢ogunlugu ciddi
noktirnalhipoksemiye sebep olan overlap sendromu olarak da bilinen iki hastaliga
birden sahiptir. KOAH ve OSAS m birlikte oldugu hastalar, bu hastaliklardan
sadece birine sahip bireylerle karsilastirildigi zaman daha yiksek morbidite ve
mortalite riskine sahiptir(54).

2.11. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, bireyinpsikolojik ve fiziksel durum, yasadigi kiiltiir, deger
sistemleri, inanclari, sosyal iliskileri ve yasadigi cevreden etkilenen genis kapsamli
bir kavramdir. Yasam kalitesi kisiden kisiye hatta bireylerin i¢inde yasadigi doneme
gore degisiklik gosterebilir(53). Yasam kalitesini etkileyen en 6nemli faktorler temel
ve yardimct GYA vyetersizlik ve bagimliliktir(56). Bireyin psikolojik, emosyonel,
manevi agidan iyi olmasi, bos zamanlardaki aktiviteleri, aile ve arkadaslariyla olan
iliskileri, sosyal aktiviteleri, fonksiyonel yetenekleri, gelecekle ilgili beklentileri
yasam kalitesi gostergeleridir. Yasamin saglikli, aktif ve {iretken olarak gegirilmesi

nitelikli bir yasam olarak degerlendirilmektedir(57).
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2.11.1. Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri

Kisinin kendi bakimini ve giinliik aktivitelerini yerine getirirken bu durumdan

doyum almasi ile ilgilenmektedir. Bunlar;

e Hareket etmek

e Fiziksel iyilik hali

e Saglik ve hastalik inanc1

e Rol etkinligi (sosyal roller, aile ve isle baglanti)

e Kendi ihtiyacglarmi karsilayabilme (giyinme, beslenme, uyku, banyo ve
tuvaleti kullanma)

o Fiziksel etkinlikleri yapabilme (merdiven ¢ikma, oturma, kalkma

yiriime, egilme, dogrulma(58,59,60).

2.11.2. Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri

Dogrudan insanlarin kendilerini nasil hissettikleriyle ilgilenmekte ve hayatla

ilgili algilamalar tizerinde durmaktadir. Bunlar;

Psikolojik Iyilik Hali: Bireyin birbirinden farkli durumlara uyum gdsterme
stratejilerini  icermektedir. Bunlar hayat deneyimlerinin  subjektif olarak
degerlendirilmesiyle elde edilen emosyonel iyilik hali, psikolojik etki ve yasam
doyumudur. Burada yasam kalitesi, kisinin kendi kendini degerlendirmesi olan 6znel

bir doyum veya sonugtur.

Psikolojik iyilik; Anksiyete, depresyon, otonomi, beden imaji ve yararlilikla

ilgili durumlarda hayatin mutlulugunu ve normalligini icermektedir.
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Bireysel ve Sosyal Iyilik Hali: Bireyin aile, es ve arkadaslariyla olan
iligkilerinin nasil oldugu ile sosyal ¢cevreden destek gorme, sosyal aktivitelere katilma

siklig1 ve toplumdaki rollerinin yerine getirme siirecidir.

Maddi Iyilik Hali: Kisinin mevcut durumunda barinma, gelecege yonelik
kendini glivende hissetme duygusu, saglik sigortasi ve is giivencesi gibi durumlardir

(58,59,61).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin, goriinlis ve icerigi ¢ok cesitli oldugundan nicel olarak
degerlendirilmesi olduk¢ca zordur. Yasam kalitesini goOsteren durumlarin
degerlendirilmesi i¢in her durumu ayr1 ayri gosteren ¢ok sayida sorunun
cevaplanmasi gerekir. Yasam kalitesinin bu sekilde degerlendirilmesi oldukga
karmagik ve zor oldugundan ¢ok sayida farkli 6lcek yasam kalitesini 6lgmek i¢in
kullanilan bagka bir yaklasimdir. Bu dlgeklerde, saglik durumuyla ilgili kisisel
tercihin yapilmasiyla ortaya ¢ikan rakamsal bir deger her saglik durumuna ayr1 ayri

cevrilir(62,63).

KOAH ve Yasam Kalitesi

KOAH’l1 hastalarda nefes darligy, 1yilik halinin siirdiiriilmesindeki degisim, efor
kapasitesi ~ azalabilmektedir. ~ Sigaranin  birakilmasi, gaz  ve  toksik
partikilleremaruziyetin azaltilmasi, pulmoner rehabilitasyonun saglanmasi; KOAH
semptomlarmin azaltilmasina, iyilik halinin ve yasam kalitesinin yiikseltilmesine
katki saglar. KOAH sadece bireylerin saghgmi etkilemekle kalmayip aileler ve

toplum {izerinde de olumsuz etkiler yaratmaktadir(64,65).
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2.12. Uyku, Yasam Kalitesi ve Hemsirelik

Uyku kalitesi, kisinin kendini zinde formda ve yeni bir giine hazir hissetmesidir.
Uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi ve bir gecedeki uyanma sayist gibi uykunun
niceliksel yonlerini ve uykunun derinligi, dinlendiriciligi gibi 6znel yonlerini de
icermektedir(66). Mesleki unsurlar, ¢alisma sartlari, yas, cinsiyet, egzersiz, edinilen
aligkanliklar, stres ve kronik hastaliklar bireyin uyku kalitesini etkilemektedir(67).
Uyku kalitesi kiginin cinsiyeti, akademik hayati, akademik derecesi, yasam sekli, isi,
sosyo-ekonomik durumu, saglik durumu ve stres gibi ¢esitli ¢evresel faktorlerden
etkilenmektedir(68,69,70). Dolayisiyla uykusuzluk veya uyku kalitesinin k6t olmas1
saglhig1 etkileyen 6nemli bir parametredir. Diinya genelinde artis gosteren, her yas
grubunda da goriilen uyku bozukluklar1 son yillarda ciddi bir saglik sorunu haline

gelmistir(71).

Uykunun Kkaliteli ve saglikli yasanmasi, viicudun sagligmin devamliligi igin
gereklidir. Uyku problemlerinin kisa ve uzun siirede kisiye etkisi bulunmaktadir.
Yetersiz uyku yorgunluk, apati, uyku hali, anksiyete, depresyon, ajitasyon,
konsantrasyon bozuklugu, bellek zayiflamalar1 ve disiik yasam kalitesine sebep

olmaktadir(72).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin uyku kalitesi; nefes darligi, Oksurik,
balgam ve hipoksemi gibi rahatsiz edici belirtilerle birlikte kullanilan ilaglar, yan
etkileri ve psikososyal sorunlar nedeniyle bozulmaktadir(5,6). Normal uyku
stirecinde gogiis, karm ve solunuma yardimei iist hava yollar1 kaslar1 hareketlerinin
yavaslamasi solunumunvoliimiinde azalmaya ve solunum sayisinda artmaya neden
olmaktadir. Bu durum, KOAH hastalarinda gaz degisiminde ileri bozulmalara yol

acmaktadir.

Uykunun 6zellikle REM (RapidEyeMovement) déneminde ciddi hipoksemi ve
hiperkapni gelismektedir. KOAH hastalarinda uykuya baslama ve siirdiirme zorlugu
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yasanmakta, uyku etkinligi ve uyku zamani azalmaktadir. Bu yasananlara paralel
olarak KOAH hastalarinin uyku kalitesi de bozulmaktadir (5,6,73,74,75,76).
KOAH’ta kaliteli bir uyku temel ihtiyagtir ve yasamda daha aktif sorumluluk
almmasimi ve kisisel bakim giiciinii artirmaktadir. KOAH hastalarinda uyku
kalitesinin diismesi iyilesme ve hastalik ile bas edebilme siireglerini olumsuz
etkileyerek giinlik aktivitelerin bozulmasina, kronik yorgunluga ve yasam
kalitesinde diismeye neden olmaktadir(5,6,77,78). KOAH hastalarinin uyku
problemlerinin azaltilmasinda/giderilmesinde ve yasam kalitelerinin siirdiiriilmesinde
hemsirelik bakimi olduk¢a dnemlidir. Hemsirelik kuramcilara gore uyku; insanin
temel gereksinimidir ve hemsirelik tanilar1 arasinda da yer almaktadir. Henderson,
Gordon, Roper, Logan ve Tierney, hemsirelik bakiminda uykunun O6nemini
vurgulamak ta ve hemsirelerin hastalarin uyku siirecini degerlendirerek hemsirelik
bakimi uygulamalar1 gerektigini belirtmektedirler(79). Bu nedenle hemsire; KOAH
hastalarinin uyku diizenini, uyku sorunlarin1 ve sebeplerini belirledikten sonra
¢oziime yoOnelik hemsirelik girisimlerini planlamali, uygulamali ve uygulanan
girisimlerin bagarili olup olmadigini degerlendirmelidir. KOAHta uyku sorunlarinda
hemsire; iyi bir uyku i¢in hastalarin genel uyuma ve uyanma vaktini, uyku zamanini,
uyku aligkanliklarm1 ve uyumadan onceki aligkanliklarini degerlendirmeli, uyku
problemlerinesebep olan fiziksel ve psikososyal sorunlari dikkate almalidir. Ayrica
KOAH’ta hastalarin ortama uyumunun saglanmasi, ortamdaki giiriiltii ve seslerin
disiiriilmesi, uygulanan islemlerin uyku saatini etkilemeyecek sekilde diizenlenmesi,
uyku aliskanliklar1 dogrultusunda uykuya gecisi kolaylastiran uygulamalarin
planlanmasi kaliteli uykunun saglanmasinda onemli hemsirelik
girigsimlerindendir(7,77,78). KOAH hastalarinin uyku sorunlarinin
azaltilmasina/giderilmesine yonelik uygulanacak hemsirelik bakimi hastalarin yagam

kalitesine olumlu katk1 saglayacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, kronik obstriiktif akciger hastalarinin yasadiklar1 uyku
problemlerinin yasam kalitesi ilizerine etkisi incelemek amaciyla kesitsel tipte

tanimlayici ¢calisma olarak yapildi. Bu ¢alisma ile asagidaki sorulara yanit arandi.

1. KOAH hastalar uyku kalitesi nasildir?

3. KOAH hastalarinin yasam kalitesi nasildir?

4. KOAH hastalarinin bazi sosyo demografik ozelliklerinin uyku kalitesi

Uzerine etkisi nedir?

5. KOAH hastalarinin bazi sosyo demografik Ozelliklerinin yasam kalitesi

Uzerine etkisi nedir?

6. KOAH hastalarinin uyku kalitesi ile yasam kalitesi arasindaki iliski nasildir?

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Siire

Bu arastirma Istanbul ilindeki bir egitim ve arastrma hastanesinin Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi ve Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde 1 Mart 2019- 30 Eylil 2019
tarihleri arasinda yapildi. Arastirmanin yapildig1 hastanede 680 yatak kapasiteli olup,
7 gogiis hastaliklar1 poliklinigi, (1 adet KOAH ve CPAP kontrol poliklinigi, 1 adet
sigara birakma poliklinigi) hizmet vermektedir. G6giis hastaliklar1 klinigi 21 yatakl
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olup, 7 uzman hekim (4 dogent), 9 asistan hekim ve 11 hemsire ¢alismaktadir. Gogiis
hastaliklar1 polikliniginde yillik ortalama 3063 KOAH hastas1 bakilmakta olup,
gogiis hastaliklar1 kliniginde de yilda ortalama 260 KOAH hastas1 yatarak tedavi
gormektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; ¢aligmanin yapildig: tarihler arasinda tedavi ve takip
amaciyla bagvuran en az 1 yillik KOAH tanis1 alan 836 hasta olusturmaktadir.
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin yasadiklart uyku problemlerinin yasam
kalitesi iizerine etkisinin Ol¢lilmesinde kullanilacak Orneklem biiyiikligiini
belirlemek i¢in, etki biiyiikligiiniin hesaplanmasinda Cohen tarafindan gelistirilen
hesaplama (d-degeri) yonteminden yararlanildi. Etki biiyiikligi indeksi olan d
degeri bildirilen akademik g¢alismalar (86) 1s1¢inda d=0.25 (0.10-0.25 kigik etki
biiyiikliigii), 0=0.05 (hata pay1), 1-f=0.80 (power) olacak sekilde, belirtilen kriterler
esliginde G-power (versiyon 3.1) paket programi yardimu ile toplam 200 kisi olarak
hesaplanmistir. Olas1 kayiplar gbz onilinde bulundurularak ve calismanin giiciiniin
arttirilmas1 amaciyla calisma toplam 232 kisilik orneklem ile tamamlanmistir.
Orneklemi arastirmaya alinma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden

hastalar olusturdu.

3.3.1. Dahil olma Kriterleri

e (Goglis Hastaliklar1 Kliniginde yatan ve GoOgiis Hastaliklar1 poliklinige
bagvuran en az 1 yillik KOAH tanis1 olan
e Arastirmaya engel olacak zihinsel isitsel ve gorsel problemi olmayan

e Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar
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3.3.2. Dislanma Kiriterleri

e 1 yildan daha az siireli KOAH tanis1 olan
e Arastirmaya engel olacak zihinsel isitsel ve gorsel problemi olan

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan hastalar ile yiiz ylize gorisiilerek toplandi.
Arastirmaci tarafindan veri toplama formu doldurulmadan o6nce katilimcilara
calismanin amaci1 hakkinda agiklama yapildi. Anketler soru cevap seklinde

uygulandi. Anketlerin uygulanmasi yaklagik 30 dakika siirdii.

3.4.1. Veri toplama araclan

Veri toplama araci olarak; arastirmaci tarafindan hazirlanan “Hastayr Tanitici
Anket Formu”, hastalarin semptomlarmim degerlendirilmesinde“Modified British
Medical Research Council (mMRC) anketi” ile “COPD Assessment Test
(CAT)”,“Astim ve KOAH Uyku Olgegi (CASIS)” ve “Saint George Solunum Anketi
(SGRQ)” kullanildi.

Hastay1 Tamitict1 Anket Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan hasta tanilama formu; sosyo demografik, es
hastaliklar1 ve tedavisini i¢ceren 16 sorudan olusmaktadir. Hastalarin GOLD a gore
hangi evrede (Hafif;, Orta; Agir; Cok Agir) oldugu hastanin dosyasindan elde
edilmistir. Ayrica KOAH tanili hastalarin uyku problemlerine yol acabilecek
Gastro0zefagealrefli, obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi problemlerin varligi
hasta kayitlarindan elde edildi(Ek 1).
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Modified British Medical Research Council (INMRC) anketi

Hastalarda dispne derecesini 6lgmek amaciyla ilk kez Fletcher (1952)(79)
tarafindan tanimlanan orjinal MRC ‘MedicalResearchCouncil’ dispne skalas1
dahasonra gelistirilerek giinlimiizde "ModifiedMedicalResearchCouncil" dispne
skalas1 (mMRC) olarak kullanilmaktadir. MRC 1-5 arasinda derecelendirme seklinde
iken, MMRC'de puanlama 0-4 arasinda dispne algisini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir.
Hem MRC hem de mMRC nefes darligi hissi meydana getiren cesitli fiziksel
aktiviteler esas alinarak olusturulmus benzer olgekler olup, hastalar nefes darligini

tanimlayan en uygun dereceyi bes madde tizerinden isaretlemektedir (80)(Ek 2).

COPD Assessment Test (CAT) CAT

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’'nda saglik durumunu test eden sekiz sorulu
bir 6lgcek olupsonucu, 0-40 arasindadir. Disiik sonug, saghk durumunun daha iyi
oldugu anlamina gelmektedir. Pek ¢ok dilde gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir
Ulkemizde Yorgancioglu ve arkadaslarmm 2012 yilinda yaptiklar1 gecerlilik
guvenilirlik testlerinde, CAT guvenilirlik analizinde cronbach alfa katsayis1 0,91
olarak bulundu (93).Bu galismada ise cronbach alfa katsayis1 0,90 olarak bulundu
(Ek 3).

Asttim ve KOAH Uyku Olcegi (COPD andAsthmaSleeplmpactScale=
CASIS)

Astim ve KOAH Uyku Olgegi (CASIS), astim ve KOAH hastaliginim uyku
iizerine etkisini ortaya koymak icin Pokrzywinski ve arkadaglar1 (24) tarafindan
gelistirilmistir. Ulkemizde Ayhan’in yaptigi gecerlilik ve giivenilirlik testlerinde
CASIS giivenilirlik analizinde cronbach alfa katsayisi tiim &lgek igin 0,87 olarak

bulundu(81). Toplam 7 sorudan olusan 6lgekteki sorularin maddeleri asla, nadiren,
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bazen, siklikla, ¢ok sik seklinde likert Ozelliktedir. Ik 5 soruda diiz, 6. ve 7.
sorularda ise ters puanlanmaktadir. Olgek puaninin hesaplanmasmnda ilk 5 soruya
Asla=1 puan, Nadiren=2 puan, Bazen=3 puan, Siklikla=4 puan, Cok sik=5 puan
verilerek, 6. ve 7. sorularda ise Asla=5 puan, Nadiren=4 puan, Bazen=3 puan,
Siklikla=2 puan, Cok sik=1 puan verilerek yapilmaktadir. Toplam ham puan tiim
madde puanlar1 toplanarak elde edilmektedir. Olgek puani asagida verilen formiille

hesaplanmaktadir.

) Toplam Ham Puan — 7
Olcek Puanu: 58 x100

Olgek puanmnin yiiksek ¢ikmasi kotii uyku kalitesini, diisiik ¢ikmas ise iyi uyku
kalitesini gostermektedir. Bu ¢alismada ise cronbach alfa katsayis1 0,86 bulundu(Ek
4).

Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

SGRQ KOAH’I1 hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6lgmek amaciyla
kullanilan ti¢ bolim ve 50 maddeden olusan, Jones tarafindan 2009 yilinda
olugturmus bir ankettir. SGRQ, hastalarin kendi baslarina cevapladigi, semptomlar
boliimiinde (8 madde) solunum rahatsizligi ile birlikte goriilen Oksiiriik, balgam,
nefes darlig1 diizeyi, gégiiste hisilt1 gibi semptomlar sorgulanir. Aktivite (16 madde)
boliimiinde nefes darligina sebep olabilen ya da nefes darligi sebebiyle kisitlanan
fiziksel aktiviteler cevaplandirilir. Hastaligin giinliik yasama etkisinin (26 madde)
Olgtimlendigi tiglincii boliimde ise is, sagligi kontrol altina alma, panik, medikasyon
ve yan etkileri ile giinliik yasam aktiviteleri esnasinda meydana gelen rahatsizlik
gibi faktdrler sorgulanmaktadir. Olgek likert tipte olup sorular evet hayir seklindedir.
Anketin li¢ bolimii ayr1 ayr1 sayilaraktoplanmast sonucu toplam sayi elde edilir ve
anket toplam sayis1 0-100 arasinda degismektedir. Sifir sayist sagligm iyi, 100 sayis1

ise sagligin kotii oldugunu goéstermektedir(82). SGRQ nun guvenilirlik analizinde
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cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi tiim Glgek igin 0.88 olarak hesaplandi (24). Bu
caligmada cronbach alfa katsayis1 0,88 olarak hesaplandi(Ek 5).

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Stirekli degiskenleri tanimlamak {izere ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum ve medyan tanimlayici istatistikler olarak kullanilmistir. Normal dagilima
uygunluk gostermeyen iki siirekli degisken arasindaki iliskiyi analiz etmek igin
Spearman’srho korelasyon analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da uygun yerlerde FisherExact test)
kullanilmistir. Bagimsiz ve normal dagilan iki siirekli degiskenin karsilastirmasi
Student t testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk géstermeyen iki degiskenin
karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Normal dagilima uymayan
ikiden fazla gruba ait siirekli degiskenlerin karsilastirilmasi ise Kruskal Wallis testi
ile yapilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler
MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gerceklestirildi.

3.6. Etik Kurulu Onay1

Arastirma Oncesinde, Actbadem Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslar:
Tibbi Arastirmalar degerlendirme komisyonunun 21.03.2019 tarihve 2019-6\22
sayilietik kurul onay1 alindi(EK6). Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalardan

yazili ve sozlii onam alind1 (EK 7).

Istanbul 1li 11 Saghk Miidiirliigii Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden kurum izni alindi (Ek8 ), arastirma Oncesi ilgili birim yOneticilerine

bilgi verildi.
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3.7. Arastirmanin Simirhhklar

Bu c¢aligmanin sonuglari, aragtrmanin yapildigr hastalar1 kapsamaktadir.

Dolayisiyla bu ¢alismanin sonuglari genellenemez.
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirma kapsamma alinan 232 hastaya ait bulgular iic bolim

altinda incelenmistir:

4.1. Hastalarn tanitic1 6zelliklerine iliskin bulgular

4.2. Hastalarin KOAH degerlendirme ve dispne diizeylerine iligin bulgular

4.3. Uyku ve yasam kalitesine iliskin bulgular
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4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1. Katiimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri (N=232)

Ozellikler | N | %
Yas Ortalamas1 |66,9+9,96 (43- 95)
Cinsiyet Kadin 54 23,3
Erkek 178 76,7
Yasadig1 yer Biiyliksehir 220 94,8
Sehir 10 4,3
Koy 2 0,9
Sosyal Givence |SGK 223 96,1
Yesil Kart 4 1,7
Yok 3 1,3
Ozel 2 0,9
Medeni Durum |Evli 179 77,2
Esi Vefat Etmig 42 18,7
Bekar 11 4.7
Alkol Kullanmryor 209 90,1
Nadir 13 5,6
Haftada Bir Kadeh 5 2,2
Gunde Bir Kadeh 5 2,2
Sigara Birakmus 131 56,5
I¢miyor 32 13,8
Aktif 65 28,0
Nadiren 4 1,7
Yasadig1 ev Apartman Dairesi 206 88,8
Mustakil 22 9,5
Bakim Evi 4 1,7
Yasama Ortamm | Esle 117 50,4
Es ve Cocuk 66 28,4
Tek Basina 22 9,5
Cocukla Birlikte 17 7,3
Bakici 10 4.3
Egitim Durumu | Okur Yazar Degil 11 4,7
I1lkokul 89 38,4
Orta 70 30,2
Lise 56 24,1
Universite ve Uzeri 6 2,6
Cahsma Calismiyor 60 25,9
Durumu Emekli 138 59,5
Masa Basi 18 7,8
Bedensel 16 6,9
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Tablo 4.1.1°de hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.
Calismaya katilanlarin 54’1 (%23,3) kadin, 178’1 (%76,7) erkektir. Katilimcilarin
220’si (%94,8) biiyiik sehirde yasamakta ve 223’liniin (%96,1) sosyal giivencesi
SGK’drr. Katilimcilarm  179’u (%77,2) evli olup, 209u (%90,1) alkol
kullanmamakta ve 131’1 (%56,5) sigarayr birakmistir. Hastalarin 206’s1 (%88,8)
apartman dairesinde yasamakta olup, 117’si (%50,4) esi ile yasamaktadir.
Katilimcilarin 89’u (%38,4) ilkokul mezunu olup, 138’1 (%59,5) emekli ve yas
ortalamasi 66,9+9,96’dur.

Tablo 4.1.2. Hastalarin Saglik Durumlarina Gére Dagilimi (N=232)

N %

KOAH siire / yil 1-3 23 9,9
4-5 52 22,4
6-7 84 36,2
8 ve Uzeri 73 31,5

Gold Evre Hafif 21 9,1
Orta 113 48,7
Agir 80 34,5

Cok Agir 18 7,8

Mevcut Hastahklarn

Hipertansiyon Evet 77 33,2
Hayir 155 66,8
Diyabet Evet 48 20,7
Hayir 184 79,3
Kalp Evet 43 18,5
Hayir 189 81,5

Bobrek Yetmezligi Evet 7 3,0
Hayir 225 97,0

Astim Evet 4 1,7
Hayir 228 98,3
flac Evet 203 87,5
Hayir 29 12,5
Solunum Cihazi Evet 65 28,0
Kullanim Hayir 165 72,0
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Tablo 4.1.2°de hastalarin saglik durumlarma gore dagilimi verilmistir.
Calismaya katilan hastalarin 84’linlin (%36,2) KOAH siiresi 6-7 yildir. 77’sinin
(%33,2) hipertansiyonu, 48’inin (%20,7) diyabeti, 43 linlin (%18,5) kalp hastaligi,
7’sinin (%3,0) bobrek yetmezligi, 4’iiniin (%1,7) astimi vardir. Hastalarin 203’1
(%87,5) ilag kullanmakta olup, 65’1 (%28,0) solunum cihazi kullanmaktadir.

4.2. Hastalarin KOAH Degerlendirme ve Dispne Diizeylerine iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Hastalarin Semptomlarin Degerlendirilmesi (N=232)

N %
0 Grade 14 6
1 Grade 91 39,2
MMRCDispne Duizeyi 2 Grade 88 37,9
3 Grade 34 14,7
4 Grade 5 2,2
<10 51 22
CAT
>10 181 78

Tablo 4.2.1’de hastalarmm semptomlarin degerlendirilmesi sunulmustur. CAT
puani 10’un altinda olan 51 (%22) hasta, 10’un iistiinde olan 181 (%78) hasta oldugu
goriilmiistiir. Katilimeilarin 91°1 (%39,2) Grade 1, 88’1 (%37,9) Grade 2’ye dahildir.
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Tablo 4.2.2.Hastalarin Bazi Sosyodemografik Ozellikleri ile CAT puanlarmimn

karsilastirilmasi (N=232)

CAT
Ort.+SS Ortanca r/y2 p
(Min.-
Maks.)

Yas 66,95 66,5 (43-95) | 0,161* | 0,014

1-3 19+10,834£9,97 | 18 (1-38) 11,694** 0,009
KOAH |45 17,1+10,78 16 (0-38)
sure/yil | 6-7 10,81+10,44 | 19,5 (2-39)

8 ve Uzeri 23,68+10,97 | 24 (2-40)

Evli 19,16+10,77 | 18(0-40) | 9,945** | 0,007
Medeni Bekar 21,55+13,37 24 (3-39)

Esi Vefat 25,0529,9 27 (3-40)

Tek Basina 21,18+11,86 23 (3-39) 12,017** 0,017

Esle 18,69+10,11 18 (0-40)
Vasama Es ve Cocuk | 20,42+121 21 (1-40)
Ortam Bakici 28,1+5,9 28,5 (21-

36)

Cocukla 25,71%9,92 26 (7-40)

Birlikte

Okur Yazar 30,09+11,72 33 (0-40) 21,520** | <0,001

Degil

Ilkokul 22,43+10,73 23 (1-40)
Egitim Orta 19,8+10,44 20 (2-38)

Lise 16,46+10,18 15 (0-36)

Universite 14+8,76 13 (5-29)

ve Uzeri

* Spearman'srho ** Kruskal Wallis
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Tablo 4.2.2°de hastalarin bazi sosyodemografik 6zellikleri ile CAT puanlarmin
karsilastirilmasi verilmistir. Hastalarin medeni durum, yasadigi ortam, egitim
diizeyleri ve KOAH siiresine gore CAT dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05). <0,008 Bonferroni diizeltmesi). Yas ile CAT arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon vardir.

Medeni duruma gore CAT dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Farkliligin nereden kaynaklandigini incelemek tizere yapilan
Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarina gore evli ve esi vefat edenler arasinda
istatistiksel anlamli farkliik vardir (Mann-Whitney U p<0,016; Bonferroni

diizeltmesi). Esi vefat edenlerin ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.

Yasama ortamina gore hastalarin CAT dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarina gore es ve bakici
arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U p<0,005; Bonferroni

dizeltmesi). Bakici ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.

Egitime gore hastalarn CAT dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilagtirma sonuclarina gore Okuryazar Degil ve
Orta, Okuryazar Degil ve Lise, Ilkokul ve Lise arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik
vardir (Mann-Whitney U p<0,005 Bonferroni diizeltmesi). Okuryazar olmayanlarin

ve ilkokul mezunlarinin daha ytiksek bulunmustur.

KOAH siiresine gore hastalarimn CAT dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarma gore 4-5 yil vs. 8 ve
lizeri arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U p<0,008
Bonferroni diizeltmesi). KOAH siiresi 8 ve {lizeri ortalamast daha yiliksek

bulunmustur.
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Tablo 4.2.3.CAT ile iliskili Bagimsiz Faktorlerin Coklu Linear Regresyon Analiz

Sonuglari
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Faktorler B SE. /] t p
Yas 0,016 0,044 0,014 0,352 0,725
KOAMH suresi(<8 yi1l=0;
0,257 0,857 0,011 0,301 0,764
>8 yil=1)
Medeni durum(Evli=0;
1,040 2,447 0,040 0,425 0,671
Bekar=1)
Yasam sekli
Es/Es ve cocukla=0; E.
¢ ? 0,542 2,474 0,020 0,219 0,827
disindaki kisilerle
birlikte=1)
Egitim
(Lise alti egitim=0, Lise ve | -2,544 0,881 -0,104 -2,887 0,004*
tizeri egitim=1)
KOAH
evresi(Hafif/orta=0; 1,207 0,875 0,055 1,380 0,169
Agir/cokagir=1)
Tlac¢ kullamm(Hayir=0;
0,692 1,228 0,021 0,564 0,574
Evet=1)
Cihaz
kullammm(Hayir=0; 1,939 1,053 0,080 1,842 0,067
Evet=1)
Astim ve KOAH uyku
) 0,204 0,087 0,108 2,343 0,020*
duzeyi
SGRQ duzeyi 0,414 0,027 0,774 15,400 | <0,001*
Model R?=0,733 F=59,762
Adjusted R?=0,720 p=<0,001

*:p<0.05, Linear Regression(Method=Enter)
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Tablo 4.2.3°de CAT ile iligkili bagimsiz faktorlerin ¢oklu linear regresyon analiz
sonuglar1 verilmistir. Tek degiskenli analizlerde “CAT Olgegi” toplam puan
ortalamasmi anlamli (p<0,05) veya anlamliliga yakmn (p=<0,10) olarak etkiledigi
belirlenen faktdrlerinin dahil edildigi, “Enter” metoduyla olusturulan ¢oklu Lineer
Regresyon analizi sonucuna gore, hastalarm “CAT Olgegi” toplam puanlarma etki
eden (arttiran) bagimsiz faktorlerin, lise alt1 egitim diizeyi (f=-0,10, t=-2,89,
p=0,004), Astim ve KOAH uyku diizeyi (6=0,11, t=2,34, p=0,020) ve SGRQ diizeyi
(=0,77, t=15,40, p=<0,001) oldugu mevcut bulgulardan saptandi.

Tablo 4.2.4. Hastalarm, Evre, ila¢ ve Solunum Cihazi Kullanma Durumlari ile CAT

Puanlarinin Karsilastirilmasi (N=232)

Ortanca
Ort.+SS (Min.- vz p
Maks.)
Hafif 11,95+8,36 10 (0-34)
Orta 17,99+10,18 17 (0-37)
KOAH Evre 38,786* <0,001
ABIr 23,68+10,45 | 24 (2-40)
Cok Agir | 30,06£8,83 | 33 (12-40)
Evet 21,16+£10,91 22 (0-40)
flac 3,061** 0,002
Hayir 14,59+9,46 | 14 (1-36)
Cihaz Evet 27,1696 | 29 (2-40)
5,973** <0,001
Kullanimi Hayir 17,6£10,3 16 (0-39)

* Kruskal Wallis (¥2) ** Mann-Whitney U (z)

Tablo 4.2.4’de hastalarm KOAH evre, ilag ve solunum cihazi kullanma
durumlar1 ile CAT puanlarinmn karsilastirilmasi verilmistir.Ila¢ kullanimma gore
hastalarim CAT dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). ilag
kullanan hastalarin CAT puanlar1 daha yiliksektir. Evre’ye gore CAT dagilimi
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acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma

sonuclarina gore Hafif ve Agir, Hafif ve Cok agir, Orta ve Agir, Orta ve Cok Agir

arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U p<0,008 Bonferroni

diizeltmesi). Agir ve c¢ok agir olan hastalarin CAT ortalamasi daha yiliksek

bulunmustur. Cihaz kullananlarin CAT ortalamast anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

4.3. Uyku ve Yasam Kalitesine iliskin Bulgular

Tablo 4.3.1.Hastalarin CASIS ve Saint George Solunum Anketi Puanlarmin

Dagilimi (N=232)

Ort.+SS Ortanca (Min.-
Maks.)

CASIS Toplam 37,14+20,94 32,14 (0-96,43)
Saint George Solunum Anketi
Semptom 50,59+22,36 51,6 (0-100)
Aktivite 62,19+25,6 60,31 (0-100)
Etki 35,53+20,41 30,51 (0-95,8)
Total 46,11+20,53 42,41 (0-97,77)

Tablo 4.3.1°de hastalarm CASIS veSaint George solunum anketi puanlarmnim

dagilimi sunulmustur. Hastalarim CASIS puan ortalamas1 37,14+20,94 olup, Saint

George Solunum Anketi total puani 46,11+20,53 tir.
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Tablo 4.3.2. Hastalarin Baz1 Sosyo Demografik Ozellikleri ile CASIS Puanlarmin
Karsilastirilmasi (N=232)

Sosyodemografik Ozellikler CASIS
Ort.+SS | Med. (Min.-Maks.) |  /z P
o Kadin 38,23+22,63 | 35,71 (0-96,43)
Cinsiyet 0,146** | 0,884
Erkek 36,82+20,45 32,14 (0-85,71)
Evli 35,57+20,4 32,14 (0-85,71)
Medeni Bekar 35,71+28,26 35,71 (0-75) 6,407* | 0,041
Esi Vefat 44,22+20,16 | 44,64 (0-96,43)
Okur Yazar Degil 46,43+21,67 35,71 (10,71-75)
Tlkokul 40,69+23,44 | 39,29 (0-96,43)
Egitim Orta 35,26+18,14 | 28,57 (7,14-82,14) | 8,396* | 0,078
Lise 33,48+18,92 | 30,36 (0-71,43)
Universite ve Uzeri | 23,81+18,58 21,43 (0-46,43)
Apartman Dairesi | 36,65+20,89 32,14 (0-96,43)
Yasadigi i
. Mustakil 37,99+20,69 | 35,71 (0-71,43) 4,277* | 0,118
\Y
Bakim Evi 58,04£18,3 62,5 (32,14-75)
Tek Basina 39,77+27,95 37,5 (0-96,43)
Esle 35,59+19,71 28,57 (0-85,71)
Yasama
Es ve Cocuk 36,47+21,34 | 32,14 (0-82,14) 3,831* | 0,429
Ortam
Bakici 42,86+19,49 | 33,93 (17,86-75)
Cocukla Birlikte 43,7+18,15 35,71 (14,29-75)
Calismyor 37,68+22,02 35,71 (0-82,14)
) Emekli 37,86+20,99 | 32,14 (0-96,43)
Is 1,841* | 0,606
Masa Bas1 30,95+18,98 | 30,36 (7,14-67,86)
Bedensel 35,94+18,92 | 32,14 (3,57-78,57)

* KruskalWallis ** Mann-Whitney U

Tablo 4.3.2’de hastalarin bazi sosyo demografik 6zellikleri ile CASIS

puanlarinm  karsilastirilmas1  verilmistir Medeni duruma gore CASIS dagilimi

acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma

sonuclarina gore evli ve esi vefat arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-
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Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). Esi vefat edenlerin ortalamasi daha

yiiksek bulunmustur. Hastalarin yas1 ile CASIS puanlar arasinda istatistiksel anlamli

korelasyon yoktur.

Tablo 4.3.3. Hastalarin Bazi
Karsilastirilmasi (N=232)

Hastalik Ozellikleri

ile CASIS Puanlarmin

CASIS 2
Medyan xlz p
Ort£Ss (Min.-l\)/llaks.)
13 36,8+2549 | 32,14 (0-85,71)
45 31,52+16,66 28,57 (0-75)
KOAH 6-7 37,67+20,73 | 32,14 (0-96,43) 5,786% | 0,122
sure/ yil 8 ve
Oseri | 40.66£21,92 | 39,29 (0-82,14)
. Evet 38,07t2123 | 32,14 (0-96,43) -
Has Hayr | 3067:17,79 | 32,14 (07143 | %% 0.103
Solunum Evet 52,7+21,4 57,1 (0-96,4)
Cihaz Hayir 31,07+17,4 28,6 (0-82,1) 6,717 1 <0,001
Kronik Evet 41,6121,4 38,3 (0-96,4)
Hastahk Hayir 33,3+19,8 28,6 (0-85,7) 3137 1 0,002
0Grade | 16,33+137 12,5 (0-46,43)
1Grade | 27,16+1595 | 28,57 (0-82,14)
mMrc 2Grade | 4087+176 | 39,29 (0-82,14) | 81,467* | <0,001
3Grade | 59,56+18,03 | 60,71 (28,57-96,43)
4Grade | 59,29+243 | 71,43 (25-82,14)
Hafif | 25,34+19,85 25 (0-78,57)
Orta | 3304+1898 | 28,57 (0-96,43)
ga“ahk Agir 41,7+2157 | 39,29 (0-82,14) | 23,092* | <0,001
vre Cok Agir
50,79+20,59 | 51,79 (14,29-82,14)

* Kruskal Wallis (¥2) ** Mann-Whitney U (z)
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Tablo 4.3.3’te hastalarmm bazi hastalik o6zellikleri ile CASIS puanlarinm
karsilastirilmasi1 verilmistir. mMrcdispne skoruna gore CASIS dagilimi agisindan
istatistiksel anlaml farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarina
gore 0 ve 2, 0ve 3,0ve 4, 1 ve 2, 1 ve 3, 2 ve 3 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
vardir (Mann-Whitney U p<0,005 Bonferroni diizeltmesi). Grade 0 ortalamasi1 2,3 ve

4 e gore diisiik, Grade 1 ortalamasi 2 ve 3 e gore diisiikk bulunmustur.

Evreye gore CASIS dagilimi acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir
(p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarina goére Hafif ve Agir, Hafif ve Cok
agwr, Orta ve Agwr, Orta ve Cok Agir arasinda istatistiksel anlamh farklilik vardir
(Mann-Whitney U p<0,005 Bonferroni diizeltmesi). Agir ve ¢ok agir ortalamasi daha
yiiksek bulunmustur.

Solunum cihaz1 kullanim durumu ve kronik hastalik varligina gore hastalarin
CASIS dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farkhilik vardir (p<0,05). Cihaz
kullananlarm ve kronik hastahi olanlarin CASIS ortalamas1 daha yiiksek

bulunmustur.

Tablo 4.3.4.Astim ve KOAH Uyku Diizeyi ile iliskili Bagimsiz Faktorlerin Coklu

Linear Regresyon Analiz Sonuglar1

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Faktorler B SE. p t p
Medeni durum(Evli=0; 0,536 0,710 0,039 0,755 | 0,451
Bekar=1)
Egitim
(Lise alti egitim=0; Lise ve -0,295 0,675 -0,022 -0,437 | 0,663
Uzeri egitim=1)
KOAH suresi(<8 yil=0; >8 0,595 0,643 0,047 0,925 | 0,356
yil=1)
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Tablo 4.3.4.Asttm ve KOAH Uyku Diizeyi ile Iliskili Bagimsiz Faktérlerin Coklu

Linear Regresyon Analiz Sonuglar1 (devam)

ilag: kullamm(Hayr=0; 1,229 0,912 0,070 1,348 0,179
Evet=1)
Cihaz kullanim(Hayir=0; 2,793 0,774 0,214 3,608 |<0,001*
Evet=1)
Kronik hastahk 1,543 0,593 0,132 2,602 0,010*
varhgi(Hayir=0; Evet=1)
mMrc dizeyi 0,923 0,587 0,138 1,572 0,117
KOAH evresi(Hafif/orta=0; 0,105 0,650 0,009 0,162 0,871
Agir/cok agir=1)
CAT dugzeyi 0,076 0,054 0,143 1,418 0,158
SGRQ duzeyi 0,092 0,030 0,322 3,090 | 0,002*
Model R?=0,476 F=20,040

Adjusted R?=0,452 p=<0,001
*:p<0.05, Linear Regression(Method=Enter)

Tablo 4.3.4°deAstim ve KOAH uyku diizeyi ile iliskili bagimsiz faktorlerin ¢oklu
linear regresyon analiz sonuglar1 verilmistir. Tek degiskenli analizlerde “Astim ve
KOAH Uyku Olgegi” toplam puan ortalamasini anlamli (p<0,05) veya anlamliliga
yakin (p=<0,10) olarak etkiledigi belirlenen faktorlerinin dahil edildigi, “Enter”
metoduyla olusturulan ¢oklu Lineer Regresyon analizi sonucuna gore, hastalarin
“Astim ve KOAH Uyku Olgegi” toplam puanlarina etki eden (arttiran) bagimsiz
faktorlerin, solunum cihazi kullamimi ($=0,21, t=3,61, p=<0,001), kronik hastalik
varhigr (=0,13, t=2,60, p=0,010) ve SGRQ duzeyi (=032, t=3,09, p=0,002)

oldugu mevcut bulgulardan saptandi.
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Tablo 4.3.5.Hastalarin Baz1 Sosyo Demografik Ozellikleri ile Saint George Solunum Anketi Puanlarinin Karsilastirilmas1 (N=232)

Saint Saint . . .
Semptom p/ ¥z Aktivite p/ ¥z ?glrtt +Esté<)| p/ ¥z S&%”;: Ig;a)ll p/ ¥z
(Ort.+5S) (Ort.+SS) = =
Cinsiyet Kadin 52,48+22,31 0,217** 64,82+27,44 0,279** 40,84+22,88 0,034** 50,03+22,72 0,080**
Erkek 50,02+¢22,41 | 7=-1,234 61,4+25,04 7=-1,082 | 33,92+19,38 | z=-2,120 | 44,92+19,73 | 2z=-1,749
Meden Evli 49,17422,86 0.004% 58612536 [ . [ 33,36+19,64 0,014* 43,63+20,16 0,002+
Durum Bekar 50204241 | o7y ps | TLI4X2L18 |7 O, | 4L27+23,08 x2=8,518 | 51,82+21,27 -12.042
Esi Vefat 56,71+18,96 ’ 75,13+23,28 ’ 43,3+21,23 55,17+19,47 ’
Okur Yazar Degil | 69,25+19,3 81,68+23 52 54,55+26,72 65,21+23,05
ilkokul 51,79+23,7 0.004% 65,87+25 47 0.005% 38,62+22,31 0,043+ 49,06+21,75 0,015+
Egitim Orta 50,02¢21,35 | 00 | 60,65:2392 | US| 32,00¢18,46 2ogy | 43.72%1888 | MPSL
Lise 46,18+2081 | X 54,94126,49 | 31448162 | 41,01¢184 | *°°
Universite ve Ustli | 46,42+19,47 57,65+20,59 33,35+12,07 42,88+9,55
i} Biiyiik Sehir 50,76+22,12 . 62,09+25,72 . 35,33+20,01 0,144* 46+20,27 .
L asadiay Sehir 42,88+27,17 xg;135§ to | 58872277 ng;g 1o | 337982685 | 1273882 | 42,082471 Xg’:141§ iy
Koy 70,65+14,92 ’ 89,76+14,48 ’ 66,16+12,12 74,06+13,29 ’
_ | Apartman Dairesi | 49,95+21,88 N 61,41+25,17 N 34,93+20,13 0,037* 45,45+20,15 N
Fasadi Mstakil 52,85:26,24 x20='133§8 , [e33280n| DO 36202104 | =685 [arasezast| | DOT
Bakim Evi 70,85+18 91 ’ 96,47+7,07 : 62,23+8,71 74,03+9,39 ;
Tek Basina 47+23,89 65,74+25,99 36,13+22,82 0,006* 46,91+22,34
Esle 48,78+21,56 . 58,38+23,3 . 32,34+19,3 | x2=14,347 42,96+19,28 .
Smama g ve Cocuk 51,1425 x20='l70707 o [ 003288 | SOON [735a6e10.01 w5215 | MO0
Bakici 60,93+11,06 ’ 88,08+10,09 : 51,8+19,81 64,31+14,04 ;
Cocukla Birlikte | 59441722 77,04+20,39 47,47420,13 58,41+17,36
Calismyor 51,37+23,63 66,77+24,58 38,4+22,89 0,318* 49,15+21,9
i Emekli 50,69+22,64 0,606* 62,09+25,34 0,080* 35,5+19,8 | x2=3,521 46,08+20,1 0,182*
; Masa Basi 44.46+1934 | x2=1,839 | 49,25:+2379 | x2=6,768 | 26,83+14,78 36,55+16,34 | x2=4,864
Bedensel 53,67+18,41 60,45+30,34 34,89+20,01 45,75+21 57

*KruskalWallis , ** Mann-Whitney U




Tablo 4.3.5°de hastalarin bazi sosyo demografik ozellikleri ile Saint George
Solunum Anketi puanlarinin karsilastirilmasi verilmistir. Cinsiyete gore Saint etki
puani agisindan istatistiksel anlaml farklilik vardir (p<0,05). Kadinlarin ortalamasi

daha ytiksek bulunmustur.

Medeni duruma gore Saint aktivite, etki ve total puanlar1 acisindan istatistiksel
anlamli farklililk vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarma gore
aktivite icin evli ve esi vefat arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-
Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). Esi vefat edenlerin ortalamas: daha

yiiksek bulunmustur.

Hastalarin egitime diizeyi ile Saint semptom, aktivite, etki ve total puanlari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma
sonuglarma gore semptomda Okur Yazar Degil ve Lise arasinda istatistiksel anlamli
farklilik vardir (Mann-Whitney U p<0,005 Bonferroni dizeltmesi). Okuryazar

olmayanlarin ortalamasi daha ytliksek bulunmustur.

Hastalarin yasadigi eve gore Saint aktivite, etki ve total puanlaripuanlari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05).Post-Hoc ikili karsilagtirma
sonuglarma gore apartman dairesi ve bakimevi arasinda istatistiksel anlamli farklilik
vardir (Mann-Whitney U p<0,008 Bonferroni diizeltmesi). Bakim evi ortalamasi

daha ytiksek bulunmustur.

Hastalarin yasadiklar1 ortama gore Saint aktivite,etki ve total puanlar1 puanlari
arasinda istatistiksel anlamli farkhilik vardir (p<0,05).Post-Hoc ikili karsilastirma
sonuclarina gore Es ve Bakici, Es ve.Cocuk, Es ve Cocuk ve Bakici arasinda
istatistiksel anlamli farkliik vardir (Mann-Whitney U p<0,005 Bonferroni

diizeltmesi).Bakic1 ve ¢ocuk ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.3.6.Hastalarin Bazi Hastalik Ozellikleri Ile Saint George Solunum Anketi Puanlarmin Karsilastiriimas: (N=232)

Saint Semptom Saint Aktivite Saint Etki Saint Total
Ort.+SS p/ ¥z Ort.+SS p/ ¥z Ort.+SS p/ ¥z Ort.+SS p/ ¥’z
1-3 46,33+26,7 56,08+28,93 32,78+22,58 42,09+23,14
KOAH Stire / 4-5 46,1+20,42 0,093* 50,83+24,98 0,001* 29,41+18,9 0,020* 38,67+19,43 0,003*
yil 6-7 50,9+22,03 x2=6,420 63,26+23,72 | x2=17.359 | 34,73+18,61 x2=9,836 46,06+19 x2=13,834
8 ve lizeri 54,77+22,2 70,98+23,9 41,69+21,44 52,74+20,37
ilac Evet 52,84+21,07 <0,001** 64,38+24,54 0,005%* 37,46+20,34 <0,001** 48,17+19,87 <0,001**
Hayir 34,81+25,02 z=-4,061 46,93+28,03 z=-2,796 22,04+15,38 z=-3,822 31,7+19,54 z=-3,860
_ Evet 64,0£17,7 <0,001** 80,4+20,8 <0,001** 51,6+20 <0,001** 62,4+17,7 <0,001**
Cihaz Hayir 45,4+21,8 z=-6,144 55,1+23,8 Z=-1,057 29,3+16,9 z=-7,019 39,8+17,9 z=-7,417
Kronik Evet 52,3229 0,190 66,6+23,7 0,006** 36,7+20,3 0,359 48,4+20 0,079
Hastahk Hayir 49,1+21,8 z=-1,311 58,4+26,6 2=-2,743 34,5+20,5 z=-0,917 44,2+20,8 z=-1,754
0 Grade 17,82+20,61 12,17+14,58 8,16%10,56 10,98+11,3
1 Grade 41,65+18,41 46,76+15,28 25,44%12,27 34,59+11,44
mMre 2Grade | 5592+16,84 ngsgoi; 73,12415,88 X;:Ol'gg’l; s | 37,9166 X;Ol'?iloz ;| Ls8214.19 X;Ol’g%}
3 Grade 69,61+18,88 90,47+11,86 62,1+13,97 71,94+12,08
4 Grade 81,88+15,8 98,5+3,35 73,1313,52 82,27+9,29
Hafif 31,76222,7 37,21424,24 19,57+17,07 26,93+18,71
Orta 47,09+20,38 <0,001* 57,65+24,12 <0,001* 31,36217,7 <0,001* 41,94%17,95 <0,001*
Evre Agr | 565742093 | 2=31.010 | 690142231 | 12=44,238 | 4024%1027 | 1240316 | 510411857 | 2=45489
Cok Agir | 67,93+20,21 85,62+17,26 59,41+19,77 68,7617,72

*KruskalWallis , ** Mann-Whitney U




Tablo 4.3.6’da hastalarin bazi hastalik 6zellikleri ile Saint George Solunum

Anketi puanlarinin karsilastirilmasi verilmistir.

Hastalarin KOAH siiresine gore Saint aktivite, etki ve total puanlar1 agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili karsilastirma sonuglarina
gore 4-5 yil ve 8 ve lizeri arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (Mann-
Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). 8 yil ve lizeri hastaliga sahip olan

bireylerin Saint aktivite, etki ve total puan ortalamasi1 daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin ilag kullanma durumlar1 ile Saint semptom, aktivite, etki ve total
puanlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklibik vardir (p<0,05). Ila¢ kullanan
hastalarin Saint semptom, aktivite, etki ve total puanlar1 kullanmayan hastalara gore

daha yuksektir.

Solunum cihazi kullanimina gore hastalarin Saint semptom, aktivite, etki ve total
puanlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Solunum cihazi
kullanan hastalarin Saint semptom, aktivite, etki ve total puanlar1 kullanmayanlara

goOre daha yuksektir.

Hastalarin mMrcdispne skoruna gore Saint semptom, aktivite, etki ve total puan
dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili
karsilastirma sonuglarma gore 3 ve 4 hari¢ tiim ikili gruplar arasinda istatistiksel
anlamli farklilik vardir (Mann-Whitney U p<0,005 Bonferroni dizeltmesi). Grade

arttikca Saint semptom, aktivite, etki ve total puanlar1 artmaktadir.

KOAH Evresine gore hastalarin Saint semptom, aktivite, etki ve total puan
dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili

karsilagtirma sonuglarina gore tiim ikili gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
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vardir (Mann-Whitney U p<0,008 Bonferroni diizeltmesi). Evre arttikga Saint

semptom, aktivite, etki ve total puanlar1 artmaktadir.

Tablo 4.3.7. Saint George Solunum Diizeyi ile Iliskili Bagimsiz Faktérlerin Coklu

Linear Regresyon Analiz Sonuglari

Unstandardized

Standardized

Coefficients Coefficients
Faktorler B SE. p t p
Cinsiyet (Kadin=0;, -2,001 1,613 -0,041 -1,241 | 0,216
Erkek=1)
Medeni durum(Evli=0; 0,335 4,134 0,007 0,081 | 0,935
Bekar=1)
Egitim
(Lise alti egitim=0, Lise ve -3,184 1,549 -0,070 -2,055 | 0,041*
tizeri egitim=1)
Yasanilan ev
(Apartman dairesi=0; 0,330 2,146 0,005 0,154 | 0,878
Miistakil ev/bakim evi)
Yasam sekli
(Es/Es ve ¢cocukla=0; Eg 1,235 4,252 0,024 0,291 0,772
disindaki kisilerle birlikte=1
)
KOAH suresi(<8 yi/=0; >8 1,076 1,473 0,025 0,730 | 0,466
yil=1)
ila¢ kullammmi(Haywr=0; 4,866 2,094 0,080 2,324 | 0,021*
Evet=1)
Kronik hastahk 2,110 1,375 0,052 1,534 | 0,127
varh@i(Haywr=0, Evet=1)
mMrc duzeyi 5,865 1,297 0,250 4,522 |<0,001*
KOAH evresi(Hafif/orta=0; 1,795 1,476 0,044 1,216 | 0,225
Agir/cok agir=1)
CAT duzeyi 0,974 0,105 0,521 9,287 |<0,001*
Astim ve KOAH uyku 0,593 0,145 0,168 4,087 |<0,001*
duzeyi
Model R?=0,778 F=62,994
Adjusted R?=0,765 p=<0,001

*:p<0.05, Linear Regression(Method=Enter)

Tablo 4.3.7°de Saint George Solunum Diizeyi ile iligkili bagimsiz faktorlerin ¢oklu

linear regresyon analiz sonuglar1 verilmistir. Tek degiskenli analizlerde “Saint
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George Solunum Olgegi” toplam puan ortalamasii anlamli (p<0,05) veya
anlamliliga yakin (p=<0,10) olarak etkiledigi belirlenen faktorlerinin dahil edildigi,
“Enter” metoduyla olusturulan c¢oklu Lineer Regresyon analizi sonucuna gore,
hastalarm “Saint George Solunum” toplam puanlarina etki eden (arttiran) bagimsiz
faktorlerin, lise alt1 egitim diizeyi (f=-0,07, t=-2,06, p=0,041), ila¢ kullanimi
(8=0,08, t=2,32, p=0,021), mMrc dizeyi (5=0,25, t=4,52, p=<0,001), CAT duzeyi
(B=0,52, t=9,29, p=<0,001) ve Astim ve KOAH uyku diizeyi (f=0,17, t=4,09,
p=<0,001) oldugu mevcut bulgulardan saptandu.

Tablo 4.3.8. Hastalarin Yas1 ve CASIS Puanlari ile Saint George Solunum Anketi
Puanlar1 Arasindaki Iligski (N=232)

Saint Semptom Saint Aktivite Saint Etki Saint Total

r* p r P r p r p
Yas 0,065 0,324 | 0,196 0,003 0,138 0,036 0,168 0,010
CASIS 0,528 <0,001 | 0,594 <0,001 0,585 <0,001 0,624 <0,001

* Spermasn’srho

Tablo 4.3.8°de hastalarin yas1 ve CASIS puanlar1 ile Saint George Solunum
Anketi Puanlar1 arasindaki iliski verilmistir.Hastalarin Saint aktivite, saint etki, saint
total puanlar1 ile yas arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel anlamli
korelasyon vardir.SGRQ puanlari ile CASIS puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta

diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon vardir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan hastalara ait bulgular 2 boliim altinda
tartigilmstir.

1. Hastalarin KOAH degerlendirme ve dispne diizeylerine iliskin bulgularin
tartisilmasi

2. Hastalarin uyku ve yasam kalitesine iliskin bulgularin tartigilmasi

5.1. Hastalarin KOAH Degerlendirme ve Dispne Diizeylerine iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Bu c¢alismada cogunlugunun mMRCDispne Diizeyi Grade > 2 ve CAT
skorlarmin > 10 oldugu saptandi (Tablo 4.2.1). Hastalarin KOAH’a bagh yasadiklar1
semtoplarinin yogun oldugu gorilmektedir. Literatiire bakildiginda KOAH tanili
hastalarda yasanilan 6ksiiriik, balgam, nefes darhigi, yorgunluk, egzersiz toleransinda
azalma, uyku sorunlar1 gibi belirtiler saglik durumunu olumsuz etkilemekte,
dolayisiyla ~ yasam  kalitesini  diisiirmektedir(83,84). KOAH’in  6nemli
semptomlarmndan biri olan nefes darhigindaki artis, uykusuzluk ve yorgunluk
belirtilerini de beraberinde getirmektedir. Hastayr onemli oOl¢iide etkileyen bu
semptomlar yasam Kkalitesini dusturmektedir(85). Burgel ve arkadaslarinin 326 hasta
Uzerinde yapmis oldugu ¢alismada, SGRQ total puan ile dispne, alevlenme sikligi,
komorbidite varligi ve FEV1 yiizdesi arasindaki iliski incelenmistir. SGRQ toplam
puani, depresyonu olan disiik kilolu kadinlarda daha yiiksek bulunmus, dispne ve
alevlenme sikligi1 SGRQ toplam puanmi énemli oranda etkilerken komorbiditeler ve
FEV1 vyiizdesinin ¢ok az etkiledigi saptanmistir(30). Varol’un c¢aligmasinda,
hastalarda alevlenme sayis1 arttikga yasam kalitesi skorlarinda anlamli oranda
kotiilesme saptanmigtir. Alevlenme sikligmin ¢ogalmasi ile birlikte hava akimi
kisithliginin - artmasi, semptomlarda belirgin artis, dispne seviyelerininartmasi
hastalarda fiziksel aktivitenin kisitlanmasma ve mental durumun etkilenmesine

neden olmakta boylece yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden
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olmaktadir(86). Ozellikle nefes darligi hissi, bireyin giinliik islerini ve bakim
eylemlerini etkileyen, sonugta yasam kalitesini dusuren énemli bir unsurdur. Geddes
et al.(2008) yayinladiklar1 sistematik derlemede; KOAH’li hastalarda dispne
siddetinin azalmasi ile yasam kalitesinin arttigini, ancak kanit diizeyinde 6nerme
verebilmek i¢in daha ayrmtili galismalara ihtiya¢ duyuldugunubildirmislerdir(87).
Ceyhan’in ¢alismasinda hastalarin  dispne seviyeleri ylksek, yasam Kkalitesi
seviyeleridiisitk bulunmustur(88). Alyami ve digerleri tarafindan yapilan aragtirmada
CAT puant ile Dispne skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif diizeyde
iliskilerin oldugunu bildirilmistir(89). Aldan’ingcalismasinda, CAT puani ile Dispne
skoru arasinda yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski bulunmustur.
KOAH’lh bireylerde dispne siddetinin artmasmin saglik durumunu olumsuz
etkiledigi, CAT ve Dispne skorunun biiyiik 6lglide birbirleriyle iliskili oldugu
saptanmustir(84).

KOAH"adispne siddeti yasam kalitesi iligkisine bakildiginda; Gokeek ve
digerleri tarafindan KOAH I hastalari yasam kalitesi ile dispne iliskisini incelemek
iizere yapilan calismada yasam kalitesinin dispne diizeyine bagl olarak olumsuz
yonde etkilendigi bildirilmistir(90). Hwang ve digerleri tarafindan yapilan bir
calisgmada da CAT skoru ile SGRQ semptom ve aktivite skoru arasinda pozitif orta
diizeyde iliski, SGRQ his ve toplam skoru arasinda ise pozitif yiiksek diizeyde iliski
bulunmustur (91). Yorgancioglu ve digerleri tarafindan yapilan arastirmada CAT
skoru ile SGRQ semptom ve his skorlar1 arasinda pozitif orta diizeyde iliski, SGRQ
aktivite ve toplam puanlar1 arasinda ise pozitif yiiksek diizeyde bir iliski bulunmustur
(92). Aldan ¢alismasinda CAT ile SGRQ semptom, his ve totalskorlarinda ylksek
diizeyde pozitif iliski, aktivite skorunda ise orta dizeyde pozitif bir iliski
bulunmustur(84). Barut¢u ve Giilbay’in ¢alismasinda dispne derecesi arttikga
semptomlarda artiy ve yil igerisindeki atak ge¢irme arasinda anlamli iliski
saptamistir(93,94).Bu ¢aligmada da literatiire benzer sekilde hastalarin ¢cogunlugunun
dispne diizeyinin yiiksek ve KOAH’a bagli yasadiklar1 semptomlarmin yogun oldugu

bulundu.
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Hastalarin yas1 arttikca CAT skorlarinin arttig1r saptandi (Tablo 4.2.2).Yas,
KOAH’ da saglik durumu, dispne duzeyini ve yasam Kkalitesini etkileyen bir
faktordir. Literatlr incelendiginde bazi ¢aligmalarda yasa gore dispne diizeyinin ve
saglik durumunun degismedigi(95), bazilarinda ise yas arttikca saglik durumunun
kotiilesip, dispne dlzeyinin arttigi bildirilmistir(84,96,97). Sharma ve digerleri
(2019) tarafindan yapilan ¢alismada yas ile saglik durumu ve dispne dizeyi arasinda
anlamli iligki oldugu, yas artik¢a saglik durumunun kotiilestigi, dispne dizeyinin
arttig1 bildirilmistir(98). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde yas arttik¢a
CAT skorlarmin arttig1 saptandi. Bu durum g¢alismamiza alman hastalarin yas
ortalamasinin yiiksek ve yasla birlikte insidansi artan komorbiditelerin var olmasi ile

aciklanabilir.

Hastalarin KOAH siiresi arttikca CAT skorlarinin arttig1 saptandi (Tablo 4.2.2).
Literatr incelendiginde KOAH’m evresi arttikga hastalarin saglik durumunun
kotiilestigi(99),dispne dlzeyinin arttigi(89)ve yasam Kkalitesinin diistigii (92)
goriilmiistiir. Aldan’m calismasinda 3. ve 4. evredeki KOAH’l1 bireylerde saglik
durumu, dispne dlizeyi ve yasam Kkalitesinin 1. ve 2. evreye gore daha kotii oldugu
saptanmigtir. KOAH evresi arttikga saglik durumunun koétillesmesi, dispnenin
diizeyinin artmasi ve yasam Kkalitesinin diismesi beklendik sonug¢lardir(80). Ghobadi
ve digerleri tarafindan yapilan bir caligmada, KOAH hastalarimda GOLD evresi
arttikca CAT skorunun da artigi belirtilmistir(100). KOAH zaman icerisinde
progresif sekilde ilerleyen bir hastalik oldugundan, bu ¢aligmada da bulunan KOAH

stiresi arttikca CAT skorlarinin artmasi literatur ile benzerlik gostermektedir.

5.2. Uyku ve Yasam Kalitesine Tliskin Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin uyku kalitesini etkileyen sosyodemografik faktorler incelendiginde;
esi vefat edenlerin uyku kalitesinin k6tii oldugu belirlendi (Tablo 4.3.2.). Esen’in
(2008) caliymasinda medeni duruma goére uyku kalitesi incelendigi zaman evli
olmayan gruptaki bireylerin evli olanlara gore yiiksek puan aldigi ve bununda uyku

kalitesini kotiilestirdigi  goriilmektedir(101). Buna karsin hastalarin  medeni
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durumlarinin  uyku Kkalitelerini anlamli olarak etkilemedigi c¢aligmalar da
bulunmaktadir(102). Bu ¢alismada ise evli olanlarin uykukalitesinin daha yiksek
oldugu saptandi. Evli olan bireylerin kendilerini eslerinin yaninda daha huzurlu ve

rahat hissetmeleri uyku kalitelerinin yiiksek olmasmin nedeni olabilir.

Bu calismada solunum cihazi kullanan, kronik hastaligi ve KOAH evresi ileri
olan hastalarin uyku kalitesinin daha kotii oldugu saptandi (Tablo 4.3.3). Esen’in
yapmis oldugu calismada KOAH 1 derecesi arttikga uyku kalitesinin kotiilestigi ve
bozuldugu saptanmistir(101). Zohal ve Kaya’nin ¢alismasinda KOAH evreleri ve
uyku kalitesi arasinda anlamli bir farklilk saptanmamistir(99,103). Esen’in
calismasinda cihaz kullanimi ve uyku kalitesi arasmda anlamli iligki
bulunmustur(101). Sahin ve digerlerinin ¢alismasinda evinde cihaz kullanan
hastalarin uyku kalitesinin daha iyi oldugu goriilmiistiir(104). Dogan ¢aligmasinda
KOAH hastalarmin tedaviye yardimei cihaz kullananlarin kullanmayanlara gore daha
iyi bir uyku kalitesine sahip oldugunu saptamustir (105). Esen (2008), KOAH’ta
tedaviye yardimci cihaz kullanimi ile uyku kalitesi indeksinin giindiiz islev
bozuklugu alt bileseni arasinda anlamli fark saptamistir(101). Dogan (2013)
calismasinda, KOAH tedavisine yardimei cihaz kullanan hastalarin uyku kalitesini
daha iyi bulmustur(105). Topguoglu calismasinda KOAH’a eslik eden kronik
hastalig1 olan hastalarin uyku kalitesi anlamli olarak daha koétii bulunmustur(106).
Calismamiza paralel Geiger-Brown ve digerleri (2015) KOAH’a eslik eden kronik
hastaligi olan hastalarin uyku kalitesini anlamli olarak daha kotii bulmustur(107). Bu
calismada KOAH evresi ileri olan ve baska kronik hastali§i olan hastalarda uyku
kalitesinin daha kotii bulunmast literatiire benzerdir. Ancak solunum cihazi kullanan
hastalarda uyku Kkalitesinin kullanmayanlara gore daha kotii olmasi literatiirden
farklilik gostermektedir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda ¢alismamizda cihaz kullanan
hasta sayisinin az olmasi ve/veya hastalarin solunum cihazma uyum saglayamamis
olmalarma bagl olabilir. Cihaz kullananlarin CAT ortalamalar1 ve hastalik evreleri
de anlamli derecede yiiksektir. Bu durum cihaz kullanan hastalarin genel durumu

daha kotii yani ileri evreli hastalardir.
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Ayrica dispne diizeyleri arttikga uyku kalitesinin bozuldugu belirlendi (Tablo
4.3.3). Literatiire bakdigimizda; Topguoglu ¢alismasinda nefes darligi yasayan
hastalarm uyku kalitesini anlamli olarak kotii bulmustur(106). Nunes ve digerleri
KOAH hastalarinda nefes darlig1 ile gece uyku kalitesini etkileyen etmenler arasinda
anlamli iligki bulunmustur(95). Dogan calismasinda hastaligin yasantilarina olan
etkisi diisiik diizeyde diye tanimlayan, kendi ifadelerine gore az solunum sikintisi
cekenler ve saglik durumlarini iyi ifade edenlerin daha iyi bir uyku kalitesine sahip
olduklar1 belirlenmistir(105). Bu calismada literatur ile paralellik géstermekte olup,
dispne siddeti arttikca uyku kalitesi de bozulmaktadir. Calismada grade >2 olan
hastalarin sayisinin fazla olmasi ve dispne siddeti arttikca hastalarin nefes darligi

artmaktadir, uyku kaliteleri bozulmaktadir.

Hastalarin yasam kalitesini etkileyen sosyodemografik faktorler incelendiginde;
esi vefat edenlerin, okuryazar olmayanlarin, bakim evinde ve bakici ile birlikte
yasayanlarin yasam kalitesi puanlarmin daha kotii oldugu saptandi (Tablo 4.3.5).
Esen’in c¢aligmasinda yasam Xkalitesi ile egitim durumu arasinda bir iligki
saptanmamustir. Ulkemizde yapilan calismalarda hastalarm gogunlugunun egitim
durumunun ilkokul mezunu oldugu saptanmis olup(93,108)  yurt disindaki
calismalarda ise egitim durumu (109,110) farklilik gostermektedir. Bunun sebebi
iseiilkelerin egitim politikalar1 arasindaki farkliliklar nedeniyle farkli egitim diizeyine
sahip oldugunudiisiindiirmektedir. Literatiirde, hastalarin egitim seviyeleri arttik¢a
hastaligin getirmis oldugu olumsuzluklarla daha iyi basa ¢ikabildikleri, hastaliga ve
tedaviye daha iyi uyum saglayabilecekleri, verilen egitimleri daha iyi anlayabildikleri

ve yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir(111,113).

Esenin ¢alismasinda yasam kalitesi ile medeni durum arasinda istatistiksel
anlamli bir iligki bulunmazken evli bireylerin yasam kaliteleri digerlerine gore
yiksek saptanmistir(101). Kara’ningalismasinda evli olan hastalarm  yasam
kalitesinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir(111). Tiirk’{in ¢alismasinda ise medeni
durum ile yasam kalitesi Ol¢egi arasinda istatistiksel agidan anlamli  fark

bulunmamistir(112). Bu ¢alismanin sonuglar1 literatur ile paralellik gostermektedir.
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Evli olan hastalar birbirlerine destek olduklari igin yasam kaliteleri evli olmayanlara
g0re daha yuksektir.

Ayrica yasam kalitesi ile yas arasindaki iliski incelendiginde; hastalarin yasi
arttikca yasam kalitesinin bozuldugu saptandi (Tablo 4.3.7). Yas, KOAH’ da saglik
durumu, dispne diizeyi ve yasam Xkalitesini etkileyen bir faktorddr. Literatire
bakildiginda bazi caligmalarda yas arttikga saglik durumunun kétiilesip, dispne
dizeyinin arttig1 bildirilmistir(84,92,98). KOAH’da yasin artmasi ile akcigerin
fonksiyonlarmi kaybetmesi ve komorbid faktorlerin artmasi, saghk durumunda
kotiilesmeye ve dispnenin fiziksel etkilerinde artisa sebep olacaktir(111,114).
KOAH’l1 bireylerde yasin yasam kalitesine etkisiincelendiginde, literatiirde yas
ilerledik¢e yasam kalitesinin bozulacagini bildiren ¢alismalarin yaninda(115), yasam
kalitesi ile yas arasinda bir iliski olmadigini1 gosteren calismalar da
mevcuttur(84,89,102,116). Martinez ve digerleri’nin(2016) yapmis olduklar1
calismada KOAH’l yash bireylerin yasam kalitelerinin gen¢ hastalara gore daha iyi
oldugu belirlenmistir(109). Corlateanu ve digerleri’nin (2016) yapmis oldugu
calismada ise 65 yas listii KOAH hastalarinin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu
bulgusu elde edilmistir(117). Esen ¢alismasinda ileri yastaki KOAH'l1 bireylerin
yasam kalitesi puanlar1 diisiik bulunmus ve daha kotii yasam kalitesine sahip

olduklar1 saptanmustir(101).

Hastalarin Bazi Hastahk Ozellikleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde; KOAH siiresi fazla olan, ilag/solunum cihazi kullanan, mMrcdispne
skoru yiiksek ve hastalik evresi arttik¢a yasam kalitesinin bozuldugu saptand1 (Tablo
4.3.5). Esen’in galismasinda KOAH derecesine gore yasam kalitesi incelendiginde,

KOAH derecesi arttik¢a yasamkalitesinin diistigii saptanmustir(101).

Esen’in calismasinda hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda anlamli
istatistiksel iligki bulunmazken, hastalik siiresi uzun olan bireylerin yagam kalitesinin

diistik oldugu saptanmistir(101). Polath ve digerlerinin Tiirkiye’nin birgok farkli
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bolgesinden (Aydin, Manisa, Ankara, Elazig, Mersin, Istanbul) olgunun
yagamkalitesi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada evre arttikca KOAH’I1 hastalarda yasam
kalitesi azalmaktadir, bu da bizim ¢aliymamizla paralellik gostermektedir(24).
Aldan’in ¢alismasinda 3. ve 4. evredeki KOAH’I1 bireylerde saglik durumu, dispne
siddeti ve yasam kalitesinin 1. ve 2. evreye gore daha kotii oldugu saptanmistir(84).
Polatli ve digerlerinin yapmis olduklar1 ¢alismalarda da tani siiresi arttikca yasam
kalitesinin azaldig1 belirlenmistir (24). Chousemoglou’nun (2018) ¢alismasinda
KOAH evresi arttikca yasam kalitesinin azaldigi olumsuz yonde degistigi
gorulmektedir(118). Literatiirde farkli yasam kalitesi Ol¢egi kullanilarak yapilan
calismalarda hastalik evresi ilerledik¢e yasam kalitesinin belirgin bir sekilde azaldig:
belirlenmistir(24,90,119). Ayrica bazi c¢alismalarda KOAH hastalarinin tani
stirelerinin arttik¢a yasam kalitelerinin dustiigii bulgusu da ifade edilmistir(113).

Esen’in calismasinda ila¢ kullanimi ile yasam kalitesi arasinda iliski
saptanmamis Olup cihaz kullanma ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
saptanmustir(101). Cil Akinci ve Pinar’mn (2011) yaptigi bir ¢calismada KOAH I
hastalarin %20’sinin evde oksijen kullandigi, uzun siire oksijen kullanan hastalarin

yasam kalitesinde azalmalar oldugu goriilmiistiir(97).

Gokgek ve digerleri (2019) tarafindan yapilan ¢alismada yasam kalitesinin tiim
mental, fiziksel bilesenlerinin dispne diizeyine bagli olarak olumsuz etkilendigi
bildirilmistir(90). Yapilan bir¢ok ¢alismada da benzer sekilde dispne dizeyindeki
artisgin yasam Kkalitesini etkiledigi, nefesdarligmin yasam Kkalitesini etkileyen en
onemli faktorlerden biri oldugu belirtilmistir(86,113,120,121). Yorke ve digerleri
(2011) tarafindan yiiriitiilen caligmada Dispneskoru ile SGRQ semptomskoru
arasinda orta diizeyde, SGRQ aktivite, his, toplam skoru arasinda ise yiiksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski bulunmustur(122). Aldan’incalismasinda
Dispne skoru ile SGRQ semptom ve aktivite skorlar1 arasinda orta diizeyde pozitif
iliski, SGRQ his ve toplam boyutlarinda ise yliksek diizeyde pozitif iligki, yasam
kalitesinin dispne duzeyinden etkilendigi, SGRQ ile Dispne skoru arasinda biiyiik
Olcude iliski oldugu saptanmistir(84). Geddes et al. (2008) yaymnladiklar1 sistematik
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derlemede; KOAH’l1 hastalarda dispne siddetinin azalmasi ile yasam Kkalitesinin
arttigini, ancak kanit diizeyinde dnerme verebilmek icin daha ayrintili ¢aligmalara
ihtiya¢ duyuldugunubildirmislerdir(87). Ceyhan’ingalismasinda da hastalarin dispne
seviyelerinin yuksek, yasam Kkalitesi seviyelerinin diisiik bulunmasi literatiirle
benzerlik gostermistir(88). Yenilmez ¢alismasinda mMRCdispne skoru yiksek olan
hastalarda SGRQ’nimn alt bolimlerinin skorunu da yliksek saptamistir. SGRQ’nin
yiksek olmasi yasam kalitesinin diisiik oldugunu ifade etmektedir(119). Dispne
skoru arttikca SGRQ skorudaartmaktadir. Hastalarin yasam kaliteleri de

azalmaktadir. Bu sonuclar literatiirle benzerlik gostermektedir.

Bu calismada hastalarin uyku kalitesi bozulduk¢a yasam kalitesinin bozuldugu
saptandi (Tablo 4.3.8). Literatiire bakildiginda kot uykuya sahip KOAH'l1 bireylerin
yasam kalitesi alanlarindan aldig1 puanlarda iyi uykuya sahip KOAH’l1 bireylere
gore daha diisiik bulunmustur(101). Diger bir calismada orta agir ve ¢ok agir KOAH
olgularmm uyku kalitesinin Kot oldugu, kotii uyku kalitesinin yasam kalitesinin
olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir(93). Ilgin ve digerleri (2010) KOAHta uyku
kalitesindeki bozulmalara yorgunluga neden oldugunu ve hastalarin giinlik yasam
aktivitelerinin olumsuz etkilendigini bildirmislerdir(72). KOAH 11 hastalarda yasam
kalitesine iliskin yapilan caligmalarda diisiik olan yasam kalitesinin uyku kalitesini
de azalttig1 belirtilmektedir(123). Bu calismanin bulgular1 da literatlire benzerlik
gostermektedir. Uyku kalitesi bozuldugunda hastalar rahat bir uyku

uyuyamadiklarindan giline yorgun basladiklar1 i¢in yagam kaliteleri de diismektedir.

Yapilan calismadan elde edilen bulgularin incelenmesi ile asagidaki sonuglar

elde edilmistir;

» Hastalarm ¢ogunlugunun dispne diizeyinin yiiksek ve KOAH’a bagl
yasadiklar1 semptomlarmin yogun oldugu

» Hastalarm yasmin arttikca CAT skorlarmin arttigi
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» KOAH zaman igerisinde progresif sekilde ilerleyen bir hastalik
oldugundan, KOAH siiresi arttikca CAT skorunun da arttig1

» Hastalarin uyku kalitesini etkileyen sosyodemografik faktorler
incelendiginde; esi vefat edenlerin uyku kalitesinin kotii oldugu

» Solunum cihazi kullanan, kronik hastaligi ve KOAH evresi ileri olan
hastalarin uyku kalitesinin digerlerine gore daha kétii oldugu

» Dispne diizeyleri arttik¢ca uyku kalitesinin bozuldugu

» Hastalarin yasam kalitesini etkileyen sosyodemografik faktorler
incelendiginde; esi vefat edenlerin, okuryazar olmayanlarin, bakim evinde ve
bakici ile birlikte yasayanlarin yasam kalitesi puanlarinin daha kotii oldugu

» Yas ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde; hastalarin yasi
arttikca yagam kalitesinin bozuldugu

» KOAMH siiresi fazla olan, ilag/solunum cihazi kullanan, mMRC dispne
skoru yiiksek ve hastalik evresi arttikca yasam kalitesinin bozuldugu

» Hastalarin uyku kalitesi bozulduk¢a yasam kalitesinin de bozuldugu

saptandi.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda su oneriler yapilabilir.

KOAH’l1 hastalarmin uyku kalitelerinin degerlendirilmesi, uyku kalitesini
tyilestirebilecek girisimlerin planlanmasi ve hemsirelik bakim planlarinda uyku ile

ilgili hemsirelik tanilarina yer verilmesi,

KOAH’lihastalarmin uyku ile ilgili yasadiklar1 problemler ve uykuyu etkileyen
faktorlerin belirlenmesi ve bu dogrultuda kullanilabilecek uyku izlem ve

degerlendirme formlarmin olusturulmasi,
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Hemgsirelerin klinikte hastalarin yasadiklar1 uyku ile ilgili sorunlara yonelik
farkindalik durumlarini arttirmak amaciyla hizmet i¢i egitim programlarinin

dizenlenmesi,

Hemsireler tarafindan KOAH hastalarina uyku kalitesini arttrrmak amaciyla
hastalarin  fonksiyonel kapasitelerine uygun egzersiz programlarmin ve

rehabilitasyon programlarinin hazirlanmasi ve hastalara uygulatilmasi,

Arastirmanin daha genis bir 6rneklem grubuyla ¢alisilmasi 6nerilebilir.
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7. EKLER

EK 1. Hastayr Tanitict Anket Formu

2. Dogum tarihi:

3. Cinsiyet: () Kadn () Erkek

4. Yasadig1 yer: () Biiyiik Sehir () Sehir () ilce () Kdy

5. Sosyal Giivence: () Ozel Sigorta () SGK () Yesil Kart () Yok

6. Medeni Durum: () Evli () Bekar () Esi vefat etmis ( ) Bosanmis

7. Alkol Kullanim1: (') Yok () Nadiren () Haftada 1 kadeh () Giinde 1 kadeh

8. Sigara Kullanimi: () Yok () Birakmus () Tek-tuk () Haftada 1 paket

() Giinde 1 paket .....paket/y1l

9. Yasadig1 Ev: ( )Apartman dairesi ( ) Miistakil ( ) Misafirhane-otel ( )Bakim evi
10. Yasama Ortami: ( )Tek basma ( )Esiyle ( )Esi ve ¢ocuklariyla () Bakici ile
11. Egitim Durumu: () Okur-yazar degil ( )ilkokul ( )Ortaokul () Lise ( ) Universite
12.1si: () Calismayor ( ) Emekli () Masa-bas isi () Bedensel is

13.Kronik Hastaliklar: () Hipertansiyon () Diyabet ( ) Kalp Yetmezligi ( ) KBY
() Astim () Diger

14.Hastalik Durumu: () 1-3 y1l () 3-5 yil () 5-7 y1l () 7 y1l ve iizeri

15.KOAH i¢in diizenli ila¢ kullaniyor musunuz: ( ) Haywr () Evet................
flaclar:

16.KOAH i¢in solunum cihazi kullantyor musunuz ( ) Hayir () Evet...............

Cihaz:
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EK 2. mMRCDispne Skalasi

GRADE DERECE TANIM
Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif
0 Dispne Yok egimli bir yokus c¢ikarken solunum sikimntisi
yoktur
. Hafif Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif yokus
arn
c¢ikarken solunum sikintisi vardir
5 ort Diiz yerde yiiriirken yasitlarindan daha yavas
ra
yurdr, soluklanmak i¢in durur
‘ 100 metre kadar veya bir ka¢ dakika ylriytnce
3 Siddetli o
soluklanmak igin durur
Evden ayrilirken veya elbiselerini c¢ikartirken
4 Cok Siddetli

asir1 derecede nefessiz kalir
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EK 3. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

Orn: Cok mutluyum

CGok kederliyim

Hic oksurmuyorum

Sirekli okstriyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok

Akcigerlerim tamamen

balgam dolu

Gogstimde hi¢ tikanma/daralma

hissetmiyorum

Gogsiimde ¢cok daralma

var

Yokus veya bir kat merdiven

Ciktigimda nefesim daralmiyor

Yokus veya bir kat
merdiven ¢iktigimda

nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig

zorlanmiyorum

Evdeki hareketlerimde

cok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden digar1 ¢ikmaya

cekinmiyorum

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle evimden
disar1 ¢cikmaya

cekiniyorum

Rahat uyuyorum

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle rahat

uyuyamiyorum

Kendimi cok glcli/enerjik

Hissediyorum

Kendimi hi¢
gucli/enerjik

Hissetmiyorum

Toplam skor:
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EK 4. CASIS

Astim ve KOAH Uyku Ol¢egi

YoOnerge: Asagidaki her bir soru i¢in nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yanit1

isaretleyiniz. Gegen haftay1 olagandis1 iyi ya da olagandis1 kotli gecirmis olsaniz bile,

lutfen sorular1 gecen hafta boyunca solunum sorunlari / KOAH / astimin uykunuz

uzerindeki etkisini diigiinerek yanitlayiniz.

Gecen hafta boyunca ne sikhkta: Asla | Nadiren | Bazen | Sikhikla | Cok sik
1. Gece uykularmiz kot idi? O O O O O

2. Ginduzleri uyanik kalma sorunu O O 0 O O
yasadiniz?

3. Uykuya dalmakta zorlandiniz? O O O O O

4 gecelerl'.svc'{lunum somnlarl.(nefes darhgi, 0 0 0 0 0
oksiirme, gogiiste sikisma vb) ile uyandimz?

5. Gece uyandiniz ve tekrar uykuya 0 0 O O 0

dalmakta zorlandiniz?

Litfen gecen hafta boyunca solunum sorunlarinizin etkisini diisiiniiniiz ve

nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yanit1 isaretleyiniz.

Gecen hafta boyunca ne siklikta: Asla | Nadiren| Bazen | Sikhikla | Cok s1k
6. lyi bir gece uykusu uyudunuz? O O O O |
7. Dinlenmis olarak uyandiniz? O O O | |
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EK 5. Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

SOLUNUM SIiSTEMI ANKETI (St. George’sRespiratoryQuestionnaire
(SGRQ)

Bu anket, gogiis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha
iyi anlamanizi saglamak tizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilarinin yani
sira, sikayetlerinize sebep olan gogiis hastaligmizi tiim yonleriyle degerlendirmek
amaci ile kullanilacaktir.

Liitfen sorular1 dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz. Cevap verirken
sorular tizerinde ¢ok diisiinmeyiniz.

BIRINCI KISIM

Bu boéliimde son 1 sene icinde akciger hastahigimzin ne durumda oldugunu
tammmlayacak sorular yer almaktadir. Her soru icin kutulardan birini
isaretleyiniz.

1-Son bir sene iginde oksiirme sikligim:

() Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii

() Ayda birkacg gln

() Sadece iisiittiiglim zaman

() Hig

2-Son bir sene icindeki balgam ¢ikarma sikligim:

()Haftanin hemen her giinii

()Haftanin ¢cogu giinii

() Ayda birkac glin

( )Sadece tsiittiigiim zaman

() Hig

3-Son bir sene icinde nefes darligr durumum:

()Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii

() Ayda birkacg glin

() Sadece isiittiiglim zaman

() Hig
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EK 5. Saint George Solunum Anketi (SGRQ) (devam)

4.Son bir sene icinde gogsiimde hissettigim hirilti-hisilt sikligi:

() Haftanin hemen her giinii

() Haftanin ¢ogu giinii 82

() Ayda birkag gin

() Sadece iisiittiiglim zaman

() Hic

5-Son bir sene icinde kac¢ defa ¢ok ciddi veya sikinti yaratan gogiis hastaligi
gecirdiniz?

() 3’den fazla

() 3atak

() 2 atak

() 1 defa

() Hic

6-En agir ataginiz ne kadar siirdii ? Eger agir bir atak gecirmediyseniz 7. Soruya
geciniz.

() 1 hafta veya daha uzun

() 3 gun veya daha uzun

() 1-2 gun

() 1 gunden az

7-Son bir senede, haftada ortalama ka¢ giin gogiis hastaliginiz ile ilgili hicbir
problem olmadan rahat gin gecirdiniz ?

() 0 giin (Haftanin her giinii rahatsizdim)

() 1 veya 2 giinu rahat gecirdim

() 3 veya 4 gunu rahat gecirdim

() Hemen hemen her giin rahattim

() Her giin rahattim

8-Gogsiiniizde hirllti-hisilti varsa bu sabahlart kotiilesiyor mu?

() Evet ()Hayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1
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EK 5. Saint George Solunum Anketi (SGRQ) (devam)

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun
olan kutuyu isaretleyiniz.

() En 6nemli problemim

() Bana fazla problem yaratiyor

() Bana az problem yaratiyor

() Hig problem yaratmiyor 83

Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

( )Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

( )Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
()Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darhgi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde

icin uygun olan “Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken () Dogru (Yanlis
Yikanirken ve giyinirken () Dogru () Yanlis

Ev i¢inde dolanirken ()Dogru () Yanls
Disarida diiz yolda yiiriirken () Dogru () Yanlis
Merdiven ¢ikarken () Dogru () Yanlis
Yokus yukari ¢ikarken () Dogru () Yanls
Spor yaparken () Dogru () Yanls
BOLUM-3

Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darhginizla ilgili sorulari icermektedir.
Oksiirdiigiimde canim aciyor () Dogru () Yanlis
Oksiirmek beni yoruyor () Dogru () Yanlis
Konusunca nefes nefese kaliyorum () Dogru () Yanls

One egilince nefes nefese kaliyorum () Dogru () Yanls
Oksiiriik veya nefes darhigim nedeni ile uykum béliiniiyor () Dogru 0
Yanlis

Cok cabuk yoruluyorum () Dogru () Yanls
BOLUM-4
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EK 5. Saint George Solunum Anketi (SGRQ) (devam)

Bugunlerde akciger hastaligimzn sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikmtim topluluk i¢inde utanmama neden oluyor

() Dogru () Yanls

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi
rahatsiz ediyor

() Dogru () Yanls

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum

() Dogru () Yanls

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diistiniiyorum

() Dogru () Yanlis

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

()Dogru () Yanls

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum

() Dogru () Yanlis

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini diisiiniiyorum)

() Dogru () Yanlis

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

() Dogru ()Yanlis

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorularn icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz
bu boliimii atlayimiz ve 6. Boliime geciniz.

Tedavimin faydasini1 gérmiiyorum () Dogru () Yanls

Ilaglarimi bagkalarinm yanmnda kullanmaktan g¢ekiniyorum ( ) Dogru
() Yanlis

Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum () Dogru
() Yanlis

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor () Dogru
() Yanlis

BOLUM-6
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EK 5. Saint George Solunum Anketi (SGRQ) (devam)

Bu boliim; nefes darhniz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig1 konusundaki
konusundaki sorulan icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan
kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor () Dogru () Yanlis
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zamanimai aliyor

() Dogru (OYanls

Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya dinlenmek i¢in durmak zorunda

kaliyorum

() Dogru () Yanls

Ev 151 gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor, veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kaliyorum

() Dogru () Yanls

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kaliyorum

() Dogru () Yanlis

Eger acele edersem veya hizli yiiriirsem durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda
kaltyorum

() Dogru () Yanlis

Nefes darligim nedeni ile yokus yukar1 ¢ikarken, merdivenden yukari yiik tasirken,
cicek ekmek gibi kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken
zorlaniyorum

() Dogru () Yanlis

Nefes darligim nedeni ile agir ylik tasirken, bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla
yiirlirken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken zorlantyorum

() Dogru () Yanls

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken bisiklete binerken, hizli
yiizerken veya spor yaparken zorlantyorum

() Dogru () Yanls

BOLUM-7
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EK 5. Saint George Solunum Anketi (SGRQ) (devam)

Akciger hastahgimzin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigim 6grenmek
istiyoruz. “Dogru” veya “Yanhs” Kkutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yaniti
verdiginiz durumlarin, nefes darhgimmz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler

oldugunu unutmayiniz.

Spor yapamiyorum () Dogru () Yanls
Sosyal etkinlere katilamiyorum () Dogru () Yanls
Aligveris i¢in disartya ¢gitkamiyorum () Dogru () Yanls
Ev is1 yapamiyorum () Dogru () Yanls

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum () Dogru () Yanls
Asagida akciger hastahgimiz nedeni ile yapmakta giicliik c¢ekebileceginiz
faaliyetler listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsamz
isaretlemeyiniz.  Bu faaliyetler nefes darhg1 nedeniyle yapmakta
zorlanabileceginiz hareketlerden bazilandir.

Yiirliylise cikmak veya kopegi gezdirmek

Ev i¢inde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iliski

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Koétii havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadiginiz bir
baska aktivite veya onemli faaliyetler varsa burada yazimiz

Simdi, akciger hastaligimzin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz. Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

() Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

() Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum

()Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum

()Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum
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EK 6. Etik Kurul Onay Formu
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EK 6. Etik Kurul Onay Formu (devam)
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EK 7. Aydmlatilmis Onam Formu

“’Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarmmin (KOAH) Uyku Kalitesi ve Uyku Kalitesini
Etkileyen Etmenlerin incelenmesi’’ isimli calismada yer almak iizere davet edildiniz.
Bu calisma bir tez calismasidir. Calismay1 kabul etmeniz halinde size yas, cinsiyet,
medeni durum, 6grenim durumu gibi bazi demografik sorular yoneltilecek, anket
sorularin1 cevaplamaniz istenecektir. Calismaya katilmakla parasal yilik altina
girmeyeceksiniz ve size bir ddeme yapilmayacaktir. Calisma sonuglar1 ¢alisma
bitiminde tibbi ve akademik amaglh kullanilacak, tibbi literatiirde yaymlanabilecektir
ancak kimlik bilgileriniz agiklanmayacak, calismay1 degerlendiren kisiler diginda hig
kimse ile paylagilmayacaktir.

Uygun gordiigiiniiz takdirde sizi ¢alismamiza dahil etmek isteriz. Herhangi bir
sorunuz oldugunda 0(546) 820 64 40 numaral telefondan sorumlu arastirmaci Uzm.

Hem. Fatma ERKEK e ulasabileceksiniz.

GoOgilis Hastaliklar1 Kliniginde yatan hastalarda bir tez arastirmasi yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Sorulara verdigim cevaplarin sadece tibbi amagla kullanilacagini ve
mahremiyetimin gozetilecegini biliyorum. S6z konusu arastirmaya hig¢bir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizamla goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
Projenin yliriitiilmesi esnasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan

cekilebilirim.

Katilimcmin Adi ve Soyadt:
Tarih:

1mza:

Sorumlu Arastirmaci Adi ve Soyadu:
Tarih:

1mza:

Onam Alma Isleminde Hazir Bulunan Birim Gérevlisinin Ad1 ve Soyad:
Tarih:

Imza:
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EK 8. Istanbul ili i1 Saghk Miidiirliigii Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve

Arastirma Hastanesi’nden Kurum Izni
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EK 8: Istanbul 1li 11 Saghk Miidiirliigii Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve

Arastirma Hastanesi’nden Kurum izni (devam)
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EK 8. Istanbul ili i1 Saghk Miidiirliigii Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve

Arastirma Hastanesi’nden Kurum izni (devam)
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EK 9. Olgek Izni
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8. OZGECMIS
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