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OZET
KOAH’h Hastalarda Hastahk Algisinin Yasam Kalitesine Etkisi

Arastirma, KOAH’l1 hastalarda hastalik algismin yasam Kalitesine etkisini
belirlemek amaciyla tanimlayict olarak yapilmistir. Arastrmanin 6rneklemini, 1
Mart 2018-1 Eyliil 2018 tarihleri arasinda Balikesir Dursunbey Devlet Hastanesi
Dahiliye Klinigi’'nde yatarak tedavi géren 105 KOAH’l1 hasta olusturmustur. Veriler,
hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerini belirlemeye yonelik
“Kisisel Bilgi Formu”, yasam kalitelerini ve hastalik algilarmi belirlemek amaciyla
“SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi” ve “Hastalik Algist1 Olcegi” kullanilarak
toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde, ortalama, standart sapma,
Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi, bagimsiz 6rneklem t testi, tek yonlii
ANOVA testi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin, hastalik algis1 6lgegi alt boyutlarindan olan hastalik belirtileri boyutunun
puan ortalamasi 4,1+2,0 olarak bulunmus olup, hastalarin hastaligin baslangicindan
beri en fazla soluk almada giicliik yasadig1 ve en c¢ok bu belirtiyi hastaliklar1 ile
iligkilendirdikleri tespit edilmistir. Hastalarin hastalik hakkindaki goriisleri ile ilgili
alt boyutlarindan, siire (akut/kronik) (18,3+1,7) ve kisisel kontrol (18,3+2,1) puan
ortalamalarinin diger alt boyutlara gore yliksek oldugu belirlenmistir. Hastalarin en
cok risk faktorleri (17,5+4,0) ve psikolojik atiflar1 (13,7+4,1) olas1 hastalik nedenleri
olarak gordiikleri tespit edilmistir. SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt boyutlarindan ise
fiziksel fonksiyon (19,64+4,73) puan ortalamasinin diger alt boyutlardan daha
yiiksek degere sahip oldugu bulunmustur. HAO alt boyutlarmdan hastalik belirtileri,
sonuglar, hastalig1 anlayabilme ve duygusal temsiller ile SF-36 yasam kalitesi
Olgceginin tiim alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii anlamli iliski oldugu belirlenirken,
HAO niin kisisel kontrol ve tedavi kontrolii alt boyutlarmin yasam kalitesini pozitif
yonde etkiledigi tespit edilmistir (p<0,05). Arastirmada hastalik algisinin ¢ogu alt
boyutunun yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir. Elde edilen sonuglar
dogrultusunda; KOAH hastalarinin, takip ve tedavi siirecinde hastalik algilari
degerlendirilerek, olumsuz algilarin belirlenmesi ve bu algilarin pozitif yonde
degistirilmesi icin gerekli Onlemlerin almarak hastalarin yasam kalitelerinin

yiikseltilmeye calisilmasi 6nerilerinde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: KOAH, hemsirelik, hastalik algisi, yasam kalitesi
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ABSTRACT

The Effect of liness Perception on Quality of Life in COPD Patients

This research has been conducted as an identifier to determine the effect of
illness perception on quality of life in COPD patients. The sample of the research is
consisted of 105 COPD patients who were hospitalized in the Internal Diseases
Clinic of Balikesir Dursunbey State Hospital between 1 March 2018 and 1
September 2018. The data were collected that by using “Personal Information Form”
to determine the sociodemographic and disease-related characteristics of the patients
and by using “SF-36 Quality of Life Scale” and “lIness Perception Questionnaire
(IPQ)” to determine the quality of life and ilness perception. In the evaluation of
data: number, percentage, mean, standard deviation, Kruskal-Wallis test, Mann-
Whitney U test, independent sample t test, one-way ANOVA test and
Spearmankorrelation analysis were used. The mean score of the disease symptoms
from IPQ sub-dimensions was found to be 4,1+2,0 and the patients had the greatest
difficulty in breathing since the onset of the disease and it was found that they mostly
associated this symptom with their diseases. Sub-dimensions of the patients about
their opinions about the disease; timeline (acute/chronic) (18,3+1,7) and personal
control (18,3£2,1) scores were higher than the other sub-dimensions. It was
determined that the most risk factors (17,5+4,0) and psychological references
(13,7+4,1) were seen as possible causes of disease by the patients. SF-36 quality of
life subscale scores of physical function (19,64+4,73) was found to be higher than
other sub-dimensions. While there are significant negative correlations between the
disease symptoms, outcomes, disease understanding and emotional representations
and all sub-dimensions of SF-36 quality of life scale among the sub-dimensions of
IPQ, personal control and treatment control from sub-dimensions of IPQ have a
positive effect on the quality of life (p <0,05). In the study, it was found that the
perception of the disease affected the quality of life most of the sub-dimension.
According to the results obtained; In the follow-up and treatment process of COPD
patients, evaluating the disease perceptions, by determining the negative perceptions
and taking the necessary measures to change these perceptions positively, it has been

suggested to try to increase the quality of life of the patients.

Key Words: COPD, nursing, illness perception, quality of life
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1. GIRIS

Kronik hastaliklar tibbi girisimlerle tedavisi miimkiin olmayan, ilerleyici,
viicut fonksiyonlarini zayiflatan, hastaligin derecesini azaltmak ve 6z bakiminda
kiginin aktif rol almasini saglamak i¢in periyodik izlemlerle beraber, destek ve bakim
gerektiren durumlardr (Ozdemir ve Tasci, 2013; Kilickaya, 2013). Kronik
hastaliklar, her yil meydana gelen diger biitiin 6liim nedenlerinin toplamindan daha
fazla insanm 6liimiine yol agtiklari i¢in diinya ¢apinda en dnemli 6liim nedeni haline

gelmistir (Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014a).

Kronik hastaliklar arasinda solunum sisteminin kronik hastaliklar1 tiim
diinyada hastalik yiikiinde onemli bir paya sahip olmalari, ekonomik ve sosyal
sonuglar1 nedeniyle 6nemli bir halk sagligr sorunudur. Kronik solunum yolu
hastaliklari, solunum yollarim1 ve diger akciger yapilarmi etkilemektedir, en yaygin
olami ise Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) dir (Tiirkiye Halk Saglhigi
Kurumu, 2013; WHO, 26 Ekim 2018).

KOAH, genellikle zararli parcacik veya gazlara maruziyetin neden oldugu,
havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bagli, persistan solunumsal semptomlar ve
hava akiminda kisithlik ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir (GOLD, 2018). KOAH yavas yavas gelisip,
genellikle 40 veya 50 yasindan sonra ortaya ¢ikarak balgam, hiriltili solunum, nefes
darhigi, gogiiste sikigma ve Oksiiriikk gibi semptomlara neden olabilmektedir (WHO,
03 Ekim 2018; National Heart, Lung, and Blood Institute, 03 Ekim 2018). Hastalikta
semptomlar gittikce kotiilesmekte ve egzersiz sirasinda meydana gelen nefes darligi,
zamanla dinlenme halinde meydana gelen nefes darligina yol agmaktadir (WHO, 03
Ekim 2018).

KOAH, diinyadaki morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerinden biridir,
ayrica ciddi bir is gormezlik ve ekonomik bir yiike sebebiyet vermektedir (Tiirk
Toraks Dernegi, 2017; American Thoracic Society, 2015; Tatlicioglu, 2000). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore, diinyada her yil yaklasik 3 milyon insan KOAH’m bir
sonucu olarak 6lmektedir (WHO, 26 Ekim 2018). Giiniimiizde tiim diinyada 3. 6lim
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nedeni haline gelen KOAH’m, 2030 yilina kadar 4,5 milyondan fazla insanin
Oliimiine sebep olacag1 ongoriilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017). KOAH sadece
onemli bir mortalite nedeni olarak kalmayip, giderek artan oranlarda kronik
sakatliklara da neden olmaktadir. DSO’ye gére KOAH, 2002 yilinda kronik sakatlik
nedenleri arasinda 11. swrada iken, 2030 yilinda bu swralamanin 7’ye ¢ikmasi
beklenmektedir (WHO, 10 Temmuz 2019). Tirkiye’de ise solunum sistemi
hastaliklar1 en sik goriilen 3. 6liim nedenidir ve Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK)nun 2018 yili verilerine gore 421,164 oliimden 23,879’unun KOAH’tan
kaynaklandig1 goriilmektedir (TUIK, 10 Temmuz 2019). KOAH’la iliskili liimlerin
yaklasik %90'min gelismekte olan veya az gelismis iilkelerde meydana gelmesine
ragmen, bu lilkelerde KOAH yiikiiyle ilgili ¢cok az veri bulunmaktadir (Mahboub ve
ark., 2017).

KOAH’ta hastaligin seyri hastalar arasinda degismekle birlikte, KOAH
gelisimi i¢in en sik karsilagilan risk faktorii sigara icilmesidir. KOAH kaynakli tiim
Oliimlerin %90"'indan sigara sorumludur. Diger risk faktorleri arasinda, is tozlarina,
kimyasal maddelere ve bircok {iilkede odun ve biyokiitle yakitlarmin yakilmasina
bagli hava Kkirliligine maruz kalinmasi bulunmaktadir. EK olarak, bazi bireylerde
erken yastaki enfeksiyonlar, genetik yatkinliklar ve 6nceden var olan astim gibi diger
etkenler de katkida bulunabilir. Genel olarak KOAH, hastalarmn zararli ajanlara
maruz kalmalar1 durumunda ilerleyici bir hastaliktir (von Leupoldt ve ark., 2012;
Mahboub ve ark., 2017).

KOAH hastalar1i, genel popiilasyona gére KOAH’ta, daha yiiksek bir
prevalansla ortaya ¢ikan bir¢cok hastaliktan muzdariptir. Komorbiditeler hastaligin
prognozunu etkilemekte, hastaneye yatis ve mortalite riskini artirmakta, KOAH’in
saglik bakim maliyetlerini anlamli sekilde yilikseltmektedir (Hatipoglu, 2018; Barnes
ve Celli, 2009). Ayrica hastalik fiziksel, sosyal ve ruhsal iyilik halini etkileyerek,
kigilerin yasam kalitelerinin bozulmasma da neden olmaktadir (Soyyigit ve ark.,
2006; Inal Ince ve ark., 2000). Sonu¢ olarak, KOAH i ydnetiminin sadece hava
akimi obstriiksiyonunun tedavisine odaklanmasi dogru degildir (Hatipoglu, 2018;

Barnes ve Celli, 2009).

Toplumda kisiler, herhangi bir hastaliga sahip olduklarini 6grendiklerinde

bilissel ve duygusal degerlendirme siireci baglamakta ve bu durumun da hastalik
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algisinin olusmasma sebep oldugu belirtilmektedir. Hastalik algisi, hastalarin bir
hastaliga sahip olmasmi nasil degerlendirdikleri ile ilgilidir. Kisilerin hastalik
stiregleri, inanglari, basg etme mekanizmalari, maddi ve manevi degerleri iizerinde
etkisi olan bir kavramdir (Borge ve ark., 2014; Baggivan ve ark., 2018). Hastalarin
hastalik algilari, hastalik ile ilgili yasanilan sorunlarin artmasma ya da azalmasma
sebep olarak yasam kalitesini etkilemektedir (Akkoyunlu, 2012). Yapilan
arastirmalar da KOAH’11 hastalarda, fiziksel sorunlarin yani sira, hastalik algisinin da
yagam kalitesini etkiledigini gostermistir (Weldam ve ark., 2014; Vaske ve ark.,
2017; Tiemensma ve ark., 2016).

KOAH’ta tedavinin amaci semptomlar1 azaltmak, akut ataklar1 onlemek,
solunum fonksiyonlarinin kotiilesmesine engel olmak, miimkiinse iyilestirmek,
yagam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini arttirmaktir (Akbay ve ark., 2001).
Hastalara yonelik uygun tedavi planinin olusturulmasinda, fizyolojik ve klinik
gostergelerin yani sira, hastalarin hastalik algilarmin ve kronik hastaliga bagl olarak
yasam kalitesinde olusan kisitlanmalarin belirlenerek tedavi planma dahil edilmesi
gerekmektedir (Inal Ince ve ark., 2000; Kaptein ve ark., 2008). Ancak hastalarm,
hastaliklar1 hakkindaki goriisleri ve diisiinceleri hemsireler ve diger saglik calisanlari
tarafindan nadiren sorgulanmakta olup, hastalar hastaliklar1 hakkindaki inanislarini
¢ogu zaman ifade etmemektedir (Bagg¢ivan ve ark., 2018). Hastalik algilarinin
sorgulanmasi, bireylerin tedaviye uyumunun artmasmi, hastaliklarini kontrol
edebileceklerine inanmalarin1 ve bilgi diizeylerinin artmasini, hastaneye yatis
sikliginin azalmasmi, yasam seklindeki degisikliklere uyum saglayabilmelerini ve
yasam kalitelerini arttirmalarin1 saglayacaktir (Bag¢ivan ve ark., 2018; Yorulmaz ve
ark., 2013). Bu nedenle KOAH’l1 hastalarin hastalik algilarinin degerlendirilmesi son
derece onemlidir. Bunu saglayabilmek igin, hemsirelerin baslangicta hastalarin
hastalik algilarini belirlemeleri, ikinci agamada da bu algilar1 tartigmalar1 ve gerekirse
erken donemde diizeltmek i¢in gerekli onlemleri almalar1 gerekmektedir (Weldam ve
ark., 2014).

KOAH hastalarinin, hastalik algilarinin  tartisilip  pozitif  yonde
degistirilmesiyle, kendi kendilerini yonetebilmeleri, hastaligin olusturdugu duygusal
durumla bas edebilmeleri ve hastaliga eslik eden giinlilk stresin {istesinden

gelebilmeleri saglanarak yasam kaliteleri arttirilacak ve engel diizeyleri azaltilacaktir.



Bu arastrmanin amact KOAH hastalarinda hastalik algisinin yasam kalitesine

etkisini ve bunlar1 etkileyen faktorleri belirlemektir.
Bu arastirma dogrultusunda asagidaki sorulara cevap aranacaktir;

1- Arastrma kapsaminda ele alimnan KOAH’l1 hastalarin sosyodemografik

ozellikleri nelerdir?
2- KOAH hastalarinin hastalik algis1 diizeyleri nedir?
3- KOAH hastalarinin yasam kalitesi diizeyleri nedir?

4- KOAH’I1 hastalarin hastalik algilar1 ile yasam kaliteleri arasinda bir iliski

var midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KOAH Tanimi

KOAH ge¢miste ilerleyici ve geri doniisimii olmayan hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize bir akciger hastaligi olarak tanimlanmaktaydi. Ancak
zaman igerisinde yeni bilgiler 1s181nda bircok ulusal ve uluslararasi kurulusun yapmis
oldugu tanimlamalarla 6nemli oranda degisim gostermis olup, son zamanlarda hava
akimi kisitlanmasinin  anormal inflamatuvar yanit ile iliskili oldugunun, hatta
akcigerlerle sinirli olmayip sistemik etkilerinin de oldugunun ortaya siiriilmesi

KOAH tanimmin degismesine yol agmustir (Giinen, 2018; Basyigit, 2010a).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karsi Kiiresel Girisim “Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD) 2018 raporuna gore
KOAH, genellikle zararh pargacik veya gazlara maruziyetin neden oldugu, havayolu
ve/veya alveolar anormalliklere bagl, persistan solunumsal semptomlar ve hava
akiminda kisitlilik ile karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik

olarak tanimlanmistir (GOLD, 2018).

KOAH tanimi, siddetli hava yolu kisitlamasima, ciddi sekilde sinirli ve azalan
performans diizeyine, ileri yasa ve KOAH’in sistemik belirtileri ile altta yatan
fizyopatolojik mekanizmalara (6rnegin, sistemik inflamasyon ve endokrin
bozukluklari) dayanmaktadir (Viegi ve ark., 2007).

KOAH, amfizem ve kronik bronsiti de igeren ilerleyici akciger hastaliklarini
tanimlamak i¢in kullanilan bir semsiye terimdir (WHO, 12 Ekim 2018; COPD
Foundation, 12 Ekim 2018). KOAH gelisiminde kronik bronsit ya da amfizemden
hangisinin temel etken oldugunu belirlemek giigtiir. Bu hastalarda amfizem ve kronik

brongsitten biri ya da ikisi beraber goriilebilmektedir (Cevik Akyil, 2012).

2.1.1. KOAH Siniflamasi

KOAH smiflamasi i¢in en gilivenilir ve yaygin ydntem spirometrik

Ol¢timlerdir. Spirometri degiskenligini minimum seviyeye indirgemek i¢in, dl¢lim en



az bir kisa etkili inhale bronkodilatoriin yeterli dozunun uygulanmasindan sonra
yapilmalidir. Bronkodilatasyon sonrast 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin
(FEV1), zorlu vital kapasiye (FVC) orani, FEV1/FVC<0,70 olmasi, hastalik tanisi
koymak i¢in en yaygin ve kabul edilmis degerdir (Uysal, 2013; GOLD, 2018).

Tablo 2.1. Bronkodilator sonrast FEV1’e gore hava akimi kisitlanmasinin
derecelendirilmesi (GOLD, 2018).

GOLD Spirometri (bronkodilator sonrasi)
1: Hafif FEV1 > %80 (beklenenin)
2: Orta %50 < FEV1 < %80 (beklenenin)
3: Agrr %30 < FEV1 < %50 (beklenenin)
4: Cok Agir FEV1 < %30 (beklenenin)

2.1.2. Fizyopatoloji

Solunum yoluyla alinan zararli gaz ve partikiiller akcigerlerde abartili bir
inflamatuvar yanita neden olabilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014). Akcigerlerde
inflamasyon nedeniyle meydana gelen patolojik degisiklikler akcigerlerin fizyolojik
davraniglarin1 da etkileyerek hava akiminda kisitlanma ve hava hapsi, gaz
degisiminde bozulma, mukus sekresyonunda artma, pulmoner hipertansiyon ve
sistemik etkilerin ortaya ¢ikmasma sebep olmaktadir (Yildirim, 2007; Basyigit,
2010b). KOAH’ta saptanan temel fizyopatolojik degisiklik ise obstriiksiyondur.
Bunun sebebi de akciger parankim hasar1 ve kiigiik hava yollar1 degisiklikleridir
(Erding, 2005).

Amfizemde meydana gelen kronik enfeksiyon havayollarinin koruyucu
mekanizmalarinin  bozulmasina sebep olmaktadir. Ayrica salgilanan mukusun
solunum yollarindan atilmasi da zorlagmaktadir. Enfeksiyon, asiwr1 mukus ve
bronsiyol epitelinin inflamatuvar 6demi nedeniyle kiigiik havayollarinda kronik
tlkanmalar meydana gelmektedir. Hava yollarmm tikanmasi sonucunda da
ekspirasyon zorlasarak alveollerde havanin hapsolmasina ve alveollerin asir1
gerilmesine neden olmaktadir (Guytan ve Hall, 2013). Kronik bronsit nedeniyle ise

bronslarda asir1 mukus sekresyonu goriilmektedir. Ilerlemis KOAH nedeniyle



pulmoner dolagim, kalp, solunum kaslar1 ve solunum merkezleri etkilendiginde bu
durum sistematik bir hastalik halini almaktadir (Cevik Akyil, 2012).

2.2. KOAH Epidemiyolojisi

KOAH’1n ge¢misteki tanimlama problemleri nedeniyle hastaligin prevalansi,
morbidite ve mortalitesi ile ilgili gegmise ait saglikli pek veri bulunmamaktadir.
Fakat 2002 yilinda tilkelerin KOAH prevalansi, risk faktorleri, sosyal ve ekonomik
yiiklerini belirlemeyi amaglayan Obstriiktif Akciger Hastaligi Yiki “Burden of
Obstructive Lung Disease” (BOLD)’un kurulmus olmasi, 2003 yilinda GOLD
kilavuzunda spirometrik Ol¢iimlerle elde edilen prevalans verilerinin yayinlanmasi bu
konuda &nemli degisiklikler yaratmustir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010; Abul ve Ozlii,
2013).

KOAH prevalansi, morbidite ve mortalite ile ilgili mevcut bilgilerin ¢cogu
daha ¢ok yiiksek gelirli iilkelerden gelmektedir. Bu iilkelerde bile, KOAH ile ilgili
dogru epidemiyolojik verilerin toplanmasi zor ve pahalidir (WHO, 12 Ekim 2018).
Hastaligin prevalansi, morbidite ve mortalitesi ile ilgili veriler iilkeler arasinda hatta
ayni lilkede bulunan degisik gruplar arasinda dahi farkliliklar gosterebilmektedir
(Turk Toraks Dernegi, 2017).

2.2.1. Prevalans

KOAH prevalans verilerinde Onemli olan, tiim ¢alismalarm KOAH’1
spirometri ile tek basina degil, semptomlar ve spirometri kombinasyonu ile
tanimlamasidir. Prevalansin en diisiik tahminleri hasta ifadesine goére veya doktor
tamli KOAH prevalans degerleridir. Ornegin, ¢ogu ulusal veri, yetiskin niifusun
%6’sindan daha azmin KOAH hastasi oldugunu sdylemistir. Bu, KOAH’1n yaygin

olarak yetersiz taninmasmin bir yansimasidir (GOLD, 2018).

KOAH, vyashh popiilasyonda sik goriilmektedir ve ozellikle 75 yasin
iizerindeki kisilerde olduk¢a yaygindir. 1990-2001 yillar1 arasinda yayinlanan 32
prevalans calismasmim sonuglar1 incelendiginde 40 yas listii yetiskinlerde KOAH
prevalansmin (GOLD evre 2 veya daha fazla) %9-10 oldugu bildirilmistir (Kocabas,
2010; Vijayan, 2013). BOLD girisimi tarafindan, post bronkodilatatér spirometri

testini tamamlamis 9425 olguyu kapsayan ve 12 sahada yapilmis olan ¢aliymalarda
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(GOLD evre 2 veya daha fazla) KOAH genel prevalansinin %210,1 oldugu
bildirilmistir. Ayrica bu ¢alisma sonucunda KOAH prevalansinin erkeklerde %11,8,
kadmlarda ise %8,5 oldugu belirlenmistir. Bes Latin Amerika iilkesinde post
bronkodilatatér spirometri kullanan, KOAH yiikiinii tanimlayan c¢ok merkezli
PLATINO calismasi, hava yolu obstriiksiyonu prevalansinin %14,3 oldugunu ve
GOLD smiflandirmasinin II- 1V evresi olanlarin oraninin %5,6 oldugunu bildirmistir
(Vijayan, 2013). Ayrica hastaligin sigara i¢cimi ile iliskili olarak arttigi, gelismis
tilkelerde sigara igme ile iligkili olarak erkek ve kadin cinsiyette benzer prevalans
degerlerinin elde edildigi, fakat gelismekte olan iilkelerde hastaligin erkeklerde daha
yaygm oldugu belirlenmistir (Kocabas, 2010; Tiirk Toraks Dernegi, 2010). 2016
Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’nda ise diinya genelinde 251 milyon KOAH
vakasinin bulundugu bildirilmistir (WHO, 03 Ekim 2018).

Ulkemizde ise, 40 yas iizeri her 5 kisiden birinde KOAH goriilmektedir. 2004
yilinda gerceklestirilen BOLD Adana ¢aligmasinda 40 yas iizeri eriskinlerde KOAH
prevalansi %19,1 (erkeklerde %28,5, kadinlarda %10,3) olarak bulunmustur (Dogan,
2010; Abul ve Ozlii, 2013). 2011 yilinda Saghk Bakanlig1 tarafindan gergeklestirilen
Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi sonucunda ise 15 yas
ve lizeri kisilerde spirometriye dayali KOAH prevalanst %5,3, doktor tanili KOAH

prevalansi ise %4 olarak bulunmustur (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).

2.2.2. Mortalite

KOAH’m yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis olmasi,
giiniimiizde de mortalite verilerinin dogrulugunu etkilemektedir (Kocabas, 2010;
Tirk Toraks Dernegi, 2010; Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu, 2014a). Ayrica, gercek
Oliim nedeni olsa dahi, 6liim belgelerinde genellikle katkida bulunan neden olarak
kaydedilmesi veya hi¢ kaydedilmemesi sonuglar1 etkilemektedir (Tiirk Toraks

Dernegi, 2017; GOLD, 2018).

KOAH diinyadaki en dnemli 6liim nedenleri arasinda sayilmaktadir. Avrupa
Birligi (AB) iilkeleri arasinda, dliimlerin en 6nemli ti¢lincli nedeni olarak goriilen
solunum hastaliklarindan en biiyiik boliimiinii KOAH olusturmaktadir (Eurostat, 10
Temmuz 2019). DSO’ye gore kiiresel olarak 2015 yilinda 3,17 milyon insan KOAH

nedeniyle Olmiistiir ve bu da o yil gergeklesen tiim Oliimlerin %5’ine denk



gelmektedir (WHO, 26 Ekim 2018). Giiniimiizde ise KOAH tiim diinyada 3. 6liim
nedeni haline gelmistir ve 2030 yilina kadar 4,5 milyondan fazla insanin liimiine
sebep olacagi ongoriilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017, WHO, 26 Ekim 2018).
KOAH mortalitesinde meydana gelen artigin esas nedenleri ise sigara igme salgininin
artmasi, diinya niifusunun giderek yaslanmasi ve hastalig1 etkileyen tedavilerin ¢ok

az olmasidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017; GOLD, 2018).

Ulkemizde Saglik Bakanh@i tarafindan 6liim nedenlerini tahmin etmeye
yonelik olarak yapilan ¢alismada “Tiirkiye’deki Ulusal Oliim Sebepleri”
siralamasmda KOAH’ 1n iigiincii sirada oldugu belirtilmistir (Abul ve Ozlii, 2013).
TUIK’in 2018 yili verilerine gore 421,164 oliimden 23,879’unun KOAH’tan
kaynaklandig1 goriilmektedir (TUIK, 10 Temmuz 2019).

2.2.3. Morbidite

Morbidite degerlendirmesinde daha ¢ok poliklinik sayilari, acil servis
basvurulari, hastane yatiglar1 gibi Olgiitlerden yararlanilmaktadir. Ancak morbidite
verileri, mortalite verilerine gore daha az giivenilirdir. Ciinkii hastane yatak sayisi,
birinci-ikinci basamak saglik kuruluslar1 arasindaki sevk zinciri gibi dis faktorler
morbiditeyi degerlendirmede kullanilan olgiitleri etkileyebilmektedir (Kocabas,
2010; Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Buna ragmen, mevcut veriler iizerinde yapilan
calismalara gore, KOAH’a bagli morbidite yasla birlikte artmaktadir. KOAH
morbiditesi, sigara, yaslanma ve KOAH ile iliskili diger eslik eden kronik
durumlardan (kardiyovaskiiler hastalik, diabetes mellitus) etkilenebilir. Bu kronik
durumlar, KOAH tedavisine miidahale etmenin yan1 sira KOAH’l1 hastalar igin
hastaneye yatislarm ve maliyetlerin baslica nedenleri olarak hastanin saglik

durumunu 6nemli 6l¢iide bozabilir (GOLD, 2018).

Giiniimiizde morbiditeyi veya hastalik yiikiinii degerlendirmek igin DSO
tarafindan sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan (Year of Healty
Life Lost Due to Disability) “YLD” ve erken Olimler ve sakatlik nedeniyle
kaybedilen yillarin toplami olarak tanmimlanan (Disability Adjusted Life Years)
“DALY” olgiitleri tercih edilmektedir. YLD ve DALY, KOAH’1 onemli bir

morbidite nedeni olarak gormektedir. Gelecek zamanda KOAH’m yayginligmin



artmasmna baglh olarak YLD ve DALY ’nin de artmasi beklenmektedir (Kocabas,
2010; Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

Tablo 2.2. Diinyada 6nde gelen 10 6liim nedeninin 2002-2030 yillar1 arasinda 6liim
nedeni siralamasindaki yerlerinin degisimi (Kocabas, 2010).

Hastahk 2002 sirasi 2030 sirasi
Iskemik kalp hastalig 1 1
Serebrovaskuler hastalik 2 2
Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9
Diyare ile iliskili hastaliklar 7 16
Tiiberkiiloz 8 23
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 6
Trafik kazalar 10 8

Tablo 2.3. Diinyada 6nde gelen 11 DALY nedeninin 2002-2030 yillar1 arasinda
DALY siralamasindaki yerlerinin degisimi (Kocabas, 2010).

Hastahk 2002 sirasi 2030 siras:
Perinatal nedenler 1 5
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 2 8
HIV/AIDS 3 1
Unipolar depresif hastaliklar 4 2
Diyare ile ilgili hastaliklar 5 12
Iskemik kalp hastaliklar 6 3
Serebrovaskuler hastaliklar 7 6
Yol trafik kazalar1 8 4
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2.2.4. Ekonomik Yiik

KOAH prevalanst gz Oniine alindiginda, bu dnemdeki bir hastaligin sahip
olabilecegi ekonomik etkiyi anlamak son derece Onemlidir. Tahmin edilebilecegi
gibi, giic kaybina neden olan bu kronik hastalik bireyler ve toplum tizerinde 6nemli
bir ekonomik yiik olusturmaktadir (Guarascio ve ark., 2013). KOAH’ta tan1 ve tedavi
harcamalari, sakatligin ekonomik sonuglari, kaybedilen is giicii, hastalarm yil icinde
tekrarli olarak acil klinikte veya hastanede yatarak tedavi almak durumunda
kalmalar1 hastaligin ekonomik yiikiinlin artmasina yol a¢gmaktadir (Tirk Toraks

Dernegi, 2014; Tel Aydin ve ark., 2012).

Avrupa Birligi’nde, solunum hastaliklarinin toplam maliyetinin, toplam
saglik hizmetleri biitgesinin yaklasik %6°s1 kadar oldugu tahmin edilmektedir.
KOAH, solunum yolu hastaliklarina ait maliyetin %56’sin1 (38,6 milyar Euro)
olusturmaktadir (GOLD, 2018). KOAH’in neden oldugu kiiresel ekonomik maliyet
ise 2,1 trilyon Dolar civarindadir ve bu maliyetin 2030 yilina kadar 4,8 trilyon
Dolar’a yiikselmesi beklenmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).

2.3. KOAH’ta Risk Faktorleri

KOAH’a ait risk faktorleri, genetik yatkinlik ve cevresel faktorlere maruz
kalma arasindaki etkilesim ile ortaya g¢ikmaktadir (Raherison ve Girodet, 2009).
Sigara icimi KOAH i¢in en 6nemli risk faktorii olarak goriilmektedir. Sigara igimine
ek olarak, is tozlarma, kimyasal maddelere ve bir¢ok iilkede odun ve biyokiitle
yakitlarmin yakilmasina bagh hava kirliligine maruz kalinmasi diger onemli risk
faktorleridir. Ayrica, yoksulluk, yetersiz beslenme, fiziksel hareketsizlik ve genetik
yatkinliklar hastaligin ortaya c¢ikmasma katkida bulunmaktadir (Tiirk Toraks
Dernegi, 2014; von Leupoldt ve ark., 2012).

2.3.1. Sigara Kullanimi

Diinya c¢apinda sigara kullanomi en Onemli KOAH nedeni olarak
goriilmektedir. DSO, yiiksek gelirli iilkelerde KOAH mortalitesinin %73 {iniin sigara
icme ile ilgili oldugunu, diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki sigara igme oraninin %40
oldugunu tahmin etmektedir (Mannino ve Buist, 2007). Tiirkiye’de ise 14,8 milyon

kisi (%27,1) tiitlin tirtinii kullanmaktadir ve 15 yasindan once sigaraya baslayanlarin
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oran1 %16,1°dir (Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014b). Sigara icimine baglanilan
yas, yilda kag¢ paket sigara i¢ildigi ve hali hazirdaki sigara igme durumunun hepsi
KOAH mortalitesi igin belirleyicidir (Viegi ve ark., 2007). Sigara igen kisilerin
yaklasik yarisinda hava akimi obstriikksiyonu gelismektedir ve %10-20’sinde klinik
olarak anlamli KOAH olusmaktadir. Sigara kullaninmi KOAH i¢in en dnemli risk
faktorii olmasina ragmen, bir 6nkosul degildir. Sigara igmeyenlerde uzun siireli astim
veya alfa-1 antitripsin eksikligi nedeni ile KOAH olusabilmektedir (Devereux,
2006). Gebelikte aktif ve pasif sigara igiciligi, fetal akciger gelisimini etkileyerek
fetus i¢in risk olusturmaktadir (Raherison ve Girodet, 2009; Rabe ve ark., 2007).

2.3.2. Genetik Faktorler

KOAH igin en iyi belgelenmis genetik risk faktorii olfa-1 antitripsin
eksikligidir. Ancak, bu durumla nadir olarak karsilasilmaktadr ve KOAH’I1
hastalarin sadece %1-2’sinde goriilmektedir (Devereux, 2006). Alfa-1 antitripsin,
serumdaki antiproteaz aktivitesinin g¢ogundan sorumlu olup, inflamatuvar
hiicrelerden salinan yikici enzimleri bloke eden bir glikoproteindir (Devereux, 2006;
Tirk Toraks Dernegi, 2010). Bu enzimin eksikligi, 6zellikle sigara veya diger
maruziyetlerle bir araya gelerek, amfizem riskini arttirmaktadir (Mannino ve Buist,
2007). 40 yasmdan 6nce ve herhangi bir risk faktorii olmadan ortaya ¢ikan amfizem
nedenli KOAH’l bireylerde de mutlaka alfa-1 antitiripsin eksikligi arastirilmalidir
(Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

Genetikle ilgili ¢aligmalar sonucunda, birgok gen KOAH ile
iliskilendirilmistir. Ancak, bu genetik iligski ¢alismalarinin sonuglar1 biiyiik 6lglide
tutarsizdir ve KOAH gelisimini etkileyen alfa-1 antitripsin eksikligi digindaki

fonksiyonel genetik varyantlar kesin olarak belirlenememistir (Rabe ve ark., 2007).

2.3.3. Yas ve Cinsiyet

KOAH prevalansi, morbidite ve mortalitesi yasla birlikte artig gdstermektedir.
Geng yetiskinlerde doruk seviyesine ulasan akciger fonksiyonu, 30-40 yaslarinda
azalmaya baglamaktadir (Raherison ve Girodet, 2009; Mannino ve Buist, 2007).
Ancak, KOAH’in yaglanmanin bir sonucu olarak mi, yoksa yasam boyu toplam

maruziyet nedeniyle mi gelistigi cok iyi bilinmemektedir (Tirk Toraks Dernegi,
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2014). Gelismis tlkelerde yasam siiresindeki artis nedeniyle, KOAH’l1 yaslilarin

orani da artmaktadir (Mannino ve Buist, 2007).

Epidemiyolojik agidan bakildiginda, erkeklerin sigara aligkanliklar1 nedeniyle
kadinlara gore daha fazla KOAH’a yakalanma riski vardir (Raherison ve Girodet,
2009). Ancak gelismis iilkelerden elde edilen daha yakimn tarihli veriler, KOAH
prevalansinin erkeklerde ve kadmlarda neredeyse esit oldugunu ve bunun
muhtemelen sigara icme egilimlerindeki degisiklige bagl oldugunu bildirmistir
(GOLD, 2018; Rabe ve ark., 2007). Bazi arastrmalarda da kadinlarin tiitiin
dumanina daha duyarli oldugu ve esit miktarda sigara tiiketmelerine ragmen,

kadinlarda erkeklere gore daha siddetli hastalik gelistigi bildirilmistir (GOLD, 2018).

2.3.4. Akciger Biiyiime ve Gelismesi

Akcigerlerin biiyiime ve gelisimi, anne karnindan baglayarak, dogumla devam
eden, ¢ocukluk ve ergenlik donemlerdeki maruziyetlerden etkilenen bir siliregtir
(Tiirk Toraks Dernegi, 2014). Akcigerlerin gelisme donemini kapsayan bu siiregte
karsilagilan tiim olumsuz faktorler (annenin aktif veya pasif sigara i¢imi, cocuklukta
aktif veya pasif sigara dumanmna maruziyet, bronsiyal hiperaktivite, ¢ocukluk
solunum yolu enfeksiyonlari...) KOAH gelisimine yol agabilmektedir (Tiirk Toraks
Dernegi, 2014; Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

Gebelik sirasinda sigara igilmesi erken dogum ve diisiik dogum agirligina
sebep olabilirken, c¢ocukluk donemlerinde de agir akciger enfeksiyonlarina yol
acarak, erigskin yaslarda beklenen akciger fonksiyonlarina erisimi zorlastirmaktadir

(Gtinen, 2018).

2.3.5. Cevresel Tozlar ve Hava Kirliligi

Kentsel hava kirliligi akcigerlerin fonksiyonunu etkileyerek KOAH igin
biiytik bir risk olusturmaktadir. Yapilan c¢aligmalar, atmosferik hava kirliliginin
artmis Oksiiriik, balgam iiretimi, nefes darlig1 ve azalmis solunum fonksiyonlariyla
iligkili oldugunu gostermektedir (Devereux, 2006). Kentsel alanlarda, dig hava
kirliligi, biiyiik 6l¢tide hem motorlu tasitlardan hem de endiistriyel tesislerden gelen
hava kirleticilerinin emisyonlarindan dolay1 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Ag¢ik

hava kirliligi ile trafik kaynakli hava kirliliginin 10-18 yas aras1 ¢ocuklarin akciger
13



gelisimini olumsuz etkiledigini destekleyen kanitlar mevcuttur. Dis hava kirliliginin
yetigkinlerin akciger fonksiyonu {iizerindeki etkisi tam net degildir ve toplumsal

cinsiyet farkliligina sahip oldugu goriilmemektedir (Ko ve Hui, 2012).

Kot havalandirilan konutlarda 1sinma ve yemek pisirme icin kullanilan
komiir, saman, hayvan giibresi ve odun gibi biyokiitle yakitlarina maruz kalmak da
KOAH igin énemli bir risk faktoriidiir. DSO, diisiik ve orta gelirli iilkelerde, KOAH
hastalarmin %35’inin biyokiitle yakitlarinin sebep oldugu i¢ mekan dumanina maruz
kaldiktan sonra hastaliga yakalandigmni tahmin etmektedir. Ayrica, DSO alt solunum
yolu hastaliklarindan kaynaklanan 6liim oraninin %36’smin da i¢ mekan dumanina

maruz kalma ile iligkili oldugunu ileri stirmektedir (Mannino ve Buist, 2007).

Kisilerin igyerlerinde ¢esitli tozlara, kimyasallara, buharlara ve dumanlara
maruz kalmalar1 da KOAH’a yakalanma i¢in 6nemli bir nedendir (Mannino ve Buist,
2007).

2.3.6. Enfeksiyonlar

Solunum sisteminin bakteriyel ve viral enfeksiyonlari, hem KOAH
gelisiminde hem de ilerlemesinde 6nemli bir role sahiptir. Erken yasta solunum
sistemi enfeksiyonlarina maruz kalmak, bronsektaziye ya da hava yolu duyarliliginda
degisikliklere sebep olabilmektedir (Mannino ve Buist, 2007; Raherison ve Girodet,
2009). Ayrica KOAH gelisimi agisindan AIDS ve tiiberkiilozun da risk olusturdugu
bildirilmistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017).

Yetigkin bireylerde viral veya bakteriyel kokenli alevlenmelerin tekrarlanmasi
da akciger fonksiyonlarinin azalmasina neden olmaktadir (Mannino ve Buist, 2007;
Raherison ve Girodet, 2009).

2.3.7. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik durum KOAH gelisimi i¢in net bir risk faktoriidiir.
Yoksulluk; kotii beslenme, i¢ ve dis ortam hava kirliligi, kalabalik yasam ve
enfeksiyonlar gibi KOAH riskini arttiran pek ¢ok faktor icin bir vekil 6l¢iit olarak
kabul edilebilir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017; Ocal ve Topeli, 2014; Mannino Ve
Buist, 2007).
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2.4. KOAH’ta Belirti ve Bulgular

KOAH’in karakteristik semptomlar1 dispne, oOksiiriik ve artmis balgam
tretimidir. Bunlara gore daha az siklikta goriilen semptomlar ise wheezing ve
gogiiste sikisma hissidir (Miravitlles ve ark., 2014; Miravitlles ve Ribera, 2017).
KOAH belirti ve bulgularmin mevsimsel, haftalik ve giinliik degiskenlik gosterdigi
kabul edilmektedir. Ayrica hastalar, sabah saatlerinin KOAH semptomlar1 i¢in en
kotii zaman dilimi oldugunu ifade etmektedir (Miravitlles ve Ribera, 2017).

2.4.1. Dispne

Dispne, KOAH’m baslica semptomudur ve hastalar tarafindan nefes almada
gicliik, gogiiste agirlik, hava achigr veya nefes nefese kalma seklinde ifade
edilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017). Dispne KOAH’I1 bireylerde baslangicta
eforla meydana gelirken, zamanla dinlenme sirasinda da meydana gelebilmektedir.
KOAH’ta hastay1 doktora bagvurmaya yonlendiren, hastalikla ilgili sakatlik ve
anksiyetenin en Onemli nedenidir (Basyigit, 2010a). KOAH’la iligkili dispne,
sigaray1 birakma, bronkodilatorler, pulmoner rehabilitasyon ve uygun bakim ile dahi

tam olarak diizeltilememektedir (Morelot-Panzini ve ark., 2016).

2.4.2. Oksiiriik

KOAH hastalarinda gelisen ilk semptom oksiiriiktiir ancak genellikle pek
onemsenmemektedir (Basyigit, 2010a). Oksiiriigiin, sigara dumaninm dogrudan
irritan ve enflamatuar etkisinden veya solunum yollarinda asir1 mukus varhigindan
dolay1 ortaya ¢iktigi goriilmektedir (Calverley, 2013). Baslangigta Oksiiriik aralikli
olabilir, ancak daha sonra her giin ortaya ¢ikan ve genellikle giin boyunca devam
eden bir hal alabilir (GOLD, 2018). Ozellikle geceleri meydana gelen oksiiriik
ndbetleri hastalarda uykusuzluga sebep olabilir (Kilig ve Ozgelik, 2014).

2.4.3. Balgam Cikarma

KOAH nedeniyle olusan balgam genellikle az miktarda ve yapigkandir.
Ancak bronsektazi gibi ek bir durum mevcutsa balgam miktarinda artig olabilir.
Normal durumlarda balgam beyaz ve mukoid 6zelliktedir, miktarda artisla birlikte

renk sari-yesile donerse atak bulgusu olarak degerlendirilmektedir (Basyigit, 2010a).
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Mobilizasyonda azalma ve kas gligsiizliigii gibi durumlarin olusmasi balgamin
atilmasini zorlastirarak hava yolunda balgam tikaglarinin olugsmasina sebep olabilir

(Kilig ve Ozgelik, 2014).

2.4.4. Wheezing ve Gogiiste Sikisma

Wheezing ve gogiiste sikigma; glinden giine ve giin i¢inde degisebilen non-
spesifik semptomlardir, bu semptomlarm olmayis1 KOAH tanis1 konulmasina engel
olmamaktadir (Basyigit, 2010a; GOLD, 2018). Wheezing laringeal diizeyde ortaya
cikabilmektedir ve oskiiltasyonda anormallikler eslik etmeyebilir ya da
oskiiltasyonda yaygin olarak inspiratuvar ve ekspiratuvar ronkiisler duyulabilir
(GOLD, 2018; Tiirk Toraks Dernegi, 2014). KOAH’11 kisilerde daha ¢ok efor sonrasi
gogiiste sikisma hissiyle karsilasilmaktadir ve kisiler sikisma hissinin yerini tam

olarak belirtemiyebilir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).

2.5. KOAH Tam Yontemleri

Hafif ve orta dereceli KOAH’1 olan bir¢ok hasta asemptomatiktir. Belirtilen
semptomlar genellikle hafiftir ve ¢ogunlukla yagla iliskilendirildiginden, siklikla
onemsenmezler. Bu nedenle KOAH’1n erken evrelerinde hastalara genellikle tani

konulamamaktadir (Ischaki ve ark., 2014).

KOAH siiphesi olan her bireyden ayrintili bir anamnez alnmali ve
semptomlarm varhigi, sigara igme, mesleki maruziyet, akciger hastaliklarina iliskin
aile oykiisii sorgulanmahdir (Cevik Akyil, 2012). KOAH semptomlarini tagiyan ve
risk faktorlerine (sigara dumani, mesleki toz, duman ve kimyasallar vb.) maruziyet
Oykiisii bulunanlarda kesin tani igin spirometri testi yapilmalidir (Tirk Toraks
Dernegi, 2014). Tam1 koymada akciger grafisi, akciger bilgisayarli tomografisi (BT),
kan tetkikleri, ekokardiyografi, egzersiz testleri de kullanilabilir (Cevik Akyil, 2012).

2.5.1. Hastahk Oykiisii

KOAH’1 oldugu bilinen veya siiphelenilen bir hastanin ayrintili olarak tibbi

oykiisii alinmalidir. Tibbi 6ykii alimirken agsagidakiler mutlaka degerlendirilmelidir:

1) Risk faktorlerine maruz kalma durumu,
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2) Astim, alerji, siniizit, nazal polipler, ¢ocuklukta gecirilen solunum yolu
enfeksiyonlart ve diger solunum hastaliklar1 dahil olmak {izere tibbi
gegmisi,

3) KOAH veya diger kronik solunum hastaliklarina dair aile 6ykiisi,

4) KOAH’a ait semptomlarin varligi,

5) Alevlenme veya solunum bozukluklar i¢in hastaneye yatis 6ykiisii,

6) Kalp hastaligi, maligniteler, osteoporoz ve Kkas-iskelet sistemi
bozukluklar1 gibi komorbiditelerin varlig,

7) Mevcut medikal tedavilerin uygunlugunun degerlendirilmesi,

8) Hastaligin, hastanin yagsami iizerindeki etkisi, aktivite kisitlamasi, ise
gidememe ve ekonomik etkileri, yasadigi aile bireylerine etkisi,
depresyon veya anksiyete hissi dahil sorgulanmalidir (Rabe ve ark.,
2007).

2.5.2. Fizik Muayene

Fizik muayene, hasta bakimmin 6nemli bir par¢asi olmasina ragmen,
KOAH’ta nadiren tam1 koymay1 saglar. Akciger fonksiyonlarinda ciddi bozulma
meydana gelene kadar fiziksel hava yolu sinirlamasi isaretleri genellikle yoktur ve
bunlarin saptanmasi goreceli olarak diisiik bir duyarlihiga sahiptir (Rabe ve ark.,
2007).

Inspeksiyonda; hafif aktivitelerde solunum sikintisi, santral siyanoz, nefes

verirken biiziik dudak solunumu, boyun vendz dolgunlugu, kaseksi goriilebilir.

Palpasyonda; gogiis kafesinin nefes alma ile genislemesinde kisitlanma tespit

edilebilir. Ancak bunun degerlendirilmesi zordur ve tani i¢in pek katkis1 yoktur.

Perkiisyonda; amfizemli hastalarda sonoritede artma ve timpanik ses

bulunabilir. Ayrica diyafragma hareketinde azalma tespit edilebilir.

Oskiiltasyonda; solunum seslerinde azalma ve ekspiryumda uzama tespit
edilebilir, ronkiis ve higiltili solunum duyulabilir (Tirk Toraks Dernegi, 2014;
Bagyigit, 2010a).
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2.5.3. Spirometrik Degerlendirme

Spirometri, hava akimi smirlamasmin en objektif ve tekrarlanabilir
Ol¢timiidiir. Noninvaziv ve kolay ulasilabilir bir testtir (VVogelmeier ve ark., 2017).
Spirometri, bir hastaligin akciger fonksiyonu iizerindeki etkisini 6lgmeyi, onun
seyrini izlemeyi, terapotik girisimlerin sonucunu Olgmeyi ve preoperatif riski

degerlendirmeyi saglamaktadir (Coates ve ark., 2013).

Spirometri ile KOAH tanist koyabilmek igin 400 mcg salbutamol, 160 mcg
ipratropium veya her ikisinin kombinasyonundan olusan bronkodilatorlerin
uygulanmasindan en az 15-20 dakika sonra 6lgiilen FEV1/FVC oran1 %70’den kiigiik
olmalidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010; Tiirk Toraks Dernegi, 2017).

2.5.4. Goriintiilleme Yontemleri

Akciger grafisi, KOAH tanisi ve agwrhigini belirlemede ilk bagvurulan
yontemlerden birisidir. Ancak erken ve asemptomatik donemde hastalif1 ve ilerleme
durumunu tahmin etme agicindan duyarlili@i disiiktiir (Atasever ve Erding, 2003a).
Akciger grafisi daha ¢ok baska tanilar1 eleme ya da kalp yetersizligi, tliberkiiloz,
bronsektazi, akciger kanseri gibi ek hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 belirlemede

onemlidir (Tirk Toraks Dernegi, 2010).

KOAH tanis1 konusunda siiphe duyuldugunda, yiliksek ¢oziiniirliklii BT
¢ekilmesi ayirict tanida yardimer olabilmektedir (Rabe ve ark., 2007). BT sadece
pulmoner mikro yapilarin ve morfolojik degisikliklerin erken teshisini saglamakla
kalmayip, ayn1t zamanda akcigerlerdeki yapisal degisikliklerin kantitatif dl¢iimlerini
de miimkiin kilmaktadir. BT, kiigiik hava yolu ve akciger dokusu hastaliklarini
gozlemlemek igin giiniimiizde daha iyi bir goriintiileme teknolojisidir (Zhang ve ark.,

2015).

2.5.5. Oksimetre ve Arteriyel Kan Gazi

Oksimetre, arteriyel kanda oksijenlenmis hemoglobin yiizdesini
belirlemektedir ve bu deger oksijen saturasyonu (SpO2) olarak bilinmektedir
(Hakverdioglu, 2007). Solunum yetmezligi ya da sag kalp yetmezligi bulunan
kisilerde SpO2 degeri belirlenmelidir. Bu deger %92’nin altinda ise arteriyel kan
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gaz1 bakilmasi Onerilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017). Arteriyel kan gazinda;
Pa02<60 mmHg ve/veya PaCO2>50 mmHg ise, solunum yetmezligi olarak tani
konmaktadir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

2.5.6. Elektrokardiyografi ve Ekokardiyografi

Elektrokardiyografi daha c¢ok pulmoner hipertansiyonun saptanmasinda
kullanilmaktadir (Kiral, 2010). Ekokardiyografi pulmoner hipertansiyon bulgusu,
obstriiktif uyku apne sendromu kuskusu olanlar veya kronik solunum yetmezligi
bulunanlarda kullanilmaktadir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Ancak ekokardiyografi
asir1 havalanma ve soluk alip vermenin gogiis boslugundaki basingta yarattig1 biiyiik
dalgalanmalar nedeniyle kullanimi KOAH’l1 olgularda sinirli olabilmektedir (Kiral,

2010).

2.5.7. Balgam Ornegi

Akciger hastaliklarmmn tanisinda ve hava yolu inflamasyonunun
belirlenmesinde balgam incelemesi yaygin olarak basvurulan bir yontemdir. Balgam
ornegi alinmasinin hava yolu inflamasyonunu belirlemede etkili oldugunun
anlasilmasindan sonra KOAH tanisi, tedavisi ve tedavinin etkilerinin izlenmesi gibi
konularin belirlenmesinde yaygm olarak kullanilmaya baslanmistir (Kagmaz

Basoglu, 2001).

2.5.8. Egzersiz Testleri ve Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Yiirime testleri, pulmoner sorunu olan Kisilerde fonksiyonel kapasiteyi,
hastaligin seyrini ve tedavinin etkinligini degerlendirmek icin gelistirilmis testlerdir
(Saver ve ark., 2000). Bunun i¢cin daha ¢ok 12 dakikalik yiirlime testi, 6 dakikalik
ylriime testi, artan hizda mekik yiiriime testi ve kardiyopulmoner egzersiz testleri
kullanilmaktadir (inal ince ve Arikan, 2000; Tiirk Toraks Dernegi, 2014). Bu testler
egzersiz kapasitesinin, mortalite riskinin ve dispne siddetinin belirlenmesinde

etkilidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).
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2.6. KOAH’ta Tedavi ve Bakim

KOAH’a ait patogenezin son yillarda daha iyi anlagilmasi ve hastalikla ilgili
bilgilerin artmasi, KOAH tedavisinin daha etkili olmasini saglamis; erken tani ve
uygun tedaviyle hastaligin gidisatinin diizelebilecegi gercegi, hekimlerin KOAH’a
bakis acisini1 olumlu yonde etkilemistir. Buda KOAH taniminin 6nlenebilir ve tedavi

edilebilir bir hastalik olarak degismesini saglamistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

KOAH tedavisinin amact hastaneye yatiglar1 azaltmak, alevlenmeleri
azaltmak ve Onlemek, nefes darligini azaltmak, yasam kalitesini iyilestirmek,
hastaligin ilerlemesini yavaglatmak ve mortaliteyi azaltmaktir (Gentry ve Gentry,
2017).

2.6.1. Risk Faktorlerinin Azaltilmasi

Sigaranin Biraktirilmast

Sigara i¢imi bir bagimhliktir ve DSO tarafindan primer bir hastalik olarak
kabul edilmektedir. Bu nedenle, tiitin kullanimmin ve bagmmliligmin tedavisi,
birincil ve spesifik bir miidahale olarak goriilmelidir (Celli ve ark., 2004). Sigaranin
biraktirilmasinda, nikotin yerine koyma tedavisi ve g¢esitli farmakolojik itiriinler
kullanilmaktadir (GOLD, 2018). Ancak, sadece farmakolojik tedavi sigaranin
biraktirilmasi i¢in yeterli degildir. Sosyal ¢evrenin etkiside bu konuda son derece
onemlidir. Gerekli yasal diizenlemelerle de sosyal ¢evrenin sigaradan kurtulmasi

saglanmalidir (Karadag, 2013).
Maruziyetten Kacinma

Ev ve igyerlerinde bulunup, solunum fonksiyonlarinda kayiplara sebep olan
solunabilir toz, gaz ve duman halindeki maddelerin havadaki yogunluklarmnin
azaltilmast ya da solunmalarinin 6nlenmesi, solunum fonksiyonlarindaki kaybi1
Onleyebilir. Bunun i¢in; ev ve isyerlerinde olusan maruziyetler diizenli olarak
izlenmelidir, isyerlerinde c¢alisanlarin solunumla ilgili semptom ve bulgular:
degerlendirilmelidir, ¢alisanlarin, idarecilerin, hekimlerin egitimleri saglanmali ve
stirdiiriilmelidir, kisilere ayrica sigara birakma konusunda yardimci olunmalidir

(Tiirk Toraks Dernegi, 2010).
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2.6.2. Stabil KOAH Tedavisi

Stabil KOAH tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviden

olusmaktadir.
Farmakolojik Tedavi

KOAH’ta semptomlar1 dnlemek ve kontrol etmek, alevlenmelerin sikligin1 ve
siddetini azaltmak, saglik durumunu iyilestirmek ve egzersiz toleransini artirmak

icin farmakolojik tedavi kullanilmaktadir (Pauwels ve ark., 2001).

Bronkodilatorler: KOAH’ta yakinmalar1 azaltmak ve egzersiz kapasitesini
arttirmak i¢in ana tedavi olarak bronkodilatorler kullanilmakta ve daha ¢ok inhaler
formlar1 tercih edilmektedir (Celik ve ark., 2010). KOAH tedavisinde yaygin olarak
kullanilan bronkodilatér ilaglar arasinda 2 agonistler, antikolinerjikler ve
metilksantinler bulunur. Se¢im, ilaglarm kullanilabilirliine ve hastanin yanitina
baglhidir. inhalasyon yoluyla tedavi verildiginde, mutlaka inhaler teknik konusunda

egitim verilerek etkili ila¢ uygulamasina dikkat edilmelidir (Rabe, ve ark., 2007).

Kortikosteroidler: Inhaler kortikosteroidlerle yapilan diizenli tedavi,
KOAH’i1 hastalarda FEV1’in  uzun siireli disiisiinii  degistirmemektedir. Oral
kortikosteroidlerle de uzun siireli tedavinin uzun vadeli fayda sagladigma dair bir
kanit bulunmamaktadir (Pauwels ve ark., 2001). KOAH’ta sistemik kortikosteroidler
alevlenmeler sirasinda kullanilmalidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Uzun siireli
kortikosteroid kullanimi kas giigsiizliigiine, islevselligin azalmasma ve solunum
yetmezligine katkida bulunan steroid miyopatiye neden olabilmektedir. (Pauwels ve
ark., 2001; Rabe ve ark., 2007).

Alfa-1 Antitripsin Tedavisi: Ciddi kalitsal alfa-1 antitripsin eksikligi ve
yerlesik amfizemi olan geng hastalarda uygulanabilir. Bununla birlikte, bu tedavi
cok pahalidir ve alfa-1 antitripsin eksikligi ile iligkili olmayan KOAH hastalar1 i¢in
onerilmemektedir (Rabe ve ark., 2007).

Antibiyotikler: Profilaktik, siirekli antibiyotik kullanimmmn, KOAH’ta
alevlenmelerin siklig1 lizerinde higbir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (Rabe ve ark.,
2007). KOAH’l1 kiside hava yolu infeksiyon bulgular1 eslik ediyorsa antibiyotikler
tedaviye eklenebilir (Giinen, 2018).
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Mukolitik ve Antioksidan Tlaclar: Balgami bulunan birkag hasta
mukolitiklerden fayda gorebilmesine ragmen, genel faydalar ¢ok azdir (Rabe ve ark.,
2007). Antioksidanlarm diizenli kullaniminin ise, alevlenmeleri azalttig1 ileri

stirtilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2017).

Asilama: Influenza asilar1t KOAH’l1 hastalarda ciddi hastaliklar1 ve liimleri
yaklasik %50 oraninda azaltabilmektedir. KOAH hastalarinda pndmokok agisinin
genel kullanimini1 desteklemek i¢in yeterli veri bulunmamaktadir (Pauwels ve ark.,
2001).

Nonfarmakolojik Tedavi

Nonfarmakolojik tedaviler, KOAH tedavisinin énemli bir pargasi olarak hizla
gelismektedir. Tamamlayic1 tedaviler, 6zellikle fonksiyon kaybi, yasam kalitesinde
azalma ve psikolojik bozukluklarinda eslik ederek hastaligin daha komplike oldugu
durumlarda, daha ¢ok 6nem kazanmaktadir (Clini ve Ambrosino, 2008).

Egitim ve Ozyénetim: Ozydnetim egitiminin amaci; hastalarin olumlu saghk
davraniglar1 kazanmalarina yardimci olmak, hastaliklariyla bas edebilmeleri
konusunda onlar1 motive etmek, desteklemek ve rehberlik saglamak olarak
tamimlanmaktadir. Tim saglik c¢alisanlari, hastalarm  6zyonetim becerilerini
kazanmalar1 konusunda yardime1 olmalidir. Ozydnetim, sigara igme ve beslenme gibi
davranigsal risk faktorleri ile ilgilenmenin yani sira, hastaligi belirti ve bulgulariyla
basa ¢ikma siirecinde hasta takibini, tedavi siirecini, hasta-doktor iletisiminin diizenli
olmasini ve hastalikla ilgili psikososyal sorunlarla basetme siirecini de kapsamalidir
(GOLD, 2018).

Egitim, hastanin bireysel ihtiyaclarina ve ¢evresine gore uyarlanmali, yagsam
kalitesini iyilestirmeye yonelik, hastanin ve bakicilarin zihinsel ve sosyal becerilerine
uygun olmalidir (Rabe ve ark., 2007). Bir egitim programi i¢in en uygun goriilen
konular arasinda sunlar yer alir: sigarayr birakma, KOAH ve hastaligin
patofizyolojisi hakkinda temel bilgiler, tedaviye genel yaklagim, 6z bakim becerileri,
fiziksel aktivitenin devami veya arttirilmasi, yeterli uyku ve saglikli beslenme, nefes
darhig1 ile basetme, ne zaman yardim isteyecegine dair tavsiyeler, diizenli hasta-
doktor kontrollerinin ve iletisiminin devam ettirilmesidir (Rabe ve ark., 2007; Tiirk

Toraks Dernegi, 2017).
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Fiziksel Aktivite: KOAH hastalarinda fiziksel aktivitenin azalmasina bagh
olarak yasam kalitesi azalmakta, hastaneye yatis ve hastalik nedeniyle oliimler
artmaktadir. Fiziksel aktivitenin arttirilmast i¢in davramig hedefli yaklagimlar

gerceklestirilmeli ve hastalar bu programlara yonlendirilmelidir (GOLD, 2018).

Pulmoner Rehabilitasyon (PR): PR, egzersiz egitimi, egitim ve psikolojik
destegi igeren, sakathigi azaltmayr ve hastanin yasayisini iyilestirmeyi amaglayan
kanita dayali ¢cok disiplinli bir girisimdir (Clini ve Ambrosinoi, 2008). Bu tanimdan,
PR'nin hasta degerlendirmesi, fiziksel egitim, periferik kas giiclendirme, mesleki
terapi, O0zyOnetim egitimi, sigaray1 birakma miidahalesi, beslenme miidahalesi ve
psikososyal destek gibi 1yi yapilandirilmis bir tedavi yaklagimi oldugunu ¢ikarilabilir
(Corhay ve ark., 2014). Ayrica PR, hastaneye basvuru sayisint ve hastanedeki kalis
stiresini azaltmakta, alevlenme donemlerinde cabuk mobilizasyon saglamaktadir

(Korkmaz Ekren ve Glirgiin, 2013).

Oksijen Tedavisi: Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), kronik solunum
yetmezliginden mustarip ileri derece KOAH'l1 hastalar i¢in ana tedavilerden biridir
(Clini ve Ambrosino, 2008). USOT i¢in 3-4 haftalik uygun tedaviye ragmen
Pa02<55 mmHg veya Sa02<%88 olmasi, Pa0O2>55 mmHg olmasma ragmen,
uykuda oksijen saturasyonunda diisme olmasi gerekmektedir. Sigara aliskanligi
devam eden kisilerde ise USOT baslanmamalidir. USOT’un amaci dokularin
yeterince oksijenlenmesini saglamaktir, yani PaO2’yi 60 mmHg’nin iizerinde
tutmaktir. Bu da hem yasam siiresini uzatacak hem de hospitalizasyonu azaltarak,

egzersiz toleransini arttirarak yasam kalitesini arttiracaktir (Akgay ve ark., 2001).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV): NIMV’nin en yaygin olarak
kullanildig1 hastaliklardan birisi de KOAH’dir. Akut ataklarda etkisi kanitlanmigtir.
Ancak uzun siireli ve siirekli kullaniminin yarari ile ilgili az sayida ¢alisma oldugu
icin yeterli veri bulunmamaktadir. Buna ragmen kronik donemde yaygm olarak

kullanilmaktadir (Celik ve ark., 2010).

KOAH akut atak hastalarinin destek tedavilerinde NIMV son derece
onemlidir ve Oncelikli olarak uygulanmalidir (Uggun, 2013). Continuous Positive
Airway Pressure (stirekli pozitif hava yolu basinci) (CPAP) veya Bi-level Positive

Airway Pressure (iki seviyeli pozitif hava yolu basinct) (BIPAP) olarak iki sekilde
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uygulanabilmektedir. BIPAP modu en ¢ok tercih edilen moddur ve bu modda
inspiryum basinci (IPAP) ve ekspiryum basinct (EPAP) ayarlar1 yapilabilmektedir.
CPAP ile de normal olarak nefes alip verebilen hastada tiim solunum dongiisii
boyunca sabit bir pozitif basmg uygulanmaktadir (Uggun, 2013; Ozyilmaz ve Kaya,
2012).

Beslenme Destegi: KOAH’l1 kisilerin hipermetabolizma ve yasadiklari
solunum giicliigli nedeniyle beslenme durumlar1 bozulmaktadir (Balioglu ve ark.,
2002). Buna bagl olarak agir KOAH’11 hastalarda kilo kaybi sik goriilmektedir. Bu
kilo kayb1 daha ¢ok yagsiz viicut kitlesinde olusmaktadir. Buda yasam kalitesini,
fiziksel aktiviteyi ve mortaliteyi etkilemektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014; Celli ve
ark., 2004). KOAH’l1 hastalarin yeterli kalori almalari saglanmalidir. Hastanin
yemek yiyecegi ortam ferah ve temiz olmalidir, yemek Oncesinde yorucu
aktivitelerden kacmilmahdir, sevdigi yiyecekler sik ogiinler seklinde ve azar azar

verilmelidir (Kilig ve Ozgelik, 2014).

Cerrahi Tedavi: KOAH’ta cerrahi olarak biillektomi, akciger hacim azaltma

ameliyati, akciger transplantasyonu uygulanmaktadir (Rabe ve ark., 2007).

Yasam Sonu ve Palyatif Bakim: Palyatif bakimin amaci, hastalarm fiziksel,
psikososyal ve ruhsal semptomlarmin kapsamli bir degerlendirme ve tedavisiyle
hastalarin ve ailelerinin acilarini hafifletmektir (GOLD, 2018). Yasam sonu bakim
hasta ve ailesinin istekleri, kiiltiirel degerleri ve etik satndartlar dogrultusunda
yonetilmelidir. Tedavi sonlandirma, kardiyopulmoner resiisitasyon yapilip

yapilmayacagi gibi konularda ailenin goriisii alimmalidir (Tirk Toraks Dernegi,

2017).

2.6.3. Alevlenmelerin Tedavisi

KOAH alevlenmesi, hastaligin normal seyrettigi donemde aniden nefes
darhiginda artig ve gilinlik performansta azalma, balgam miktar1 ve renginde
degisiklik, oksiiriikte siddetlenme, yiiksek ates ve/veya mental durumda bozulmanin
meydana geldigi kotiilesme donemi olarak tanimlanmaktadir (Atasever ve Erding,
2001). Bu durumun iyi degerlendirilerek gerekli olan ila¢ ve destek tedavisinin dogru

sekilde uygulanmasi gereklidir (ilvan, 2009).
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Akut ataklarda tedaviye bagslanmadan oOnce ilk olarak atak siddetinin
belirlenmesi gerekmektedir. Bunun igin hastanin atak oncesindeki semptom durumu
ve giinliikk aktivitelerini yapabilme durumunu belirleyen ayrintili bir anamnez
alinmalidir. Ayrica atagimn siiresi, dispnenin siddeti, balgam miktar1 ve 6zelligi, son
zamanlardaki tedavisi, uyku ve beslenme durumu, evde bakim imkanlar1 da

sorgulanmalidir (Atasever ve Erding, 2001).

Atak geciren hastaya ilk olarak oksijen tedavisi baslanmali ve alevlenmenin
yasami tehdit edip etmedigini belirlemek i¢cin semptomlarin siddeti, kan gazlari,
gogiis rontgeni ve gerekli olabilecek diger tetkikler yapilarak degerlendirilmelidir
(Rabe ve ark., 2007). KOAH’ta uygulanacak farmakolojik tedaviler arasinda
bronkodilatér ilaglar, antibiyotikler, kortikosteroidler ve mukolitik ilaglar
bulunmaktadir. Eger endikasyon mevcutsa da hastaya ventilasyon destegi

saglanmalidir (Rabe ve ark., 2007; ilvan, 2009).

2.7. KOAH’ta Hemsirelik Bakim

KOAH zamanla hastalarin aktivitelerini yerine getirmesine engel olarak
fiziksel gili¢siizliige neden olmaktadir. Hemsireler, hasta bakimi konusunda, hastanin
kendisinin yerine getiremedigi ihtiya¢larinin karsilanmasinda ve kendi ihtiyaglarini
karsilayabilir duruma gelmesinde kisilere yardime1 olmalidir (Cevik Akyil, 2012).
KOAH’ta solunum fonksiyonlarini korumak, komplikasyon gelismesini engellemek,
semptom kontrolii saglamak, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, tedaviye uyum
saglamak ve yasam kalitesini arttirmak i¢in yapilan hemsirelik bakiminda 6nemli
olan; hasta ve yakimlarinin egitimi, bakima hasta ve ailenin katilimi ve bakimin
siirekliligidir (Bal Ozkaptan, 2013). Hastalarm hemsirelik bakiminda; havayolu
acikligmi saglama, sigara i¢iyorsa sigaray1 birakmasi konusunda destekleme, aktivite
intoleransimi ve anksiyetesini azaltma, ilaglarin kullanim1 ve yan etkileri, beslenme
ihtiyacina yonelik olarak nasil beslenmesi gerektigi, uyku diizenini saglama gibi
konularda belirlenen hemsirelik girisimleri planlanmali ve uygulanmalidir (Cevik

Akyil, 2012; Bal Ozkaptan, 2013).
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2.8. Hastahk Algisi

Saglik ve hastalik kavramlariyla ilgili algilar ve bunlar arasindaki iligkinin
belirlenmesi sagligi devam ettirme, hastaliklarin Onlenmesi, tedaviye uyum
saglanmas1 ve hastalarin egitimi icin etkili olan girigsimlerin planlanmasi ve
uygulanmasidaki onemi giin gegtikce daha da artmaktadir (Yilmaz Karabulutlu ve
Karaman, 2015).

Bireylere bir hastalik teshisi konuldugunda genellikle kendi durumlariyla
ilgili bir inang modeli gelistirirler. Gelistirilen bu inang modeli, hastalig1 yonetmeye
yonelik davraniglarin temel belirleyicisidir (Petrie ve Weinman, 2006). Cogu insan
hayat1 boyunca bir hastaliga yakalanmasina ragmen, benzer bir hastalikla karsilasan
kigiler bu hastaliklara farkli tepkiler gostermektedir. Hastaliklarla ilgili bu farkli
tepkiler ise, Kisilerin kendi deneyimlerinden, bilgilerinden, maddi ve manevi
degerlerinden, inanglarindan ve kisisel gereksinimlerinden kaynaklanmaktadir
(Kocaman ve ark., 2007; Yilmaz Karabulutlu ve Karaman, 2015). Ayrica bu durum
sadece hastalar arasinda kalmayip, saglik profesyonellerinin hastalik algilar1 da kendi
aralarinda farklilik gosterebilmektedir. Bu sebeple hastalarin bireysel algilarinin

degerlendirilmesi son derece dnemlidir (Y1lmaz Karabulutlu ve Karaman, 2015).

Hastanin, hastaligi hakkindaki diisiincesi ve yorumu, hastalik algis1 ve
degerlendirmeleri, ortaya koydugu tepkileri, hastanin hastalikla bas etme bi¢imini,
psikiyatrik sorunlarin gelisimini ve yasam kalitesini etkileyen bir unsurdur (Armay
ve ark., 2007).

Hastalik algisi, kisilerin hastalik siiresi boyunca yasadiklar1 tecriibeler,
hastalik siireci, inanglari, maddi ve manevi degerleri, bas etme yOntemleri ve
psikopatoloji tizerinde dogrudan etkisi olan bir kavramdir (Borge ve ark., 2014;
Bagcivan ve ark., 2018). Gelistirilen bu hastalik algilari, bireyin hastaliga kars1 olan
duygusal tepkisini ve tedaviye uyum gibi davranislarmi dogrudan etkilemektedir
(Petrie ve Weinman, 2006; Yorulmaz ve ark., 2013).

Son yillarda, hastalarin hastalik algilar1 ve basa ¢ikma yontemleri lizerinde
ozellikle vurgu yapilmaktadir. Saglik psikologlar1 goéstermistir ki, herhangi bir
hastaligin neden oldugu sorunlara anlam ve cevap vermek icin hastalar kendi

hastaliklar1 {izerinde kendi inanglarni olusturmaktadirlar. Bu alandaki giicli
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destekleyici modellerden biri de Leventhal ve arkadaslarmin gelistirdigi kendini
denetleme (self regulatory) modelidir. Bu model, saglikla ilgili davraniglarin ve
yasam kalitesi gibi saglikla ilgili sonuclarin hastanin kendi inanglar1 tarafindan
biiyiik olgiide etkilendigini 6ne stirmektedir. Hastalik algisi, hastalia neyin sebep
oldugu, ne kadar siirecegi, beklenen etkileri ve kontrol edilebilirligi ile ilgili
inanclardir ve ayrica hastaliga karsi duygusal tepkiyi de icermektedir (Boot ve
Heijmans, 2008).

Hastaligin belirtileri ile ilgili olarak ta hastalar tarafindan benzer modeller
gelistirilebilmektedir. Insanlar toplumda sik goriilen hastalik belirtileri ile ilgili
genelde bir fikre sahip olmaktadir. Ancak sik karsilasilmayan hastaliklar hakkinda
bilgi sahibi olmayabilirler. Buna ragmen kendilerine bilmedikleri bir hastalik tanis1
kondugunda zamanla belirtiler hakkinda bazi inaniglar gelistirirler ve bu inanislar
tedavilerini diizenleyen saglik profesyonellerinin inanisindan c¢ok farkli da
olabilmektedir. Hastalar diizenlenen tedavinin yan etkileri konusunda veya hicbir
alakas1 olmasa dahi yasanilan belirtiler hakkinda yanlis yorumlar yapabilirler

(Y1ilmaz Karabulutlu ve Karaman, 2015).

Hastalikla ilgili olumlu algilarin psikolojik iyi olus ile iliskili oldugu ve
kisilerin calisma hayatina daha erken doniis yaptiklar1 bildirilmistir. Buna karsilik
olumsuz algilar gelecekte daha fazla sakatlik, daha yavas iyilesme ve c¢alisma
hayatina doniisiin gecikmesine sebep olmaktadir. Saglik profesyonelleri, politikacilar
ve toplumun inanglar1 da algilanan engelleri azaltmada ve tedaviyi kolaylastirmada

onemli bir role sahiptir (Giri ve ark., 2009).

2.8.1. Hastalik Algisinin Bilesenleri

Hastalarin,  hastalik algilarin1 olusturan, birbiriyle iliskili bes bilesen
bulunmaktadir. Bunlar; hastaligin kimligi, nedensel inanislar, zamansal inanislar,

kontrol ve tedavi ile ilgili inanislar ve sonuglardir.

Hastah@gin Kimligi: Kimlik, bir hastanin hastaliklarina atadig: etikete ve bu
etiketle iliskili semptomlara isaret etmektedir (Averous ve ark., 2018). Hastaligin
kimligi bileseninin 6nemli yonii, hastanin hastaligin neden oldugu semptomlarla
ilgili goriisiiniin, durumu tedavi eden tibbi personelinkinden oldukca farkli
olabilecegidir. Hastalar, herhangi bir iliski olmasa bile, genellikle hastaligin yan
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etkilerini ve hatta diger sik goriilen semptomlar1 yanlis yonlendirebilmektedir (Petrie

ve Weinman, 2006).

Nedensel Inamislar: Hastaligin veya durumun sebebi olduguna inanilan
faktorlerle ilgilidir (Averous ve ark., 2018). Giinlimiizde yaygin hastalik nedenleri,
stres veya kirlilik gibi modern yasamin algilanan zararli yoniinii gostermektedir.
Nedensel inaniglar bazi hastaliklar agisindan 6nemlidir; ¢iinkii hastalarin durumlarini
veya tedavilerini mantikli bir sekilde kontrol etmek icin yaptiklar1 degisiklikleri ve
tedavi tiirlerini etkileyebilmektedir. Ornegin, bir kalp krizi hastas1 hastahgmnin, sigara
ve yagl gidalar gibi kotii saglik aliskanliklarindan kaynaklandigini diisiiniirse, bu
davraniglarda degisiklik yapma olasilig1 daha yiiksektir (Petrie ve Weinman, 2006).

Zamansal Inamslar: Bireyin hastaligmm veya durumunun seyrini
algilamasimi ifade etmektedir (Averous ve ark., 2018). Hastalar, genellikle akut ile
kronik arasinda degisen durumlar hakkinda zamansal inanislar1 benimsemektedirler.
Zamansal inaniglarin ila¢ alma ile 6nemli iliskileri bulunmaktadir. Hastaliklarin akut
modellerine sahip olan hastalarin, kronik modele sahip olan hastalara gore ilaglarini
ve diger tedavilerini erken terk etme olasiliklar1 daha yiiksektir (Petrie ve Weinman,
2006).

Kontrol ve Tedavi ile Tlgili Inamislar: Kontrol ve tedavi ile ilgili inanislar
kisisel kontrolii, hastaliklar1 kontrol etmek i¢in kisisel yetenekler hakkindaki
inaniglar1 ve hastaligin tedavi edilmesinde veya yonetilmesinde tedavinin etkinligine
dair inanislar1 yansitmaktadir (Averous ve ark., 2018). Zaman ve nedensel inanglar,
hastaligin kontrolii veya tedavisi ile ilgili inanglarla yakindan iliskilidir. Genel
olarak, bu inanig, hastaligi kisisel kontrole nasil yatkin oldugu ve tedavi ile ne kadar

iyi kontrol edilebileceginden olusur (Petrie ve Weinman, 2006).

Sonuclar: Hastalik algilarinin son bileseni, hastanin hastaliklar1 ile
iliskilendirdigi sonuglardir. Bir kimsenin hastaliginin ya da durumunun yasamlar1 ve
faaliyetleri tizerindeki etkilerini (fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik sonuclar

dahil) degerlendirmesini yansitmaktadir (Averous ve ark., 2018).
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2.9. Yasam Kalitesi

Ortalama yasam siiresinin uzamasi ve gelisen teknolojiyle yeni tedavi
yontemlerinin bulunmasi, saglik hizmetlerinin yeterliliginin 6l¢iilmesinde kullanilan
geleneksel gostergelerin yetersiz kalmasina sebep olmustur. Bu nedenle 1980°li
yillardan baglayarak uygulanan klinik uygulamalarm basaris1 yada basarisizligini
belirlemek i¢in hastalarin yasam kaliteleri de degerlendirilmeye baslanmistir (Eser,
2012).

Yasam kalitesinin, bir¢ok farkli tanim1 bulunmaktadir. Ancak tiim tanimlarda
insan faktorii ve onun 6znel degerlendirmesi iizerinde durulmaktadir (Aydner Boylu
ve Pagacioglu, 2016). DSO, yasam kalitesini, bireyin yasamdaki konumlarini, i¢cinde
yasadig kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve
endiseleri baglaminda algilamas1 olarak tanimlar. Kisinin fiziksel saghgi, psikolojik
durumu, kisisel inanclari, sosyal iliskileri ve ¢evresiyle ilgili goze ¢arpan ozellikleri
ile karmasik bir sekilde etkilenen genis kapsamli bir kavramdir (WHO, 11 Kasim
2018).

Genel olarak yapilan yasam kalitesi tanimlar1 kisinin yasami ile ilgili
siibjektif algis1 etrafinda sekillenmektedir. Ancak yasam kalitesine objektif ve
siibjektif olarak iki agidan bakilmaktadir. Yasam kalitesinin objektif gostergeleri;
gelir, egitim, yapilan is, saglik, yasanilan ortamin durumu vb. iken; kisinin sahip
oldugu bu imkanlardan duydugu tatmin ise yasam kalitesinin siibjektif gostergesini

olusturmaktadir (Aydiner Boylu ve Pagacioglu, 2016).

Sagliga bagli yasam kalitesi, bir hastalik ya da tedaviyle baglantili olan
fiziksel, ruhsal ve sosyal 6geleri i¢ine alan ¢ok kapsamli bir kavramdir. Fizyolojik ve
ruhsal fonksiyonlar yasam kalitesini direk etkiledigi i¢in bunlarin beraber ele
alinmas1 sagliga bagli yasam Kkalitesini olumlu olarak etkilemektedir. Sosyal
fonksiyonlarinda diger fonksiyonlarla beraber degerlendirilmesi saglik dis1 yasam
kalitesini yiikseltmektedir (Oksiiz ve Malhan, 2005). Saghga bagli yasam kalitesini,
sosyodemografik ozellikler, kiiltiirel ve ekonomik kosullar, yasanilan mekan gibi

cevre kosullari, engellilik gibi 6zellikler etkilemektedir (Aslan, 2009).

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi biyolojik, genel ve

hastaliga 6zgii olarak ii¢ baslikta incelenmektedir (Top ve ark., 2003).
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Biyolojik Saghk Durumu: Organlarin isleyisi {izerine odaklanmistir. Tani
asamasinda  laboratuvar  testleri ve  diger degerlendirmelerle  siireg

degerlendirilmektedir.

Genel Saghk Durumu: Bu konudaki sorular hastalik veya bozukluga 6zgii
degildir. Tamamen kisilerin hastalik durumlarmi etkileyebilecek yas, cinsiyet ve
ekonomik durumlarina gore saglik durumlari degerlendirilmektedir. Bu konuda
ozellikle fiziksel islevsellik (fiziksel kabiliyetler, yatakta gecirilen giin sayisi, agri
vb.), ruh saghgi (anksiyete ve depresyon gibi psikolojik bozukluklar, psikolojik iyi
olma hali vb.), sosyal ve rol islevselligi (sosyal iliskiler gelistirme, sosyal olarak iyi
olma hali, is durumu, okul durumu vb.), genel saglik algilar1 (kisinin tiim saghg ile

ilgili inan¢ ve degerlendirmeleridir) tanimlanmaktadir.

Hastahga Ozgii Saghk Durumu: Saglik ile ilgili genel diisiince daha ¢ok
hastalik ve islevsellik iizerine yogunlasmistir (Top ve ark., 2003).

2.10. KOAH’ta Hastalk Algis1 ve Yasam Kalitesi

KOAH yo6netiminin 6nemli bir hedefi hastalarin yasam Kkalitesini arttirmaktir
ve hastalik bakim sonuglarini etkileyen faktorler incelendiginde, KOAH’l1 kisilerin
hastalik algilar1 ve basa ¢ikma yontemleri bu kisilerin yasam kalitesini etkilemektedir
(Tiemensma ve ark., 2016). Ayakta ve klinik popiilasyonda yapilan arastirmalar,
hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkisinin daha az ciddi olduguna inanan, daha iyi
tedavi kontrolii yasayan ve daha az duygusal yanit1 olan KOAH hastalarinin daha
yiksek yasam kalitesine sahip oldugunu gostermistir (Weldam ve ark., 2014;
Scharloo ve ark., 2007; Kaptein ve ark., 2008).

Hastalik algilar1 ve hastalikla basa ¢ikma becerisi gibi faktorler, KOAH ile
yasamay1 Ve gilinliik aktivitelere katilimi zorlagtirabilmektedir (Bonsaksen ve ark.,
2014). KOAH’ta saghkla iligkili yasam kalitesinin azalmasmi Onlemek igin,
hastalikla bas etme ve fonksiyonel hastalik algilarmin desteklenmesi ile hastalarin
tedaviye uyum saglayabilecekleri sonucuna varilmistir (Vaske ve ark., 2017).
Hastalik algilarmin tartisilmas: ve degistirilmesi, KOAH hastalarmin yagsam

kalitesini artiracak ve engellilik diizeylerini azaltacaktir (Kaptein ve ark., 2008).
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Hastalik algilarinin degerlendirilmesi ¢ok dnemli bir unsur olmasma ragmen,
hastalarin hastaliklar1 veya semptomlar1 hakkindaki goriisleri tibbi goriismelerde
doktorlar, hemsireler ve diger saglik ¢alisanlar1 tarafindan nadiren sorgulanmaktadir
ve hastalar hastaliklar1 hakkindaki inanglarini ¢ogu zaman paylagsmama egilimindedir
(Petrie ve Weinman, 2006; Baggivan ve ark., 2018). Hastalarin, hastalik algilarinin
sorgulanarak, hastaliklarin1 kisisel olarak kontrol edebileceklerine inanmalar1 ve
bilgilerini arttirmalari, kisilerin hastaneye siirekli yatislarmi azaltacak ve yasam

kalitelerini yiikseltecektir (Baggivan ve ark., 2018).

Hastalik algilarinin iyilestirilmesi KOAH’a uyum saglanabilmesi agisindan
son derece O6nemli bir konudur. Hastalarin, hastalik inanglarmin kesfedilmesine,
tartisilmasma ve hastaliklarmin  yonetiminde etkin davranigsal becerilerin
gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi i¢in hastalarin harekete gecirilmesine yonelik
miidahaleler, yasam kalitesi i¢in en umut verici yol olarak goriilmektedir (Scharloo
ve ark., 2007). Bu sebeple hemsirelerin planladiklar1 girisimlerde hastalik algilarini
sorgulayip, hastalar1 bilgilendirmeleri, kisilerin 06z bakimlarinda islev ve
sorumluluklarini en {ist diizeye ¢ikarmalarini saglayacaktir (Baggivan ve ark., 2018).
Herhangi bir hastaligi bulunan kisilerin, hastalik algilarmin pozitif yonde
degistirilmesiyle, bu kisilerin kendi kendini yOnetebilmeleri, hastalik nedeniyle
olusan duygusal durumla ve stresle bas etmeleri saglanarak yasam kaliteleri
arttirilacaktir (Yorulmaz ve ark., 2013). KOAH gibi kronik hastaliklarin kontroliinde
son derece Onemli olan hasta katilimmin saglanmasi i¢in hastalarin hastalik
algilarimin belirlenerek hemsirelik bakim siirecinde dikkate alinmasi1 gerekmektedir

(Baggivan ve ark., 2018).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, KOAH’l1 hastalarda hastalik algisinin yagam kalitesine etkisini
belirlemek amaciyla kesitsel ve tanimlayici tipte bir aragtirma olarak planlanmis ve

gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, 1 Mart 2018-1 Eyliil 2018 tarihleri arasinda Balikesir Dursunbey
Devlet Hastanesi Dahiliye Klinigi’nde yapilmistir. Balikesir Dursunbey Devlet
Hastanesi 75 yatak kapasiteli olup, dahiliye, genel cerrahi, ortopedi, goz, cocuk,
kadin dogum, anestezi ve kulak burun bogaz branglarinda poliklinik hizmeti
vermektedir. Hastanede cerrahi, ¢ocuk, dahiliye ve palyatif klinikleri ile 1 yogun
bakim tinitesi bulunmaktadir. Dahiliye klinigi 25 yatakli olup 2 uzman doktor ve 6

hemsire ¢alismaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini belirtilen tarihler arasida Balikesir Dursunbey Devlet
Hastanesi Dahiliye Klinigi’nde yatarak tedavi alan 172 KOAH’li hasta

olusturmustur.

Arastirmanin  6rneklemi evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda,
orneklemdeki birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil ile hesaplanmistir
ve 102 hastanin evreni temsil ettigi belirlenmistir. Arastirmanm Orneklemini
Balikesir Dursunbey Devlet Hastanesi Dahiliye Klinigi’nde 1 Mart 2018- 1 Eyliil
2018 tarihleri arasinda yatarak tedavi alan, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan

ve aragtirmaya katilmaya goniillii olan 105 KOAH’I1 hasta olusturmustur.

Evrendeki birey sayismin bilindigi durumlarda 6rneklemdeki birey sayisini

belirlemek amaciyla kullanilan formiil (Asan, 2015);
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_ Nt?pq
T d2(N-1)+t2pq

n

N= Evrendeki birey sayis1 (172)

n= Ornekleme alinacak birey sayis1

p= Incelenen olaym gériiliis sikl1g1 (%20)

g= incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (%80)

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

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

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar asagida belirtilen kriterlere gore

belirlenmistir.

-En az 6 ay dnce KOAH tanis1 almis olmak,

-18 yasmdan biiyiik olmak,

-Fiziksel ve bilissel saglik diizeyleri arastirmada uygulanmasi planlanan
formlar1 cevaplamaya uygun olmak,

-Caligmaya katilmaya goniillii olmak.

3.5. Veri Toplama Araglan

Arastirma verileri, aragtirmaci tarafindan hazirlanan “Kisisel Bilgi Formu” ile
hastalarin yasam kalitelerini ve hastalik algilarmi belirlemek amaciyla “SF-36 Yasam

Kalitesi Olgegi” ve “Hastalik Algis1 Olgegi” kullanilarak toplanmustir.

3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Calismada, arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan Kisisel Bilgi
Formu (EK-3) kullanilmistir (Kiligkaya, 2013; Ekenler, 2017; Dogan, 2018; Celik,
2018). Kisisel Bilgi Formu; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek,
yerlesim yeri, aylik gelir durumu, birlikte yasadigi kisiler gibi hastalarin tanitici

ozellikleri ve hastalikla ilgili 6zellikleri (ne kadar siiredir KOAH hastast oldugu,
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sigara kullanma durumu, evde oksijen tedavisi alip almadigi, vb.) igeren toplam 21

sorudan olusmaktadir.

3.5.2. Hastahk Algis1 Olgegi (HAO-IlIness Perception Questionnaire)

Hastalik Algis1 Olgegi (HAO) (EK-4); Leventhal'in hastalik temsili kuramina
dayandirilarak, 1996 yilinda Weinmann ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilip, 2002
yilinda Moss-Morris ve arkadaglari tarafindan Olcek alt boyutlarinda yenilemeler
yapilarak tekrardan diizenlenmistir (Kocaman ve ark., 2007; Armay ve ark., 2007).
2007°de Kocaman ve arkadaslari 6lgegi Tiirkge’ye uyarlamis ve giivenilirlik
calismasmi tamamlamistir. Ayni y1l, Armay ve arkadaslar1 6lgegin giivenilirlik ve
gecerliligini degerlendiren arastirmalarini gerceklestirmislerdir (Armay ve ark.,

2007; Yorulmaz ve ark., 2014).

Hastalik Algis1 Olgegi, hastalik belirtileri, hastalik hakkindaki goriisler ve

hastalik nedenleri olmak tizere ti¢ boyuttan olusmaktadir (Kocaman ve ark., 2007,
Armay ve ark., 2007).

Hastahk Belirtileri Boyutu: Bu boyut sik karsilasilan 14 hastalik belirtisini
(agr1, bogazda yanma, bulanti, soluk almada gii¢liik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem
sertligi, gozlerde yanma, hiriltili soluma, bas agrilari, mide yakinmalari, sersemlik
hissi, uyku giigliikleri, sersemlik hissi, gii¢ kayb1) kapsamaktadir (Ekenler, 2017).
Olgek uygulanirken dncelikle kisiye “hastaligmin baslangicindan bu yana bu belirtiyi
yasaylp yasamadigi”, sonrasinda ise “bu belirtinin hastalig: ile ilgili olup olmadigi1”
sorulmaktadir. Bu boyut, kisinin her belirti i¢in evet ya da hayir cevabini verecegi
bigimde diizenlenmistir. Ikinci soruya verilen evet cevaplarmm toplami bu boyutun

degerlendirme sonucunu vermektedir (Armay ve ark., 2007).

Hastahk Hakkindaki Goriisler Boyutu: Bu boyut 38 maddeden
olusmaktadir ve 5°li Likert tipi 6l¢iim kullanilarak (kesinlikle boyle diisinmiiyorum,
boyle diislinmiiyorum, kararsizim, bdyle dislinliyorum, kesinlikle boyle
diisiiniiyorum) olusturulmustur. Boyut icerisinde siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller

olarak isimlendirilen yedi alt boyut bulunmaktadir (Kocaman ve ark., 2007).
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Siire (akut/kronik) alt boyutu; 1, 2, 3, 4, 5 ve 18. maddeleri igermektedir ve
bireylerin hastaliklarinin siiresiyle ilgili olarak ne diisiindiiklerini aragtirmaktadir.
Buradan yiliksek puan almmasi, hastaligin kronik oldugunun disiiniildigiini

gostermektedir.

Sonuglar alt boyutu; 6, 7, 8, 9, 10 ve 11. maddelerden olusmaktadir. Bu alt
boyuttan yiiksek puan alinmasi, hastaligim ¢ok ciddi sonuglarmm olduguna

inanildigin1 gostermektedir.

Kisisel kontrol alt boyutu; 12, 13, 14,15, 16 ve 17. maddeleri kapsamaktadir
ve bireylerin hastaliklarin1 kontrol algilarini belirlemektedir. Buradan ne kadar
yiiksek puan alinirsa, kisilerin hastaliklarmi kontrol edebilme algilarmin o kadar

yiiksek oldugunu gostermektedir.

Tedavi kontrolii alt boyutunda 19, 20, 21, 22 ve 23. maddeler yer almaktadir.
Bu boyut bireylerin tedavinin etkisine ne kadar inandiklarini gostermektedir. Alman

yiiksek puan hastaligin tedavi ile kontrol edilebilecegine inanildigin1 géstermektedir.

Hastaligi anlayabilme alt boyutunda; 24, 25, 26, 27 ve 28. maddeler

bulunmaktadir. Bireylerin hastaligini ne kadar kavrayabildigini 6l¢mektedir.

Siire (dongiisel) alt boyutu; 29, 30, 31, 32. maddeleri icermektedir. Yiiksek
puan almmast hastaligin donem donem ortaya c¢iktiginin disiintldigiini

gostermektedir.

Duygusal temsiller alt boyutu; 33, 34, 35, 36, 37 ve 38. maddelerden
olusmaktadir ve bu maddeler kisinin hastaligiyla ilgili hissettiklerini arastirmaktadir

(Armay ve ark., 2007; Ekenler, 2017).

Hastahk Nedenleri Boyutu: Bu boyut hastaliklarin olusmasina sebep
olabilecek 18 maddeden olusmaktadir ve 5°li Likert tipi Ol¢iim kullanilarak
(kesinlikle boyle diigiinmilyorum, bdyle diisinmiiyorum, Kkararsizim, bdyle

diisiiniiyorum, kesinlikle boyle diisiiniiyorum) olusturulmustur.

Psikolojik atiflar (stres yada endise, benim tutumum, aile problemleri, asir1
caligma, duygusal durumum, kisilik o6zelliklerim), risk faktorleri (kalitsal, diyet-

yemek aligkanliklari, gecmisteki kotii tibbi bakim, kendi davranmigim, yaslanma,
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alkol, sigara igme), bagisiklik ( mikrop veya viriis, ¢evre kirliligi, viicut direncinin
azalmasi), kaza veya sans (sans ya da koti talih, kaza ya da yaralanma) alt
boyutlarindan olusan bu bdliim bireylerin hastalik nedeni olarak ne diistindiigiinii
arastirmaktadir. Ayrica Ol¢egin son kisminda kisilerden hastalik nedeni olarak

gordiikleri en 6nemli li¢ sebebi yazmalar1 istenmektedir (Kocaman ve ark., 2007).

Olgegin Tiirk toplumunda yapilan gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda
hastanin hastalik hakkindaki goriislerini igeren alt boyutlarn alfa katsayilarinin 0,69-
0,77 arasmnda ve hastalik nedenlerinin alt boyutlarinmn alfa giivenirlik katsayilariin
ise 0,25-0,72 arasinda degistigi saptanmustir (Iscan Ayyildiz, 2016). Bu arastirmada
ise cronbach alfa degeri hastalik belirtileri boyutu igin 0,83, hastalik hakkindaki

goriisler boyutu igin 0,93, hastalik nedenleri boyutu i¢in 0,72 olarak tespit edilmistir.

3.5.3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in 1992°’de Rand Corporation tarafindan
gelistirilen SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (EK-5) nin, Tiirk toplumunda gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Pnar tarafindan yapilmistir (Ozdemir ve ark., 2011; Zincir ve
ark., 2008). SF-36; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol giicligi,
emosyonel rol gligliigii, mental saglik, zindelik/yorgunluk, agri, genel saglik anlayis1
alt boyutlarin1 36 maddede incelemektedir (Giilseren ve ark, 2001; Goggeldi ve ark.,
2008; Giin ve Korkmaz, 2014).

Fiziksel fonksiyon alt boyutu; birka¢ kat merdiven ¢ikma, egilip ¢dmelme ya
da bir kilometreden fazla yiirime gibi fiziksel aktivitelerdeki kisitliliklar1 6lgen 10
maddeyi (3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3j),

Sosyal fonksiyon alt boyutu; hastalarin akraba ve arkadaslariyla olan sosyal
etkinliklerini bedensel veya duygusal problemlerin ne siklikla etkiledigini sorgulayan
2 maddeyi (6, 10),

Fiziksel rol gii¢liigli; fiziksel sorunlarin hastalarin aktivitelerini ne kadar

kisitladigini belirleyen 4 maddeyi (4a, 4b, 4c, 4d),

Emosyonel rol giicliigli; emosyonel sorunlarin hastalarin aktivitelerini ne

kadar kisitladigini belirleyen 3 maddeyi (5a, 5b, 5c)
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Mental saglik alt boyutu; ¢esitli konularda mental saglik durumunu 6lgen 5

maddeyi (9b, 9c, 9d, 9f, 9h),

Zindelik/yorgunluk alt boyutu; kisilerin enerji durumlarim1 ve yorgunluk

diizeylerini belirleyen 4 maddeyi (9a, 9e, 9g, 9i),

Agr1 alt boyutu; kisilerin viicutlarinda ne kadar agri oldugunu ve agrinin

hastanin giinliik aktivitelerini ne kadar etkiledigini degerlendiren 2 maddeyi (7, 8),

Genel saglik anlayisi alt boyutu ise; hastalarin kendini nasil hissettiklerini
(tam enerjik, sakin ve huzurlu, ¢ok sinirli...) ve genel olarak sagliklarinmn ileride
nasil olacagina dair gorislerini belirleyen 5 maddeyi (1, 11a, 11b, 11c, 11d)
kapsamaktadir (Bulantekin, 2008; Pelin, 2017).

Alt 6lceklerin puanlar1 0-100 arasinda degismektedir ve diisiik puan koti
saglik durumunu gdstermektedir (Ozdemir ve ark., 2011). Olgek bazi maddeler harig
Likert tipindedir ve son 4 hafta dikkate almarak saglktaki degisim ile ilgili
diistinceleri iceren maddeler bulunmaktadir (Giilseren ve ark, 2001; Goggeldi ve ark.,
2008).

Olgekte dérdiincii ve besinci sorular evet\hayr, diger sorular likert tipi (3’1,
5°1i, 6’11) derecelendirme ile degerlendirilmektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, e, 9h,
11b, 11d maddeleri ters ¢evrilerek puani hesaplanmaktadir (Arslan, 2019). Tiirkce
gecerlilik ve glivenirlik calismasinda alt 6lgeklerinin crohnbach alfa degerleri 0.73-
0.76 arasinda bulunmustur (Colakdalci, 2012). Arastirmada SF-36 yasam kalitesi
Olgeginin 8 alt boyutu i¢in crohnbach alfa degerleri 0,82 ile 0,93 arasinda tespit

edilmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Kisisel Bilgi Formu, Hastalik Algis1 Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi,
aragtirmaci tarafindan yiiz yiize gorlisme teknigi kullanilarak uygulanmustir. Veri

toplama formlarinin doldurulmasi, yaklagik 25-30 dakika arasi stirmiistiir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtrmanm sonucunda elde edilen veriler degerlendirilirken, verilerin
kodlanmasi1 ve istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 20 paket programi
kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shaphiro Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama, ortanca, standart
sapma, en diisiik, en yiiksek, say1 ve yiizde degerleri olarak verilmistir. Verilerin
analizinde Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi, bagimsiz 6rneklem t testi, tek
yonlii varyans analizi (ANOVA); korelasyon analizinde Spearman Korelasyon
analizi; ikili karsilagtirmalar i¢in (Post Hoc) Dunn testi kullanilmistir. Sonuglar

%95’lik gliven araliginda, anlamlilik p< 0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: KOAH hastalarinin  hastalik algis1  6l¢eginin

boliimlerinden aldiklar1 puan ortalamalaridir.

Bagimh Degiskenler: KOAH hastalarmin SF-36 yasam kalitesi 6l¢geginin alt

boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalaridir.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya baslamadan &nce Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan (EK-1) etik kurul onayi, Balikesir Dursunbey Devlet
Hastanesi i¢in Balikesir Il Saglik Miidiirliigii’ nden arastirma izni (EK-8), Hastalik
Algist Olgegi’nin kullanimi i¢in gecerlilik ve giivenilirligini yapan yazardan yazili
izin (EK-6), SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’ nin kullanimi icinde gecerlilik ve
giivenilirligini yapan yazardan yazili izin (EK-7) ve arastirmaya katilan hastalardan

bilgilendirilmis onam (EK-2) sozlii ve yazili olarak alinmustir.

3.10. Arastirmanin Sinirhhiklar ve Genellenebilirligi

Bu arastirma, sadece adi gecen hastanede yatarak tedavi gdren hastalara
uygulandig1 i¢in 6rneklem sinirliligi icermektedir. Bu sebeple arastirmanin sonuglari

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

Tablo 4.1. Sosyodemografik verilerin dagilimi (Say1 (s)=105).

Sosyodemografik Veriler Say1 Yiizde
Yas 30-50 17 16,2
51-70 76 72,4
71 ve uzeri 12 11,4
Cinsiyet Kadin 43 41,0
Erkek 62 59,0
. Evli 87 82,9
Medeni durum Bekar 18 171
Okuryazar degil 18 17,1
Egitim durumu lkokul 53 50,5
Ortaokul 19 18,1
Lise ve Universite 15 14,3
Isci+Memur 20 19,0
Serbest meslek 12 11,4
Meslek Emekli 22 21,0
Ev hanmimu 40 38,1
Ciftci 11 10,5
Yerlesim yeri II<1(.(’;§ 2273 ggg
Gelir giderden az 21 20,0
Ayhik gelir durumu Gelir gidere esit 73 69,5
Gelir giderden fazla 11 10,5
Isinma sekli Kalorifer 34 32,4
Soba 71 67,6
Yalniz 10 9,5
Ailede birlikte Es 51 48,6
yasadig kisiler Cocuklar 8 7,6
Es ve ¢ocuklar 36 34,3

Tablo 4.1’de arastrmaya katilan KOAH hastalarina ait sosyodemografik
ozellikler yer almaktadir. Arastwrmaya aliman hastalarm %72,4’tiniin 51-70 yas
arahigida, %41’inin kadin, %82,9unun evli, %17,1’inin okuma-yazma bilmedigi,
%38,1’inin ev hanimi oldugu saptanmistir. Hastalarin %63,8’1 ilgede yasadigini,
%69,5°1 gelirinin giderine esit oldugunu, %67,6’s1 1sinma i¢in soba kullandigin1 ve

%48,6’s1 esiyle birlikte yasadigmi bildirmistir.
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Tablo 4.2. Hastaliga iliskin verilerin dagilim1 (s=105).

Hastahga iliskin Veriler Say1 Yiizde
0-5 y1l 24 22,9
KOAH tamsi alma siiresi 162__1117};11 3421 3(2):(9)
18 y1l iizeri 15 14,3
0-5 y1l 28 26,7
KOAH tedavisi gorme siiresi 162__1117};11 Lllg ié:g
18 yil ve lizeri 15 14,3
Halen sigara igiyorum 27 25,7
Sigara icme durumu Kullandim -Biraktim 24 22,9
Hig sigara kullanmadim 54 51,4
Halen sigara i¢enlerin sigara 20-29 vl 13 48,1
icme siireleri (s=27) 30-39 yil 8 29,6
40 y1l ve lizeri 6 22,2
Halen sigara icenlerin giinliik 1 paketten az 14 51,9
ictikleri sigara adedi (s=27) 1-2 paket arasi 13 48,1
Var 37 35,2
Ailede sigara icen Kkisiler
Yok 68 64,8
Giinliik yasam islevlerini Evet 29 27.6
yerine getirmede yardima
ihtiya¢ duyma durumu Hayir 76 72,4
Kimse yok 6 20,7
Yardimeai olan Kisiler (s=29) Esi 12 41,4
Cocugu 11 37,9
KOARH’a ek bir kronik Var 41 39,0
hastahigin varhg Yok 64 61,0
Evde oksijen tedavisi alma Evet 7 6,7
durumu Hayir 08 93,3
Gectigimiz bir y1l boyunca Hi¢ yatmadim 51 48,6
KOAH nedeniyle hastaneye
yatma durumu 1 veya 2 kez 54 51,4
KOAH ile ilgili hastaneye Evet 40 38,1
geldikce bilgi alma durumu Hayir 65 61,9
Bilgi veren kisi (s=40) HDe cr)rl:;?rre ig ;8:8
Ilaclarim diizenli kullanma Evet 86 81,9
durumu Hayir 19 18,1

Tablo 4.2°’de aragtirmaya katilan KOAH’l1 hastalara ait hastaliga iliskin
ozellikler verilmistir. Hastalarin %14,3’linlin 18 ve iizeri yildr KOAH hastasi
oldugu, %18,1’nin 12-17 yildir KOAH tedavisi gordiigii saptanmistir. Hastalarin
sigara igme durumlarina bakildiginda %25,7’sinin halen sigara ictigi ve bunlardan
%22,2’sinin 40 yil ve lizeri sigara icmekte olup, %48,1’inin glinde 1-2 paket arasi

sigara ictigi goriilmiistiir, %35,2’si ise ailesinde sigara igen kisilerin bulundugunu
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bildirmistir. Hastalarin %27,6’sinin  giinliikk yasam islevlerini yerine getirmede
yardima ihtiya¢ duydugu ve bu hastalarin %20,7’sine yardimci olabilecek kimsenin
bulunmadigi belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %39 unda KOAH’a ek bir
kronik hastaligin bulundugu, %38,1’1 hastaneye geldikge KOAH ile ilgili bilgi
aldiklarmi ve bunlarin da %30’u bu bilgiyi hemsirelerden aldiklarmi belirtmislerdir.
Hastalarin ila¢ kullanma durumlarma bakildiginda %81,9’u ilaglarint diizenli olarak

kulland1gmi ifade etmistir.

Tablo 4.3. Hastalik Algis1 Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puan
ortalamalarinin dagilimi (s=105).

Hastahk Algis1 Olcegi
Olgek Alt Boyutlar X £8S Min.-Max. Degerler
1-Hastahk Belirtileri 4,1£2,0 1-8
2-Hastahk Hakkindaki Goriisler
Siire (Akut/Kronik) 18,3+1,7 11-26
Sonuglar 17,4+4,0 10-26
Kisisel Kontrol 18,3+2,1 10-22
Tedavi Kontroli 16,7+1,9 12-21
Hastalig1 Anlayabilme 14,4429 8-22
Stire (Dongiisel) 15,3+1,9 8-20
Duygusal Temsiller 17,3447 7-26
3-Hastalhik Nedenleri
Psikolojik Atiflar 13,7+4,1 6-25
Risk Faktorleri 17,5+4,0 7-27
Bagisiklik 8,3+2,2 3-12
Kaza veya Sans 3,4+1,4 2-6
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
Olgek Alt Boyutu X+SS Min.-Max. Degerler
Fiziksel Fonksiyon 19,64+4,73 10-30
Sosyal Fonksiyon 8,08+1,85 4-10
Fiziksel Rol Giicligii 1,50+1,73 0-4
Emosyonel Rol Giigliigii 1,34+1,35 0-3
Mental Saglik 22,34+3,31 13-29
Zindelik/'Yorgunluk 12,01+3,63 4-18
Agri 8,85+1,96 4-11
Genel Saglik Anlayist 13,28+3,28 7-20
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Tablo 4.3’te Hastahk Algis1 Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puan

ortalamalarinin dagilimi verilmistir. HAO puan ortalamalar1 incelendiginde “hastalik

belirtileri” boyutu puan ortalamasi 4,1+2,0 olarak bulunmustur. HAO “hastalik

hakkindaki goriisler” alt boyutlarindan en yiiksek ortalamanm 18,3+1,7 ile siire

(akut/kronik) ve 18,3£2,1 ile kisisel kontrol alt boyutlarina, en diisiikk ortalamanin ise

14,442,9 ile hastahg anlayabilme alt boyutuna ait oldugu saptanmistir. HAO

“hastalik nedenleri” boyutunda ise; en yiiksek ortalamanm 17,5+4,0 ile risk

faktorlerine, en diisiik ortalamanin ise 3,4+1,4 ile kaza veya sans alt boyutuna ait

oldugu belirlenmistir.

SF-36 olgek alt boyutlarina bakildiginda en yiiksek ortalamanin 22,34+3,31

ile mental saglik, en diisiik ortalamanin ise 1,34+1,35 ile emosyonel rol gii¢ligi alt

boyutuna ait oldugu bulunmustur.

Tablo 4.4. Hastalarin Hastalik Algis1 Olgegi’'ne gore yasadiklar1 hastalik
belirtilerinin dagilimi (s=105).

Hastaligimin baslangicindan bu
yana bu belirtiyi yasadim

Bu belirti hastahigim ile ilgili

Evet Hayir Evet Hayir

s (%) s (%) s (%) s (%)
Agn 55 (52,4) 50 (47,6) 14 (13,3) 91 (86,7)
Bogazda yanma 32 (30,8) 72 (69,2) 31 (29,5) 74 (70,5)
Bulanti 4 (3,8) 101 (96,2) 4 (3,8) 101 (96,2)
Soluk almada
iicliik 98 (93,3) 7(6,7) 98 (93,3) 7 (6,7)
Kilo kaybi 28 (26,7) 77 (73,3) 8 (7,6) 97 (92,4)
Yorgunluk 83 (79) 22 (21) 77 (73,3) 28 (26,7)
Eklem sertligi 21 (20) 84 (80) 0 (0) 105 (100)
Gozlerde yanma 11 (10,5) 94 (89,5) 0 (0) 105 (100)
Hariltih soluma 84 (80) 21 (20) 84 (80) 21 (20)
Bas agrilari 28 (26,7) 77 (73,3) 4 (3,8) 101 (96,2)
Mide yakinmalari 45 (42,9) 60 (57,1) 7 (6,7) 98 (93,3)
Uyku giicliikleri 47 (44,8) 58 (55,2) 36 (34,3) 69 (65,7)
Sersemlik hissi 30 (28,6) 75 (71,4) 20 (19) 85 (81)
Gii¢c kayh 62 (59) 43 (41) 46 (43,8) 59 (56,2)
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Tablo 4.4 incelendiginde; hastalarm %52,4’{inlin agri, %30,8’inin bogazda
yanma, %3,8’inin bulanti, %93,3 linlin soluk almada gii¢liik, %26,7’sinin kilo kaybi,
%79’unun yorgunluk, %20’sinin eklem sertligi, %10,5’inin gozlerde yanma,
%80’inin hiriltili soluma, %:26,7’sinin bas agrisy, %42,9’unun mide yakinmalari,
%44,8’inin uyku giigliikleri, %28,6’smin sersemlik hissi ve %59’ unun gii¢ kayb1

yasadiklar1 belirlenmistir.

Hastalarin %13,3’i agr1, %29,5’1 bogazda yanma, %3,8°1 bulanti, %93,3’i
soluk almada giicliik, %7,6’s1 kilo kaybi, %73,3’{ yorgunluk, %80°1 hiriltil1 soluma,
%3,8’1 bas agrisi, %6,7°si mide yakinmalari, %34,3’i uyku giicliikleri, %19’u
sersemlik hissi ve %43,8’1 gii¢ kayb1 belirtilerini hastaliklari ile iligkili bulduklarini

ifade etmislerdir.
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Tablo 4.5. Sosyodemografik verilere gore Hastalik Algisi Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105).

Hastahk Hakkindaki Gériisler Hastahk Nedenleri
Hastalhk
Belirtileri
elirtileri Kaza
Siire Kisisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal Psikolojik Risk o veya
(akut/kronik) Sonuglar kontrol kontrolii anlayabilme (dongiisel) temsiller Atiflar Faktorleri Bagisikhik Sans
Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Yas
30-50 yas 3(1-8) 18 (16-20) 15 (11-26) 20 (16-21) 18 (13-19) 12 (11-18) 14 (11-16) 14 (9-26) 12 (6-18) 16 (12-25) 9 (5-12) 2 (2-6)
51-70 yas 4 (1-8) 18 (11-26) 17,5 (10-26) 19 (10-22) 17 (12-21) 15 (8-22) 16 (8-20) 18 (7-26) 145 (6-25) | 18 (7-27) 9(3-12) 4 (2-6)
71 ve tizeri 5(1-7) 18 (17-19) 19,5 (11-26) 18 (14-20) 16,5 (14-19) 12 (8-18) 15 (13-18) 21 (14-26) 11.5(6-16) | 16 (10-24) 9 (5-11) 2(2-4)
KW=3,557 KW=0,243 KW=7,936 KW=4531 KW=0,586 | KW=11,835 | KW=12,799 | KW=10,107 F=7,244 F=1,302 KW=0,347 | KW=9,642
p=0,169 p=0,886 p=0,019 p=0,104 p=0,746 p=0,003 p=0,002 p=0,006 p=0,001 p=0,276 p=0,841 p=0,008
Cinsiyet
Kadmn 4(1-7) 18 (14-20) 16 (11-26) 19 (10-21) 17 (12-21) 15 (8-21) 15 (8-20) 18 (7-26) 14 (6-25) 17 (7-22) 9(3-12) 3(2-6)
Erkek 4 (1-8) 18 (11-26) 17 (10-26) 19 (14-22) 17 (12-20) 12 (8-22) 16 (11-18) 14 (9-26) 13 (6-22) 18 (10-27) | 85(3-12) 3(2-6)
U=1312,0 U=1201,0 U=1244,0 U=1210,0 U=1120,5 U=974,5 U=1266,5 U=1232,0 t=1,994 t=-3,231 U=1320,0 U=1288,5
p=0,890 p=0,371 p=0,560 p=0,405 p=0,157 p=0,014 p=0,655 p=0,499 p=0,049 p=0,002 p=0,932 p=0,765
Medeni Durum
Evli 4(1-8) 18 (11-26) 16 (10-26) 19 (10-22) 17 (12-21) 13 (8-19) 15 (8-20) 14 (7-26) 14 (6-25) 18 (7-27) 9(3-12) 3(2-6)
Bekér 5(3-7) 18 (17-20) 18 (11-26) 18 (14-20) 16.5 (12-20) | 17,5 (12-22) 16 (13-20) 22 (13-26) 15 (7-21) 16 (10-22) 9(3-11) 3(2-5)
U=490,5 U=738,5 U=682,5 U=6576,0 U=665,0 U=529,0 U=593,5 U=496,0 t=-1,193 t=1,936 U=712,5 U=642,5
p=0,012 p=0,694 p=0,391 p=0,067 p=0,305 p=0,023 p=0,097 p=0,012 p=0,236 p=0,056 p=0,544 p=0,218

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonli ANOVA test istatistigi, Dunn testi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.5. Sosyodemografik verilere gore Hastalik Algis1 Olgegi alt boyut puanlarinmn dagilimi (s=105) (devam)

Hastahk Hakkindaki Gériisler Hastahk Nedenleri
Hastahk
Belirtileri Siire Sonuelar Kisisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal | Psikolojik Risk Baswikiik Kaza
(akut/kronik) onugia kontrol Kkontroli | anlayabilme | (dbngiisel) temsiller Atiflar Faktorleri g1 Saz/ls
Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 5(1-7) 18(17-19) | 19,5(11-26) | 17,5 (14-21) | 155 (12-21) | 13,5 (8-22) 15 (13-20) 21 (13-26) 135(6-18) | 15 (7-22) 9 (3-11) 2,5 (2-6)
Tlkokul 4 (1-8) 18 (11-26) 16 (11-26) 19 (10-22) 18 (13-20) 15 (8-19) 16 (8-20) 14 (7-26) 15 (6-25) 18 (10-27) 8 (3-12) 3 (2-6)
Ortaokul 4 (1-8) 18 (14-21) 16 (10-26) 18 (16-20) 17 (12-20) 15 (12-18) 15 (11-18) 16 (9-26) 14 (7-19) 20 (13-26) 9(3-12) 4 (2-6)
Lise ve Universite 3(1-8) 19 (16-20) 16 (13-20) 20 (18-21) 18 (15-19) 12 (11-15) 15 (11-18) 14 (9-22) 12 (6-16) 17 (10-21) 8 (4-11) 2 (2-5)
KW=3,297 KW=4,540 KW=7,316 KWw=14,418 KW=7,221 KW=11,763 KW=3,595 KW=10,495 F=2,693 F=4,186 KW=0,720 | KwW=5,330
p=0,192 p=0,209 p=0,062 p=0,002 p=0,065 p=0,008 p=0,309 p=0,015 p=0,051 p=0,008 p=0,698 p=0,070
Meslek
Isci+Memur 2 (1-8) 18,5 (11-20) 16 (13-26) 20 (16-21) 18 (13-19) 12 (11-18) 15 (11-18) 14 (9-26) 13 (6-22) 18 (12-26) 9 (4-12) 3,5 (2-6)
Serbest meslek 3,5(1-8) 17 (16-20) 15 (10-16) 18,5 (16-20) 17 (14-20) 12 (12-18) 15 (11-18) 14 (9-21) 12,5 (6-18) 17 (10-25) 8(3-12) 3(2-6)
Emekli 4 (2-8) 18 (17-26) 20,5 (11-26) 18 (14-20) 17,5 (12-20) 12 (8-22) 16 (13-18) 22 (10-26) 13 (9-21) 20 (10-26) 7,5 (3-11) 3(2-4)
Ev hanim 4 (1-7) 18 (16-20) 16,5 (11-26) 19 (10-21) 16 (12-21) 15 (8-21) 15 (8-20) 19 (7-26) 14,5 (6-25) | 16,5 (7-22) 9(3-12) 3(2-6)
Ciftei 5 (2-8) 19 (17-20) 19 (11-21) 18 (16-22) 17 14-19) 17 (12-18) 15 (13-17) 14 (13-24) 15 (6-21) 18 (14-27) 9(5-12) 4 (2-6)
KW=4,095 KW=5,904 KW=14,346 KW=7,720 KW=3,747 KW=17,326 KW=2,369 KW=9,847 F=1,033 F=3,759 KW=1,541 | KwW=1,654
p=0,129 p=0,206 p=0,006 p=0,102 p=0,441 p=0,002 p=0,668 p=0,043 p=0,394 p=0,007 p=0,463 p=0,437
Yerlesim yeri
ilge 3(1-8) 18 (14-26) 16 (10-26) 19 (10-21) 17 (12-20) 13 (8-22) 15 (9-20) 14 (7-26) 13 (6-25) 17 (10-26) 8(3-12) 3(2-6)
Koy 4 (1-8) 18 (11-20) 18 (11-26) 18,5 (14-22) 17 (12-21) 15 (8-19) 15 (8-20) 19,5 (13-26) 15 (6-22) 18 (7-27) 9(3-12) 3(2-6)
U=943,0 U=1229,0 U=1090,5 U=1147,5 U=1215,0 U=1107,0 U=1217,5 U=1037,0 t=-1,409 t=-0,805 U=1094,5 U=1201,5
p=0,026 p=0,760 p=0,222 p=0,384 p=0,693 p=0,245 p=0,703 p=0,106 p=0,162 p=0,423 p=0,228 p=0,623

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonlit ANOVA test istatistigi, Dunn testi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.5. Sosyodemografik verilere gore Hastalik Algisi Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105) (devam)

Hastahk Hakkindaki Gériisler Hastahk Nedenleri
Hastalhk
Belirtileri Siire Somuelar | Ksisel Tedavi Hastalig Siire Duygusal | Psikolojik Risk [ g | K
(akut/kronik) onugia kontrol kontroli | anlayabilme | (dongiisel) | temsiller Atiflar Faktorleri g1 Saz/ls
Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Aylik gelir durumu
Gelir giderden az 5(2-8) 18 (16-19) 18 (15-26) 18 (14-22) 16 (12-19) 16 (12-21) 16 (11-20) 20 (10-26) 15 (6-25) 18 (13-22) 9 (5-11) 4 (2-6)
Gelir gidere esit 4 (1-8) 18 (11-26) 17 (10-26) 19 (10-21) 17 (12-21) 14 (8-22) 15 (8-20) 14 (7-26) 14 (6-22) 18 (7-27) 8(3-12) 3 (2-6)
Gelir giderden fazla 2(1-8) 19 (17-20) 15 (11-21) 20 (12-20) 17 (16-19) 12 (12-15) 15 (11-17) 14 (12-22) 10 (6-13) 16 (10-20) 7(3-11) 2 (2-4)
KW=4,092 KW=0,445 KW=6,703 | KW=4,274 | KW=10,322 | KW=10,423 KW=0,923 | KW=3,434 F=4,440 F=2,098 KW=3,084 | KwW=11,904
p=0,129 p=0,801 p=0,035 p=0,118 p=0,006 p=0,005 p=0,630 p=0,180 p=0,014 p=0,128 p=0,214 p=0,003
Isinma sekli
Kalorifer 4 (1-8) 18 (14-21) 15,5 (10-26) | 20 (14-21) 17 (10-20) 12 (10-22) 15 (11-20) 14 (9-26) 12 (6-21) 18 (10-25) 9(3-12) 3(2-6)
Soba 4 (1-8) 18 (11-26) 18 (11-26) 18 (10-22) 17 (12-21) 15 (8-19) 15 (8-20) 19 (7-26) 14 (6-25) 18 (7-27) 8(3-12) 3(2-6)
U=1106,0 U=1091,0 U=860,5 U=871,0 U=1079,5 U=1008,5 U=1183,0 U=981,0 t=-2,301 t=-0,269 U=1177,5 U=1000,0
p=0,486 p=0,409 p=0,017 p=0,017 p=0,372 p=0,154 p=0,865 p=0,112 p=0,023 p=0,789 p=0,838 p=0,144
Ailede birlikte
yasadig Kisiler
Yalniz 45 (3-7) 18 (17-20) 17 (11-25) | 18,5(14-20) | 17,5(14-20) | 16,5(12-18) 16 (14-17) 20 (13-26) | 17,5(10-21) | 17 (10-22) 8,5 (3-11) 3(2-5)
Es 4 (1-8) 18 (16-26) 18 (10-26) 18 (10-21) 17 (12-21) 15 (8-18) 16 (9-20) 18 (7-26) 14 (6-25) 18 (7-27) 8(3-11) 3(2-6)
Cocuklar 5(2-7) 18 (17-19) 22 (11-26) | 16,5(14-18) | 15(12-18) 17,5 (12-22) | 15,5(13-20) | 24,5(13-26) | 13,5(9-18) 16 (14-20) 9(3-11) 2,5 (2-5)
Es ve Cocuklar 4 (1-8) 18 (11-20) 15,5 (11-26) | 20 (16-22) 17 (13-19) 12 (11-19) 15 (8-18) 14 (9-26) 13,5 (6-22) 18 (10-26) 9(3-12) 3(2-6)
KW=5,184 KWwW=1,013 KW=2,862 | KW=5297 | KW=7,752 KW=2,667 KW=0,443 | KW=6,175 | KW=5/438 | KW=0,092 | KW=1,443 | KW=2,718
p=0,075 p=0,603 p=0,239 p=0,071 p=0,021 p=0,264 p=0,801 p=0,046 p=0,066 p=0,955 p=0,486 p=0,257

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonlit ANOVA test istatistigi, Dunn testi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.5°de hastalarm Hastahk Algis1 Olgegi alt boyut puanlarmin
sosyodemografik verilere gore dagilimi verilmistir. Yas degiskenine gore HAO
puanlarma bakildiginda; sonuglar, hastaligi anlayabilme, siire (dongtisel), duygusal
temsiller, psikolojik atiflar ve kaza veya sans alt boyutlarinin yas degiskeninden
etkilendigi belirlenmistir (p<0,05). Sonuglar ve duygusal temsiller alt boyut ortanca
puanlarinin 71 ve iizeri yastaki hastalarda anlamli olarak yiiksek oldugu bulunurken,
hastaligi anlayabilme, siire (dongiisel), psikolojik atiflar ve kaza veya sans alt
boyutlar1 ortanca puanlarmin 51-70 yas araliinda olan hastalarda anlamli olarak

yiiksek oldugu bulunmustur.

Hastalarm cinsiyetine gére HAQO alt boyutlarinin ortanca degerleri
karsilagtirildiginda; hastaligi anlayabilme ve psikolojik atiflar alt boyut ortanca
puanlarmin kadin hastalarda anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenirken, risk
faktorleri alt boyutunun ortanca degerinin erkek hastalarda anlamli olarak yiiksek

oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Arastirmaya katilanlarin medeni durumlarma gére HAO alt boyutlar
degerlendirildiginde; bekar hastalarin hastalik belirtileri, hastaligi anlayabilme ve
duygusal temsiller alt boyut ortanca degerlerinin evli olanlara gére anlamli olarak

yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Hastalarm egitim durumuna gére HAO alt boyutlarinmn ortanca degerleri
arasinda yapilan analizde; kisisel kontrol, hastali§1 anlayabilme, duygusal temsiller
ve risk faktorleri alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigmi belirlemek igin yapilan ileri
analizde, farkin lise ve Universite mezunu olan hastalardan kaynaklandigi

belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin mesleklerine gére HAO alt boyutlarinin
ortanca puanlar1 arasinda yapilan analizde; sonuglar, hastalig1 anlayabilme, duygusal
temsiller ve risk faktorleri alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Sonuglar, duygusal temsiller ve risk faktorleri alt boyutlarinda
emekli hastalar en yiiksek ortanca degerine sahipken, hastalifi anlayabilme alt

boyutunda ¢ift¢i hastalar en yiiksek ortanca puanma sahip olan grubu olusturmustur.
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Hastalarmn yerlesim yerlerine gére HAO alt boyutlar1 degerlendirildiginde;
hastalik belirtileri alt boyutunda kdyde yasayan hastalarin ortanca puaninm, ilgede
yasayan hastalara gore yiiksek oldugu tespit edilmis olup ve istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin aylik gelir durumlarma gore HAQO alt boyut ortanca puan
degerlerine bakildiginda; sonuglar, hastalig1 anlayabilme, psikolojik atiflar ve kaza
veya sans alt boyutlarinda geliri giderinden az olan hastalarin ortanca puani en
yiiksek degere sahipken, tedavi kontrolii alt boyutunda ise gelir durumunun arttik¢a
hastalarin ortanca puaninin arttigi gozlenmistir. Aradaki farkin istatistiksel agidan
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Yapilan ileri analizde bu farkin geliri

giderinden az olan hastalardan kaynaklandig1 sonucuna varilmstir.

Hastalarm 1smma sekillerine gére HAO alt boyut ortanca degerleri arasinda
yapilan analizde sonuclar, kisisel kontrol ve psikolojik atiflar alt boyut ortanca
puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Sonuglar ve psikolojik atiflar alt boyutlarinda kalorifer ile 1sman hastalarin ortanca
degerleri soba ile 1smman hastalarin ortanca degerlerinden anlamli olarak diisiik
bulunurken, kisisel kontrol alt boyutunda kalorifer ile 1sinan hastalar ortanca puani

yiiksek bulunmustur.

Hastalarm ailede birlikte yasadigi kisilere gére HAO puanlarma bakildiginda;
tedavi kontrolii alt boyutunda yalniz yasayan hastalarmm ortanca puani yiiksek
bulunurken, duygusal temsiller alt boyutunda ¢ocuklari ile yasayan hastalarin ortanca
puanmin yiiksek oldugu tespit edilmis olup, aradaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.6. Hastaliga iliskin verilere gére Hastalik Algis1 Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105).

Hastahk Hakkindaki Goriisler Hastalik Nedenleri
Hfsm;lk Sii Kisisel Tedavi Hastahg Sii D I | Psikolojik Risk Kaza
Belirtileri lire isise edavi astahigi ure uygusal sikoloji IS .
(akut/kronik) | Semustar kor?trol kontrolii anlayabilgme (dongiisel) terzgiller Atlﬂajr Faktorleri | DAgwikiik ‘s’?r’i
Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) [ (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
KOAH tanis1 alma
siiresi
0-5 yil 3(1-7) 18 (14-20) 15(11-20) | 20(16-21) | 17,5(13-19) | 12(10-19) 15 (8-19) 14 (9-22) 13(6-21) | 17,5(10-25) | 8,5(5-12) 3(2-6)
6-11 yil 4 (1-8) 18 (16-21) 16 (10-26) | 18(10-22) | 16,5(13-20) | 15 (8-18) 15 (9-20) 16 (7-26) 14 (6-25) 18 (10-26) 9(3-12) 4 (2-6)
12-17 yil 5 (2-8) 18 (11-22) 18 (11-25) | 19,5(16-20) | 18 (12-20) | 12(12-18) | 16(13-18) | 16(13-26) | 15(9-22) | 17,5(10-27) | 8(3-12) 3(2-6)
18 yil iizeri 4 (1-7) 18 (18-26) 23(13-26) | 16(14-20) | 17 (12-21) 12 (8-22) 16 (14-20) | 22(13-26) | 13(6-18) 18 (7-24) 7(3-11) 3(2-5)
KW=12,508 | KW=0,669 | KW=19,421 | KW=16,593 | KW=2,328 | KW=3546 | KW=10,608 | KW=21,813 | F=2,930 F=0,262 KW=5,300 | KW=2,616
p=0,006 p=0,880 p<0,001 p=0,001 p=0,507 p=0,315 p=0,014 p<0,001 p=0,037 p=0,853 p=0,151 p=0,455
KOAH tedavisi gorme
siiresi
0-5 yil 3(1-7) 18 (14-20) 15(10-20) | 20(16-21) | 17,5(13-20) | 12 (10-19) 15 (8-19) 14 (9-22) 13(6-21) | 18,5(10-25) | 9(5-12) 3(2-6)
6-11 yil 4 (1-8) 18 (11-22) 18 (11-26) | 18(10-22) | 16 (13-19) 15 (8-18) 15 (9-20) 18 (7-26) 14 (6-25) 18 (10-27) 9(3-12) 4 (2-6)
12-17 yil 5 (2-8) 18 (16-20) 17 (11-23) | 20(16-20) | 18(12-20) | 12(12-18) | 16(13-18) | 14 (13-26) | 14(9-21) 17 (10-22) 7(3-11) 3(2-6)
18 yil {izeri 4 (1-7) 18 (18-26) 23(13-26) | 16(14-20) | 17 (12-21) 12 (8-22) 16 (14-20) | 22(13-26) | 13(6-18) 18 (7-24) 7(3-11) 3(2-5)
KW=9,313 | KW=0,564 | KW=20,115 | KW=17,110 | KW=5141 | KW=2,667 | KW=10,151 | KW=19,116 | F=1,537 F=0,724 KW=6,444 | KW=3,421
p=0,025 p=0,905 p<0,001 p=0,001 p=0,162 p=0,446 p=0,017 p<0,001 p=0,210 p=0,540 p=0,092 p=0,331
Sigara igme durumu
Halen sigara igiyorum 4 (1-8) 18 (11-26) 16 (10-26) | 20(16-21) | 17 (14-20) | 13(11-18) | 15(11-18) 14 (9-26) 14 (6-22) 20 (14-27) 8 (3-12) 4 (2-6)
Kullandim -biraktim 4 (1-8) 18,5 (16-26) | 17,5(11-26) | 18 (14-20) | 17,5(14-20) | 12 (12-22) | 16 (11-18) 14 (9-26) 12(6-21) | 19,5(12-26) | 8(3-11) 3(2-6)
Hig sigara kullanmadim 4(1-8) 18 (16-20) | 16,5(11-26) | 19(10-22) | 17 (12-21) 15 (8-21) 15 (8-20) 18 (7-26) 14 (6-25) 15,5 (7-22) 9(3-12) 3 (2-6)
KW=0,980 | KWwW=0,287 KW=0,012 | KW=1510 | KW=2,244 | KW=1,262 | KW=3,136 | KW=0,920 F=3,787 F=17,757 | KW=5214 | KW=5,418
p=0,613 p=0,866 p=0,994 p=0,470 p=0,326 p=0,532 p=0,208 p=0,631 p=0,026 p<0,001 p=0,157 p=0,144
Halen sigara i¢enlerin
;‘6‘3_?93 ‘flme siireleri 3(1-6) 18 (14-20) 15(10-20) | 20(16-21) | 17 (14-20) | 12(11-18) | 15(11-16) | 14 (9-20) 13(6-18) | 18(15-25) 8 (5-12) 3(2-6)
30-39 511 4,5 (2-8) 18,5 (11-21) | 20(14-25) | 18(16-20) | 17,5(15-19) | 16 (12-18) | 15(12-17) | 18,5(13-24) | 16(9-22) 23 (14-26) 10 (5-12) 5 (2-6)
40 y1l ve iizeri 4 (2-8) 18 (17-26) 20 (11-26) | 20(16-20) | 18(14-19) | 12(12-18) | 16(13-18) | 17 (14-26) | 15(9-21) | 195(14-27) | 7(3-10) 3(2-6)
F=1,620 KW=2,022 F=3,882 KW=6,749 | KW=2,152 | KW=4,380 | Kw=1,748 F=2,611 F=2,049 F=1,801 F=1,062 KW=3,779
p=0,219 p=0,364 p=0,036 p=0,034 p=0,341 p=0,112 p=0,417 p=0,094 p=0,151 p=0,187 p=0,361 p=0,151

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonlii ANOVA test istatistigi, Dunn testi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.6. Hastaliga iliskin verilere gére Hastalik Algis1 Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105) (devam)

Hastahk Hakkindaki Gériisler Hastahk Nedenleri
HTSta:lk Sii Kisisel Tedavi Hastahg Sii D al | Psikolojik Risk Kaza
Belirtileri ure 1s1se edavi astahigi ure uygus Sl 1 IS o
elirtie (akut/kronik) | Semuelar kontrol kontrolii anlayabilg me | (dongiisel) emsillor Aoflar | Faktorleri | Bkl ‘s’g’fs‘
Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Ailede sigara icen Kkisiler
Var 4 (1-8) 18 (14-26) 17 (11-26) 18 (10-21) 16 (12-21) 15 (8-22) 15 (8-20) 15 (7-26) 13 (6-25) 18 (7-26) 8 (3-12) 3(2-6)
Yok 4 (1-8) 18 (11-26) 16 (10-26) 19 (14-22) 17 (12-20) 12 (8-18) 16 (11-20) 14 (9-26) 14 (6-22) 18 (10-27) 9 (3-12) 3 (2-6)
U=1177,0 U=1004,0 U=1063,5 U=1096,5 U=1131,0 U=968,0 U=1066,0 U=12145 U=1195,0 t=-0,744 U=1078,0 U=1248,5
p=0,582 p=0,076 p=0,190 p=0,260 p=0,384 p=0,041 p=0,184 p=0,765 p=0,672 p=0,459 p=0,222 p=0,948
Giinliik yasam islevlerini
yerine getirmede yardima
ihtiya¢ duyma durumu
Evet 5(2-8) 18 (16-22) 20 (11-26) 18 (10-20) 17 (12-19) 12 (8-22) 16 (9-20) 22 (13-26) 14 (9-19) 17 (10-24) 9 (3-11) 3(2-6)
Hayir 3,5(1-8) 18 (11-26) 16 (10-25) 19 (14-22) 17 (13-21) 14,5 (8-19) 15 (8-20) 14 (7-24) 14 (6-25) 18 (7-27) 9 (3-12) 3(2-6)
U=683,0 U=1019,0 U=579,5 u=770,0 U=920,5 U=1098,5 U=892,5 U=576,5 t=0,105 t=0,751 U=998,5 U=1042,0
p=0,002 p=0,536 p<0,001 p=0,013 p=0,183 p=0,979 p=0,122 p<0,001 p=0,917 p=0,455 p=0,453 p=0,657
KOAH’a ek bir kronik
hastaligin varhgi
Evet 4 (1-8) 18 (16-26) 19 (11-26) 19 (14-21) 16 (12-19) 15 (12-22) 16 (8-20) 20 (10-26) 15 (6-25) 18 (10-27) 9 (3-11) 3(2-6)
Hayir 4 (1-8) 18 (11-22) 16 (10-26) 19 (10-22) 17 (12-21) 12 (8-18) 15 (9-19) 14 (7-26) 13,5 (6-22) 17 (7-26) 8,5 (3-12) 3(2-6)
U=1063,5 U=1278,5 U=981,5 U=12475 U=993,5 U=976,0 U=1163,0 U=771,0 t=1,578 t=0,621 U=1240,0 U=11845
p=0,099 p=0,819 p=0,029 p=0,660 p=0,032 p=0,021 p=0,313 p<0,001 p=0,118 p=0,536 p=0,632 p=0,388
Evde oksijen tedavisi alma
durumu
Evet 5 (4-8) 18 (18-18) 26 (17-26) 16 (10-20) 17 (13-21) 12 (8-22) 15 (9-18) 26 (13-26) 13 (9-16) 15 (7-24) 7 (3-11) 2 (2-5)
Hayir 4 (1-8) 18 (11-26) 16 (10-25) 19 (12-22) 17 (12-20) 14 (10-21) 15 (8-20) 14 (7-26) 14 (6-25) 18 (10-27) 9 (3-12) 3 (2-6)
U=153,0 U=273,0 U=60,5 U=161,0 U=332,0 U=316,0 U=294,0 U=103,0 t=-0,668 t=-1,708 U=282,0 U=266,5
p=0,014 p=0,349 p<0,001 p=0,015 p=0,885 p=0,716 p=0,516 p=0,002 p=0,506 p=0,091 p=0,428 p=0,311

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonliit ANOVA test istatistigi, Dunn testi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.6. Hastaliga iliskin verilere gére Hastalik Algis1 Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105) (devam)

Hastahk Hakkindaki Gériisler Hastahk Nedenleri
Hfsmrk Sii Kisisel Tedavi Hastahg Sii D al | Psikolojik Risk Kaza
Belirtileri ure isise eaavi astahg ure uygus Sl J1 IS -
(akut/kronik) | SO™US1aT | ontrol kontrolii | anlayabilme | (dongiisel) | temsiller Atflar | Faktorleri | BRIk ‘s’g’fs‘
Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max) | (Min-Max)
Gectigimiz bir yil boyunca
KOAH nedeniyle
hastaneye yatma durumu
Hig yatmadim 3(1-8) 18 (14-22) 15 (10-22) 20 (12-22) 17 (13-20) 12 (10-19) 15 (8-20) 14 (9-24) 13 (6-21) 17 (10-25) 9(3-12) 3(2-6)
1 veya 2 kez 45 (1-8) 18 (11-26) 20 (11-26) 18 (10-20) 17 (12-21) 15 (8-22) 15 (9-20) 20 (7-26) 14 (6-25) 18 (7-27) 8,5 (3-12) 3(2-6)
U=923,5 U=1081,0 t=-5,478 U=974,0 U=1270,0 U=1200,5 U=1243,0 U=744,0 U=1145,5 U=1123,0 U=1178,5 U=1229,0
p=0,003 p=0,048 p<0,001 p=0,007 p=0,483 p=0,235 p=0,376 p<0,001 p=0,136 p=0,099 p=0,201 p=0,328
KOAH ile ilgili hastaneye
geldikee bilgi alma
durumu
Evet 4 (1-8) 18 (11-20) 16,5 (10-26) | 19,5(10-21) | 18 (13-21) 12 (8-22) 15 (8-18) 14,5 (9-26) | 13,5(6-22) 18 (7-27) 8,5 (3-12) 3(2-6)
Hayir 4 (1-8) 18 (14-26) 17 (11-25) 18 (12-22) 17 (12-19) 15 (10-21) 15 (12-20) 14 (7-26) 14 (6-25) 18 (10-26) 9(3-12) 3(2-6)
U=1114,0 U=1275,0 U=1215,5 U=1124,0 U=1028,0 U=1143,0 U=1262,0 U=1269,5 t=-0,192 t=0,097 U=1251,5 U=1223,0
p=0,214 p=0,864 p=0,576 p=0,227 p=0,066 p=0,277 p=0,796 p=0,836 p=0,848 p=0,923 p=0,746 p=0,600
ilaclarim diizenli
kullanma durumu
Evet 4 (1-8) 18 (11-26) 16 (11-26) 19 (10-22) 17 (12-21) 14,5 (8-22) 15 (8-20) 14,5 (7-26) 14 (6-25) 17,5 (7-27) 9(3-12) 3(2-6)
Hayir 4 (1-8) 18 (14-20) 18 (10-25) 19 (14-20) 17 (12-20) 12 (12-18) 15 (13-18) 14 (9-22) 15 (6-20) 20 (13-26) 9 (4-12) 3(2-6)
u=787,0 U=683,5 U=781,5 U=756,0 U=793,0 U=714,0 U=813,5 U=700,0 t=-0,260 t=-1,787 U=794,5 U=697,5
p=0,801 p=0,248 p=0,767 p=0,598 p=0,838 p=0,368 p=0,976 p=0,317 p=0,796 p=0,077 p=0,850 p=0,305

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonlii ANOVA test istatistigi, Dunn testi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.6’da hastalarin Hastalik Algis1 Olgegi alt boyut puanlarinin hastaliga
iliskili verilere gore dagilimi verilmistir. KOAH tanis1 alma siirelerine gore HAQ alt
boyutlar1 degerlendirildiginde; hastalik belirtisi, sonuglar, kisisel kontrol, siire
(dongtisel), duygusal temsiller ve psikolojik atiflar alt boyutlarinin ortanca puanlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kisisel kontrol alt
boyutunda 18 ve iizeri yi1l 6nce tani1 almis olan hastalarin ortanca degeri anlamli
olarak diisiik iken, anlamli farkin bulundugu diger alt boyutlarda ise 0-5 y1l 6nce tani
almis olan hastalarin ortanca puanmmm anlamli olarak diisiik oldugu bulgusu elde

edilmistir.

Hastalarm KOAH tedavisi gérme siirelerine gére HAO alt boyutlarmin
ortanca degerleri karsilastirildiginda; bu degiskene gore hastalik belirtisi, sonuglar,
kisisel kontrol, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller alt boyutlarinin ortanca
puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kisisel
kontrol alt boyutunda 18 ve tiizeri yildir tedavi goren hastalarm ortanca puaninin
diisiik oldugu bulgusu elde edilirken, hastalik belirtileri, sonuglar, siire (dongiisel) ve
duygusal temsiller alt boyutlarinda ise 0-5 yildir tedavi goren hastalarin ortanca puan

degerinin diisiik oldugu belirlenmistir.

Sigara igme durumlarina gore incelendiginde; psikolojik atiflar ve risk
faktorleri alt boyutlarmin sigara igme durumundan etkilendigi ve halen sigara
icmekte olanlarin ortanca puanmin yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yapilan
ileri analizde bu farklilig 20-29 yildan beri sigara i¢cen hastalardan kaynaklandigi
tespit edilmistir.

Ailesinde sigara igen kisilerin varhgma gére HAO alt boyutlar1 ortanca
degerlerine bakildiginda; sadece hastaligi anlayabilme alt boyutunun ailede sigara
icme durumundan etkilendigi ve ailesinde sigara icen kisilerin bulunmasi hastaligi
anlayabilme alt boyut puanmin bulunmayanlara gore daha yiiksek oldugu

saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin giinliik yasam islevlerini yerine getirmede yardima ihtiya¢ duyma
durumlarma gére HAO alt boyutlarinin ortanca puanlar: karsilastirildiginda; hastalik
belirtileri, sonuglar, kisisel kontrol ve duygusal temsiller alt boyutlar1 ortanca

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmistir (p<0,05). Hastalik
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belirtileri, sonuglar ve duygusal temsiller alt boyutlarinda yardima ihtiya¢ duyan
hastalarmn ortanca degeri yiiksek bulunurken, kisisel kontrol alt boyutunda ise

yardima ihtiya¢ duymayan hastalarin ortanca puani yiiksek bulunmustur.

KOAH’tan bagska ek bir hastalig1 bulunma durumuna gére HAO alt boyutlar1
ortanca degerleri karsilastirilmis olup, sonuclar, tedavi kontrolii, hastalig
anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyutlar1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Tedavi kontrolii alt boyutunda ek kronik hastaligi
olmayan bireylerin ortanca puani yiiksek bulunurken, farkin bulundugu diger alt
boyutlarda ek kronik hastaligi olan bireylerin ortanca puan degeri yiiksek

bulunmustur.

Hastalarin evde oksijen tedavisi alma durumlarina gére HAO puanlarina
bakildiginda; hastalik belirtisi, sonuglar, kisisel kontrol ve duygusal temsiller alt
boyutlarmin evde oksijen tedavisi alma durumundan etkilendigi belirlenmistir
(p<0,05). Kisisel kontrol alt boyutunda evde oksijen tedavisi almayan bireylerin
ortanca puani yiiksek bulunurken, hastalik belirtisi, sonuglar ve duygusal temsiller alt
boyutlarinda ise evde oksijen tedavisi alan bireylerin ortanca degerinin anlaml

olarak yiiksek oldugu saptanmistir.

KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumlarina gore HAO alt boyutlar:
degerlendirildiginde; hastalik belirtileri, siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol
ve duygusal temsiller alt boyutlar1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamhi fark bulunmustur (p<0,05). Hastalik belirtileri, sonug¢lar ve duygusal
temsiller alt boyutlarinda hastanede 1 veya 2 kez yatanlarin ortanca puanlar: ytliksek
bulunurken, kisisel kontrol alt boyutunda hastanede hi¢ yatmayan hastalarin ortanca
degerinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulgusu elde edilmistir. Siire (akut/kronik)

alt boyutunda ise ortanca degerlerinin her iki durumda esit oldugu belirlenmistir.

KOAH ile ilgili bilgi alma durumlarina gére HAO alt boyutlar1 ortanca
degerleri karsilastirilmis olup, tiim alt boyutlarin degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarm ilaglarini diizenli kullanma durumlarina gére HAO alt boyut
ortanca puanlart karsilastirildiginda; tiim alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Sosyodemografik verilere gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105).

Fiziksel Sosyal Fiziksel Rol Emosyonel Rol Mental Zindelik/ . Genel Saghk
Fonksiyon Fonksiyon Giicliigii Giicliigii Saghk Yorgunluk Agn Anlayis1
Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Yas
30-50 yas 25 (14-27) 10 (4-10) 4 (0-4) 3(0-3) 24 (13-29) 16 (6-18) 11 (8-11) 17 (9-19)
51-70 yas 19 (10-30) 8 (4-10) 0 (0-4) 1(0-3) 22 (13-28) 12 (4-18) 9,5 (4-11) 12 (7-20)
71 ve tizeri 14 (10-27) 6 (4-10) 0 (0-4) 0 (0-3) 24 (13-29) 7 (6-14) 6,5 (4-10) 10,5 (7-15)
KW=22,271 KW=19,506 KW=25,463 KWwW=21,694 KW=9,598 KW=29,015 KW=20,914 KW=24,391
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,008 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Cinsiyet
Kadin 19 (12-27) 9 (4-10) 1(0-4) 1(0-3) 23 (13-29) 12 (6-17) 9 (4-11) 12 (9-19)
Erkek 20 (10-30) 8,5 (4-10) 0 (0-4) 0,5 (0-3) 22 (13-29) 12 (4-18) 10 (4-11) 13 (7-20)
U=1265,0 U=1281,5 U=1270,5 U=1271,5 t=1,277 U=1260,5 U=1233,5 U=1271,0
p=0,657 p=0,731 p=0,660 p=0,667 p=0,204 p=0,635 p=0,509 p=0,684
Medeni Durum
Evli 20 (10-30) 9 (4-10) 1(0-4) 1(0-3) 23 (13-29) 13 (6-18) 10 (4-11) 13 (7-20)
Bekar 16,5 (10-23) 7,5 (4-10) 0(0-2) 0(0-3) 22 (13-28) 10,5 (4-16) 8 (4-11) 11,5 (7-17)
U=394,5 U=480,0 U=483,5 U=502,5 t=1,507 U=411,0 U=462,0 U=461,0
p=0,001 p=0,008 p=0,006 p=0,010 p=0,135 p=0,001 p=0,005 p=0,006
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 14 (10-27) 6 (4-10) 0 (0-3) 0 (0-3) 22 (13-28) 6,5 (4-16) 6 (4-10) 10 (7-14)
flkokul 19 (13-27) 9 (4-10) 1 (0-4) 1(0-3) 22 (17-29) 12 (6-18) 9 (4-11) 13 (9-19)
Ortaokul 22 (13-30) 9 (4-10) 1 (0-4) 1(0-3) 21 (13-26) 12 (6-18) 10 (6-11) 13 (7-20)
Lise ve Universite 25 (18-27) 10 (8-10) 4 (0-4) 3(0-3) 25 (20-28) 16 (12-18) 10 (9-11) 17 (12-20)
KW=31,484 KW=27,280 Kw=22,065 Kw=19,150 KWwW=8,623 KWwW=33,586 KW=25,274 KW=27,669
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,035 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Meslek
isci+Memur 22 (13-27) 9,5 (4-10) 2,5 (0-4) 3(0-3) 23,5 (13-27) 14,5 (6-18) 10 (6-11) 15,5 (9-19)
Serbest meslek 24 (20-30) 9 (5-10) 2 (0-4) 2,5 (0-3) 22 (20-25) 14,5 (6-18) 10 (8-11) 15 (12-20)
Emekli 15 (10-24) 6,5 (4-10) 0 (0-4) 0 (0-3) 21 (13-27) 8 (4-14) 7 (4-11) 11 (7-20)
Ev hanim 18,5 (12-27) 9 (4-10) 1 (0-4) 1(0-3) 23 (13-29) 12 (6-17) 9 (4-11) 12 (9-19)
Ciftei 19 (14-26) 9 (6-10) 0 (0-4) 1(0-3) 22 (17-29) 12 (9-18) 8 (5-11) 13 (9-19)
KW=26,116 KW=22,318 Kw=24,609 Kw=30,055 KW=7,387 KWwW=35,904 KW=20,526 KWwW=20,358
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,117 p<0,001 p<0,001 p<0,001

U: Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis Test Istatistigi, p<0,05 Anlamhlik diizeyi
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Tablo 4.7. Sosyodemografik verilere gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puanlarinm dagilimi (s=105) (devam)

Fiziksel Sosyal Fiziksel Rol Emosyonel Rol Mental Zindelik/ . Genel Saghk
Fonksiyon Fonksiyon Giigliigii Giicliigii Saghk Yorgunluk Agn Anlayisi
Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Yerlesim Yeri
flce 21 (10-30) 9 (4-10) 1(0-4) 2(0-3) 23 (13-29) 13 (4-18) 10 (4-11) 13 (7-20)
Koy 17,5 (10-25) 8 (4-10) 0 (0-4) 0(0-3) 22 (13-29) 11 (6-18) 8 (5-11) 12 (9-19)
U=848,0 U=1141,0 U=951,5 U=920,5 U=1216,5 U=969,5 U=9555 U=980,0
p=0,004 p=0,368 p=0,020 p=0,012 p=0,705 p=0,042 p=0,031 p=0,049
Aylik gelir durumu
Gelir giderden az 17 (12-25) 8 (4-10) 0(0-4) 0(0-3) 22 (13-28) 11 (6-16) 8 (4-11) 11 (9-19)
Gelir gidere esit 20 (10-30) 9 (4-10) 1(0-4) 1(0-3) 23 (13-29) 12 (4-18) 10 (4-11) 13 (7-20)
Gelir giderden fazla 24 (10-27) 9 (7-10) 4 (0-4) 3(0-3) 24 (20-29) 14 (8-18) 10 (6-11) 15 (10-20)
U=9,005 U=8,958 U=5,929 U=6,690 U=5,077 U=7,689 U=4,574 U=7,473
p=0,011 p=0,011 p=0,052 p=0,035 p=0,079 p=0,021 p=0,102 p=0,024
Isinma sekli
Kalorifer 24 (10-30) 9 (4-10) 2 (0-4) 3(0-3) 23,5 (16-29) 14 (6-18) 10 (4-11) 16 (7-20)
Soba 18 (10-27) 8 (4-10) 0(0-4) 0(0-3) 22 (13-29) 12 (4-18) 9 (4-11) 12 (7-19)
U=644,0 U=852,0 U=842,0 U=825,0 U=1059,5 U=819,5 U=874,0 U=706,0
p<0,001 p=0,013 p=0,007 p=0,005 p=0,310 p=0,008 p=0,020 p=0,001
Ailede birlikte yasadig kisiler
Yalmz 17 (13-23) 8 (6-10) 0(0-2) 0(0-2) 22 (13-28) 12 (6-13) 8 (6-11) 12 (7-17)
Es 19 (13-30) 9 (4-10) 0(0-4) 1(0-3) 22 (13-29) 12 (6-18) 9 (4-11) 12 (9-20)
Cocuklar 13 (10-23) 4,5 (4-10) 0(0-2) 0(0-1) 21 (16-27) 6 (4-16) 6 (4-10) 9,5 (8-13)
Es ve Cocuklar 22,5 (13-27) 9 (4-10) 3,5(0-4) 3(0-3) 23 (13-29) 14 (6-18) 10 (6-11) 15 (7-19)
KW=22,832 KW=16,777 KW=17,199 KW=17,655 KW=2,516 KW=23,654 KW=18,641 Kw=18,818
p<0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,472 p<0,001 p<0,001 p<0,001

U: Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis Test Istatistigi, p<0,05 Anlamhlik diizeyi
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Tablo 4.7°de SF-36 yasam kalitesi Olgegi alt boyut puanlarmin
sosyodemografik verilere gore dagilimi verilmistir. Yas degiskenine bakildiginda,
yasin tim alt boyutlar1 etkiledigi ve 30-50 yas araligindaki hastalarin tim alt
boyutlardaki ortanca puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Cinsiyet degiskeni ile yasam kalitesi Olcegi alt boyutlar1 ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Kadin ve erkek

hastalarda benzer puan ortancalar1 gozlenmistir.

Arastirmaya katilanlarin medeni durumlarina gore yasam kalitesi dlgegi alt
boyutlar1 degerlendirildiginde; mental saglik alt boyutu digindaki alt boyutlarda evli
ve bekar hastalarin ortanca degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Bekar hastalarin tiim alt boyutlardaki ortanca puanlarinin evli hastalari puanlarindan

anlamli olarak diisiik oldugu bulgusu elde edilmistir.

Egitim durumu ile 6lgegin tiim alt boyutlar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p>0,05). Hastalarin egitim diizeyi arttik¢a

yasam kalitesi alt boyutlar1 ortanca degerlerinin arttig1 gézlenmistir.

Meslek degiskeninin mental saglik alt boyutu disindaki tiim alt boyutlari
etkiledigi saptanmistir (p<0,05). Emekli hastalar en diisiik ortanca puan degerine

sahip olan grubu olusturmustur.

Hastalarin yerlesim yerine gore yasam kalitesi Olgegi alt boyutlari
degerlendirildiginde; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii,
zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayis1 alt boyutlarinda ilcede yasayan
hastalarin ortanca puanlarinin, kdyde yasayan hastalara gore yiiksek oldugu tespit

edilmis olup, istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Aylik gelir durumu ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigli, zindelik/yorgunluk ve genel saglik anlayisi alt boyut ortanca puanlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Geliri
giderinden fazla olan hastalarin yasam kalitesi puanlarinin tiim alt boyutlarda yiiksek

oldugu gozlenmistir.
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Arastirmaya katilanlarin 1sinma sekillerine gore yasam kalitesi Olcegi alt
boyutlar1 karsilastirildiginda; kalorifer ile 1sinan hastalarin fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, zindelik/yorgunluk, agr1 ve
genel saglik anlayisi alt boyut ortanca puanlarinin soba ile 1sman hastalara gore

anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin ailede birlikte yasadigi kisilere gore, mental saglik alt boyutu
disindaki tiim alt boyutlarda hastalarin ortanca degerleri arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Esi ve cocuklar1 ile birlikte yasayan hastalarin ortanca

puanlarinin, tiim alt boyutlarda en yiiksek degere sahip oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.8. Hastaliga iliskin verilere gére SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105).

Fiziksel Sosyal Fiziksel Rol Emosyonel Rol Mental Zindelik/ A5 Genel Saghk
Fonksiyon Fonksiyon Giigliigii Giigliigii Saghk Yorgunluk gnt Anlayist
Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
KOAH tanis1 alma siiresi
0-5 y1l 24 (20-27) 10 (8-10) 4 (0-4) 3(0-3) 24 (18-29) 16 (10-18) 11 (8-11) 17 (11-19)
6-11 yil 19 (13-30) 9 (4-10) 1(0-4) 2 (0-3) 22 (13-28) 12 (6-18) 10 (4-11) 12,5 (7-20)
12-17 yil 18 (13-25) 7,5 (4-10) 0 (0-4) 0 (0-3) 22 (18-27) 12 (4-16) 8 (5-11) 12 (7-16)
18 yil tizeri 13 (10-21) 6 (4-10) 0 (0-4) 0(0-3) 22 (13-29) 6 (6-14) 6 (4-10) 10 (9-15)
KW=44,207 KW=34,413 Kw=36,319 KwW=32,376 Kw=11,669 KW=42,764 KW=32,753 KW=36,705
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,009 p<0,001 p<0,001 p<0,001
KOAH tedavisi gorme siiresi
0-5 yil 24 (17-27) 10 (7-10) 4 (0-4) 3(0-3) 24 (18-29) 16 (10-18) 11 (8-11) 17 (9-19)
6-11 y1l 19 (13-30) 9 (4-10) 1(0-4) 1(0-3) 22 (13-28) 12 (6-17) 10 (4-11) 12 (7-20)
12-17 y1l 18 (13-25) 8 (4-10) 0 (0-4) 0 (0-3) 22 (18-27) 12 (4-16) 8 (6-11) 12 (7-16)
18 y1l tizeri 13 (10-21) 6 (4-10) 0 (0-4) 0 (0-3) 22 (13-29) 6 (6-14) 6 (4-10) 10 (9-15)
KW=42,262 KW=30,004 KW=27,856 KW=25,770 KW=9,795 KW=44,438 KW=31,418 KW=35,704
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,020 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Sigara icme durumu
Halen sigara igiyorum 23 (13-27) 9 (4-10) 1(0-4) 1(0-3) 22 (17-27) 13 (6-18) 10 (4-11) 14 (9-20)
Kullandim -biraktim 18 (10-30) 8 (4-10) 0 (0-4) 0 (0-3) 23 (13-29) 12 (4-17) 8,5 (4-11) 12 (7-20)
Hig sigara kullanmadim 19 (12-27) 9 (4-10) 1(0-4) 1,5 (0-3) 23 (13-29) 12 (6-179 9 (4-11) 12,5 (7-19)
KW=5,122 KW=4,749 KWw=3,354 KwW=4,117 Kw=1,884 Kw=3,379 KW=4,806 Kw=2,718
p=0,077 p=0,093 p=0,187 p=0,128 p=0,390 p=0,185 p=0,090 p=0,257
Halen sigara i¢enlerin sigara i¢me
siireleri
20-29 yil 24 (20-27) 9 (5-10) 2 (0-4) 3(0-3) 23 (17-27) 14 (6-18) 11 (9-11) 16 (11-19)
30-39 yil 18,5 (13-26) 7 (6-10) 0 (0-4) 0,5 (0-3) 20,5 (19-23) 11 (9-18) 9,5 (6-11) 12,5 (9-17)
40 yi1l ve iizeri 18,5 (13-25) 7,5 (4-10) 0,5 (0-4) 0(0-3) 22,5 (17-25) 11 (6-18) 8 (4-11) 12,5 (9-17)
F=5,495 KW=2,904 KW=1,786 KW=3,106 F=1,044 F=4,816 KW=5,965 F=2,213
p=0,011 p=0,234 p=0,409 p=0,212 p=0,368 p=0,017 p=0,051 p=0,131

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonlii ANOVA test istatistigi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.8. Hastaliga iliskin verilere gore SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puanlarinin dagilimi (s=105) (devam)

Fiziksel Sosyal Fiziksel Rol Emosyonel Rol Mental Zindelik/ . Genel Saghk
Fonksiyon Fonksiyon Gilgliigii Giigliigii Saghk Yorgunluk Agn Anlayist
Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Ailede sigara icen Kkisiler
Var 18 (10-27) 8 (4-10) 0(0-4) 1(0-3) 22 (13-29) 12 (4-18) 9 (4-11) 12 (7-19)
Yok 20 (13-30) 9 (4-10) 1 (0-4) 1(0-3) 23(13-29) 12 (6-18) 10 (4-11) 13 (7-20)
U=1081,0 U=1018,5 U=1194,0 U=1159,5 U=1017,5 U=1129,0 U=1196,5 U=1092,0
p=0,234 p=0,100 p=0,643 p=0,478 p=0,105 p=0,384 p=0,674 p=0,263
Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede
yardima ihtiya¢ duyma durumu
Evet 15 (10-24) 6 (4-10) 0(0-4) 0(0-3) 22 (13-27) 8 (4-17) 7(4-11) 11 (7-16)
Hayir 21 (10-30) 9 (4-10) 1,5 (0-4) 2(0-3) 23 (13-29) 13 (6-18) 10 (4-11) 14 (7-20)
U=540,5 U=436,5 U=617,0 U=573,0 U=948,5 U=425,0 U=524,5 U=445,0
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,269 p<0,001 p<0,001 p<0,001
KOAH’a ek bir kronik hastaligin varhg:
Evet 17 (10-27) 8 (4-10) 0(0-4) 0(0-3) 22 (13-29) 11 (6-18) 8 (4-11) 12 (7-18)
Hayir 21 (10-30) 9 (4-10) 1,5 (0-4) 2(0-3) 23 (13-29) 13 (4-18) 10 (6-11) 13 (7-20)
U=817,0 U=940,5 U=911,0 U=878,0 U=1057,0 U=828,0 U=757,0 U=929,0
p=0,001 p=0,013 p=0,004 p=0,002 p=0,092 p=0,001 p<0,001 p=0,011
Evde oksijen tedavisi alma durumu
Evet 13 (10-16) 4 (4-10) 0(0-1) 0(0-2) 22 (13-25) 6 (6-8) 9 (4-10) 9(9-12)
Hayir 20 (10-30) 9 (4-10) 1(0-4) 1(0-3) 22 (13-29) 12 (4-18) 10 (4-11) 13 (7-20)
U=62,5 U=127,0 U=189,0 U=209,0 U=265,0 U=48,5 U=227,5 u=87,0
p<0,001 p=0,005 p=0,032 p=0,065 p=0,314 p<0,001 p=0,130 p=0,001
Gectigimiz bir yil boyunca KOAH nedeniyle
hastaneye yatma durumu
Hig yatmadim 23 (14-30) 9 (5-10) 3(0-4) 3(0-3) 24 (13-29) 14 (6-18) 10 (4-11) 16 (9-20)
1 veya 2 kez 17 (10-27) 7 (4-10) 0(0-4) 0(0-3) 21,5 (13-28) 10,5 (4-18) 8 (4-11) 11,5 (7-17)
U=546,0 U=592,0 U=582,0 U=600,5 t=3,788 U=580,5 u=7715 U=4275
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonlii ANOVA test istatistigi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.8. Hastaliga iliskin verilere gére SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puanlarmin dagilimi (s=105) (devam)

Fiziksel Sosyal Fiziksel Rol Emosyonel Rol Mental Zindelik/ . Genel Saghk
Fonksiyon Fonksiyon Gilgliigii Giigliigii Saghk Yorgunluk Agn Anlayist
Med Med Med Med Med Med Med Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
KOAH ile ilgili hastaneye geldikce bilgi alma
durumu
Evet 21,5 (10-27) 9 (4-10) 1(0-4) 1,5(0-3) 23 (13-28) 13 (6-18) 10 (4-11) 14 (9-20)
Hayir 19 (10-30) 8 (4-10) 0(0-4) 1(0-3) 22 (13-29) 12 (4-18) 9 (4-11) 12 (7-20)
U=1147,5 U=1131,5 U=1229,5 U=1162,5 U=1175,5 U=1050,5 U=1088,5 U=1123,5
p=0,313 p=0,256 p=0,615 p=0,330 p=0,409 p=0,098 p=0,155 p=0,241
ilaglarim diizenli kullanma durumu
Evet 19 (10-27) 9 (4-10) 0,5 (0-4) 1(0-3) 22 (13-29) 12 (4-18) 9 (4-11) 12,5 (7-20)
Hayir 22 (13-30) 9 (5-10) 1(0-4) 0(0-3) 23 (13-28) 12 (6-18) 10 (6-11) 13 (7-20)
U=688,5 U=728,5 U=790,5 U=745,0 U=810,5 U=690,5 U=750,5 U=764,5
p=0,284 p=0,451 p=0,812 p=0,520 p=0,957 p=0,290 p=0,572 p=0,660

U: Mann Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi, KW: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Tek yonliit ANOVA test istatistigi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi

60




Tablo 4.8’de hastalarin SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut puanlarmnin
hastalikla iligkili verilere gore dagilimi verilmistir. KOAH tanis1 alma siirelerine gore
Olgegin tiim alt boyutlarinda hastalarin ortanca puanlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hastalarin KOAH tanis1 alma siireleri arttikca
yasam kalitesi 6lcegi puanlarinda anlamli olarak diisme gozlendigi ve 0-5 yil dnce

tan1 almis olan hastalarin ortanca degerlerinin yiiksek oldugu saptanmistir.

KOAH tedavisi gorme siirelerine gore yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarinin
ortanca degerleri karsilastirildiginda; 0-5 yil aras1 tedavi géren hastalarm 6lgegin tiim
alt boyutlarinda en yiiksek ortanca puanma sahip oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin tedavi siireleri

arttikca yasam kalitesi 6l¢egi puanlarmin diistiigii gorilmiistiir.

Sigara igme durumu ile SF-36 alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmazken, halen sigara igmekte olan bireylerin sigara igme siireleri
ile fiziksel fonksiyon ve zindelik/yorgunluk alt boyutlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). 20-29 yildir sigara i¢en hastalarin ortanca

puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Ailesinde sigara igen kisilerin varhigina gore yasam kalitesi Olgegi alt

boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin gilinliilk yasam iglevlerini yerine getirmede yardima ihtiyag duyma
durumlarinin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel
rol gilicliigii, zindelik/yorgunluk, agri ve genel saglik anlayis1 alt boyut ortanca
degerlerini etkiledigi belirlenmis olup, yardima ihtiyag duymayan hastalarm ortanca

puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

KOAH dis1 kronik hastaligi bulunma durumunun mental saglik disindaki tiim
alt boyut puanlarmi etkiledigi ve ek kronik hastaligi bulunmadigini bildiren

hastalarin ortanca puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin evde oksijen tedavisi alma durumlarina goére yasam kalitesi Ol¢egi
puanlarma bakildiginda; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligii,

zindelik/yorgunluk ve genel saglik anlayis1 alt boyutlar1 ortanca degerleri arasinda

61



istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p<0,05). Evde oksijen tedavisi almayan

hastalarin ortanca puanlar1 tiim alt boyutlarda yiiksek bulunmustur.

Gectigimiz bir yi1l boyunca KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumunun
yasam kalitesi dlgeginin tiim alt boyutlarini etkiledigi belirlenmistir (p<0,05). Tim
alt boyutlarda hastaneye hi¢ yatmayan bireylerin ortanca puanlar1 yiiksek

bulunmustur.

Hastalarin KOAH ile ilgili bilgi alma durumlarma gore yasam kalitesi 6lgegi
alt boyut ortanca puanlar1 karsilastirilmis olup, tiim alt boyutlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

[laglarm diizenli kullanma durumlarma gore yasam kalitesi 6lcegi puanlarina
bakildiginda; tiim alt boyutlari ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Hastalik Algis1 Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin korelasyon analizi.

Hastalik Ha_stz_lhk_ Hastahk Hakkindaki Goriisler Hastalik Nedenleri
Algist Belirtileri
Siire Kisisel | Tedavi | Hastahg Siire | Duygusal | Psikolojik |  Risk Kaza
Yasam (akut/kronik) Sonuglar kontrol | Kkontrolii | anlayabilme | (dongiisel) [ temsiller Atiflar | Faktorleri Bagistkhik veya
Kalitesi Sans
Fiziksel rho| -0.425 -0.085 -0.631 0.426 0.209 -0.248 -0.131 -0.746 -0.191 -0.125 -0.174 -0.102
Fonksiyon p <0.001 0.391 <0.001 <0.001 0.033 0.011 0.184 <0.001 0.051 0.204 0.075 0.301
] rho| -0.425 <0.001 -0.590 0.334 0.250 -0.292 -0.085 -0.618 -0.087 -0.023 -0.240 -0.164
Sosyal Fonksiyon

p <0.001 0.997 <0.001 0.001 0.010 0.003 0.391 <0.001 0.380 0.818 0.014 0.095
Fiziksel Rol rho| -0.457 -0.088 -0.547 0.228 0.162 -0.300 -0.153 -0.653 -0.216 -0.001 -0.230 -0.129
Giicliigii p <0.001 0.370 <0.001 0.019 0.099 0.002 0.118 <0.001 0.027 0.988 0.018 0.188
Emosyonel Rol rho| -0.460 -0.074 -0.523 0.300 0.256 -0.341 -0.049 -0.547 -0.252 -0.060 -0.328 -0.208
Giicliigii p | <0.001 0.451 <0.001 0.002 0.008 <0.001 0.622 <0.001 0.010 0.541 0.001 0.034
rho| -0.338 -0.028 -0.447 0.341 0.240 -0.325 -0.184 -0.367 -0.379 -0.020 -0.185 -0.309

Mental Saghk
p <0.001 0.775 <0.001 <0.001 0.014 0.001 0.060 <0.001 0.000 0.841 0.058 0.001
Zindelik/ rho| -0.458 -0.04 -0.583 0.378 0.237 -0.233 -0.180 -0.651 -0.160 -0.024 -0.041 -0.033
Yorgunluk p <0.001 0.682 <0.001 <0.001 0.015 0.017 0.066 <0.001 0.102 0.809 0.681 0.737
rho| -0.474 -0.029 -0.448 0.341 0.294 -0.264 -0.111 -0.536 -0.101 -0.092 -0.072 -0.094

Agn

& p <0.001 0.769 <0.001 <0.001 0.002 0.006 0.260 <0.001 0.305 0.350 0.464 0.340
Genel Saghk rho| -0.494 -0.053 -0.619 0.424 0.276 -0.278 -0.109 -0.615 -0.195 -0.048 -0.165 -0.184
Anlayist p <0.001 0.594 <0.001 <0.001 0.004 0.004 0.268 <0.001 0.046 0.626 0.093 0.060

rho: Spearman Korelasyon katsayisi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.9°da arastirmaya katilan hastalarin hastalik algis1 dlgegi alt boyut
puanlari ile SF-36 yasam kalitesi 6lgek alt boyutlarinin korelasyon analizi verilmistir.
HAO’niin hastalik belirtileri boliimii ile yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel rol gili¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, mental saglik,
zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayisi alt boyutlar1 arasinda diisiik negatif
yonlii iliski oldugu bulunmustur (rho sirasiyla=-0,425, -0,425, -0,457, -0,460, -0,338,
-0,458, -0,474, -0,494, p<0,05).

HAO’ niin siire (akut/kronik) alt boyutu ile yasam kalitesi Slgeginin alt
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (p>0,05).

HAO’niin sonuglar alt boyutu ile yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢higii, zindelik/yorgunluk
ve genel saglik anlayis1 alt boyutlar1 arasinda orta negatif yonlii iliski (rho sirasiyla=
-0,631, -0,590, -0,547, -0,523, -0,583, -0,619, p<0,05), mental saglik ve agr1 alt
boyutlar1 ile arasinda diisiik negatif yonlii iliski saptanmistir (rho sirasiyla=-0,447, -
0,448, p<0,05).

HAO’niin kisisel kontrol alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigligli, mental saglik,
zindelik/yorgunluk, agri1 ve genel saglik anlayis1 alt boyutlar1 arasinda diistik pozitif
yonlii iliski (rho sirasiyla= 0,426, 0,334, 0,300, 0,341, 0,378, 0,341, 0,424, p<0,05),
fiziksel rol giicliigii alt boyutu ile arasinda zayif pozitif yonli iliski oldugu
belirlenmistir (rho= 0,228, p<0,05).

HAO niin tedavi kontrolii alt boyutu ile yasam Kkalitesi dlgeginin fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigli, mental saglik,
zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayis1 alt boyutlar1 arasinda zayif pozitif
yonli iliski (rho sirasiyla= 0,209, 0,250, 0,256, 0,240, 0,237, 0,294, 0,276, p<0,05)
oldugu bulunurken, fiziksel rol giicliigii ile aralarinda anlamli bir iliski

bulunamamustir (p>0,05).

HAO’niin hastaligi anlayabilme alt boyutu ile yasam Kkalitesi &lgeginin
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayis1
alt boyutlar1 arasinda zayif negatif yonlii iliski (rho sirastyla=-0,248, -0,292, -0,233, -
0,264, -0,278, p<0,05), fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigligli ve mental saglik
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ile aralarinda diisiik negatif yonli iliski tespit edilmistir (rho sirasiyla=-0,300, -0,341,
-0,325, p<0,05).

HAO’niin siire (dongiisel) alt boyutu ile yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

HAO’niin duygusal temsiller alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin fiziksel
fonksiyon alt boyutu arasinda kuvvetli negatif yonli iliski (rho=-0,746, p<0,05),
sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, zindelik/yorgunluk,
agr1 ve genel saglik anlayisi alt boyutlar1 ile arasinda orta negatif yonli iligski (rho
sirastyla=-0,618, -0,653, -0,547, -0,651, -0,536, -0,615, p<0,05), mental saglik alt
boyutu ile arasinda diisiik negatif yonli iliski (rho=-0,367, p<0,05) oldugu

belirlenmistir.

HAO niin psikolojik atiflar alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol giicligii ve genel saglik anlayis1 alt boyutlar1 ile arasinda
zay1f negatif yonli iliski (rho sirasiyla=-0,216, -0,252, -0,195, p<0,05), mental saglik
alt boyutu ile arasinda disiik negatif yonli iliski (rho=-0,379, p<0,05) oldugu
bulunmustur. Psikolojik atiflar alt boyutu ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
zindelik/yorgunluk ve agri1 alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligski belirlenememistir

(p>0,05).

HAO’niin risk faktorleri alt boyutu ile yasam kalitesi lceginin alt boyutlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05).

HAO niin bagisiklik alt boyutu ile yasam kalitesi 6lgeginin sosyal fonksiyon
ve fiziksel rol giighiigii alt boyutlar1 arasinda zayif negatif yonlii iliski (rho sirasiyla=
-0,240, -0,230, p<0,05), emosyonel rol gii¢liigii alt boyutu ile arasinda diisiik negatif
yonlii iligki oldugu goriilmiistiir. Bagisiklik alt boyutu ile yasam kalitesi 6lgeginin
fiziksel fonksiyon, mental saglik, zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayisi alt

boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05).

HAO niin kaza veya sans alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin emosyonel
rol gligliigli alt boyutu ile arasinda zayif negatif yonli iliski (rho=-0,208, p<0,05),
mental saglik alt boyutu ile arasinda diisiik negatif yonlii iliski (rho=-0,309, p<0,05)
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oldugu belirlenirken, yagam kalitesi 6l¢ceginin diger alt boyutlar1 ile arasinda bir iliski

tespit edilmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Aragtirmaya katilan KOAH hastalarinin hastalik algis1 6lcegi hastalik
belirtileri boyutu puan ortalamasi 4,1+2,0 olarak belirlenmistir. Bu sonug, hastalarin
hastaligin baslangicindan beri ortalama dort belirti tecriibe ettiklerini ve bu belirtileri
hastaliklariyla iligkili bulduklarmi gdstermektedir. Weldam ve ark. (2014)’nin
calismasinda KOAH hastalarmnin ortalama dort belirti, Tiemensma ve ark. (2016)’nin
calismasinda ortalama bes belirti, Bonsaksen ve ark. (2014)’nin ¢alismasinda
ortalama alt1 belirti, Ekenlerin (2017)’in c¢aligmasinda ise KOAH hastalarinin
ortalama yedi belirti yasadig1 ve hastaliklariyla iligkili olduklar1 belirlenmistir.

Solunum giigliigii, hiriltili soluma ve yorgunlugun KOAH’ta ortaya ¢ikan
belirtilerin arasinda sayildigi goriilmektedir (GOLD, 2018; Tiirk Toraks Dernegi,
2014). Hastalar, hastaligin baslangicindan bu yana en fazla soluk almada giicliik,
hiriltili soluma ve yorgunluk belirtilerini yasadiklarmni ve en fazla solunum gii¢ligi
belirtisini hastaliklariyla iligkili bulduklarin1 ifade etmislerdir. Bu bulgular
literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir (Ekenler, 2017; Miravitlles

ve Ribera, 2017; Scharloo ve ark., 2007).

Hastalik hakkindaki goriisler alt boyutlar1 puan ortalamalarina bakildiginda;
en yliksek puani siire (akut/kronik) ve kisisel kontrol alt boyutlarmin, en diisiik puani
ise hastaligl anlayabilme alt boyutunun aldig1 goriilmistiir. Siire (akut/kronik) alt
boyutunun yiiksek puan olmasi hastalarin ¢cogunun, hastaliginit uzun siiren ve daha
cok kalici olan bir hastalik olarak gorilip, yasamlarinin kalanin1 bu hastalikla
gecireceklerini diislindiiklerini gostermektedir. Yani hastalar kronik bir hastaliga
sahip olduguna inanmaktadir (Y1lmaz Karabulutlu ve Okanli, 2011; Ekenler, 2017).
Kisisel kontrol alt boyutundan alinan yiiksek puan, hastalarin hastalik seyirlerinin
kendilerine bagl olup, yaptiklar1 seylerin hastaliklarinin iyiye ya da kotiiye gidisinde
belirleyici olabileceklerine inandiklarmi gostermektedir (Yilmaz Karabulutlu ve
Okanli, 2011). Ancak hastalig1 anlayabilme alt boyutundan diisiik puan alinmis
olmasi hastalarin hastaliklarmi tam olarak anlayamadiklarina isaret etmektedir.
Ekenler (2017)’in KOAH’I1 hastalarla yaptig1 benzer ¢alismada, hastalar bu boliimde

en yiiksek puani siire (akut/kronik), en diisiik puani ise hastaligi anlayabilme alt
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boyutlarindan elde etmislerdir. Yorulmaz ve ark. (2013)’nin diyabetli hastalarda
yapmis olduklar1 ¢ahsmada, HAO’niin bu boliimiinde en yiiksek puani siire
(akut/kronik) alt boyutundan, en diisilk puani ise siire (dongiisel) alt boyutundan
aldiklar1 goriilmistiir. Yilmaz Karabulutlu ve Karaman (2015)’1n kanser hastalarinda
yapmis olduklar1 benzer ¢aligmada ise, en yiiksek puan kisisel kontrol alt boyutundan
elde edilirken, en diisik puan siire (dongiisel) alt boyutundan elde edilmistir.
Arastirma sonucunda, bu bdliimde en yiiksek puan ortalamasima sahip olan alt boyut
literatiir ile benzerlik gosterirken, en diisiikk puan ortalamasina sahip olan alt boyutun
literatiir ile benzerlik gosterdigi ve gostermedigi calismalar mevcuttur. Literatiir ile
farkli sonuclarin elde edilmis olmasi, ¢alisilan gruplarin hastalik 6zelliklerinin ve yas

ortalamalarinin farkhiliklartyla iliskilendirilebilir.

Hastalik nedenleri boyutu degerlendirildiginde; hastalar en ¢ok risk faktorleri
nedeniyle hastaliin meydana geldigini belirtirken, hastalik nedeni olarak en az kaza
veya sans alt boyutunu gordiklerini belirtmislerdir. Kilickaya (2013)’nin
aragtirmasinda da benzer sekilde, hastalik nedenine iliskin en gii¢lii alt boyut risk
faktorleri, en zayif alt boyut ise kaza veya sans olarak belirlenmistir. Literatiirde en
fazla risk faktorleri nedeniyle hastaliklarin meydana geldiginin belirtildigi baska
aragtirmalarda da mevcuttur (Bahgecioglu, 2013; Yilmaz Karabulutlu ve Karaman,
2015; Yilmaz Karabulutlu ve Okanli, 2011). Bu arastirmada, risk faktorleri alt
boyutunu iceren maddeler incelendiginde ise, en fazla gecmisteki kotii tibbi bakim,
yaslanma ve sigara igmenin hastalik nedeni olarak ifade edildigi goOriilmiistiir.
Kilickaya (2013) ve Yilmaz Karabulutlu ve Okanli (2011)’nin ¢alismalarinda da
geemisteki kotl tibbi bakimin en 6nemli risk faktorii olarak goriildiigi belirtilmistir.

Arastirma sonuglari literatiir ile uyumlu bulunmustur.

SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlar1 puan ortalamalarina bakildiginda; en
yiiksek ortalamanin mental saglik, en diisiik ortalamanin ise emosyonel rol gii¢liigii
alt boyutuna ait oldugu belirlenmistir. Soyyigit ve ark. (2006)’nin arastirmalarinda
KOAH’I1 hastalarm yasam kalitesinin en yliksek oldugu alanm agri, en diisiik oldugu
alanin ise fiziksel rol giigliigli oldugu bulgusu elde edilmistir. Arslan (2019)
tarafindan yapilan arastirmada SF-36 Olgek alt boyutlar1 arasimda en yiiksek
ortalamanin mental saglik, en diisiik ortalamanin ise emosyonel rol giicliigii alt

boyutuna ait oldugu saptanmustir. Boueri ve ark. (2001)’nin arastirmasinda en yiiksek
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puan ortalamasmi agri, en diisiik puan ortalamasini fiziksel rol giicliigii alt boyutu
almistir. Habraken ve ark. (2009) tarafindan gercgeklestirilen arastirmada ise yasam
kalitesine iligkin en gili¢lii alt boyutun mental saglik, en zayif alt boyutun ise fiziksel
rol giicliigli oldugu saptanmistir. Bulgularimiz literatiir ile biiyiilk oranda benzerlik
gostermesine ragmen bazi alt boyutlardaki bulgularin farkli bulunmasi, g¢alisilan

orneklem grubunun 6zelligi ile iliskilendirilebilir.

Hastalarmn sosyodemografik verilere gére HAO ortanca puan degerlerine
bakildiginda; yas degiskeninin sonuglar, hastaligi anlayabilme, siire (dongiisel),
duygusal temsiller, psikolojik atiflar ve kaza veya sans alt boyutlarini etkiledigi ve
yas ilerledikce sonuglar ve duygusal temsiller ortanca puanlarmin arttigir gozlenmistir
(p<0,05). Bu durum, hastaligin olusturdugu sonuglarin yash hastalarin yasamlarini
daha fazla etkiledigini ve hastalikla beraber ortaya c¢ikan duygusal belirtilerin yash
hastalarda daha yogun yasandigimi gostermektedir. Ekenler (2017)’in KOAH’I1
hastalarda yapmis oldugu calismada benzer sekilde yasin ilerlemesiyle sonuglar ve
duygusal temsiller puanlarmin arttig1 tespit edilmistir. Iscan Ayyildiz (2016)’m
arastirmasinda da kisisel kontrol, tedavi kontrolii, sonuglar, hastaligi anlayabilme ve
duygusal temsiller alt boyutlarmin yas degiskeninden etkilendigi belirlenmistir.
Literatiirde yas ile hastalik algis1 arasinda iligki oldugunu bildiren baska aragtirmalar
da bulunmaktadir (Akgii¢, 2013; Oktay, 2011). Arastirmamiz literatiir bulgulariyla

benzerlik gostermektedir.

Cinsiyete gore HAO alt boyut ortanca puanlar1 degerlendirildiginde;
kadinlarin hastaligi anlayabilme ve psikolojik atiflar algilarinin erkek hastalara gore
daha yiiksek oldugu belirlenirken, risk faktorleri algisinin erkek hastalarda daha
yiikksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu sonug, kadinlarm hastaliklarmi ve
seyrini erkeklere gore daha iyi anlayabildiklerini ve hastalik nedeni olarak daha gok
psikolojik atiflar1 sorumlu tuttuklarmi gostermektedir. Erkek hastalar ise, daha ¢ok
risk faktorlerini hastalik sebebi olarak goérmektedir. Uslu Zengi (2018) ve Ekenler
(2017)’in arastirmalarinda, hastalarin cinsiyete gore hastalik algist dlgeginden
aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmamustir. Jia ve
ark. (2018)’nin ¢alismasinda ise kadmlarin erkeklere gore KOAH 1n risk faktorlerini
daha az bildikleri belirtilmistir. Arastrmamizdan elde edilen sonug, kadinlarin

erkeklere gore daha duygusal olmalar1 nedeniyle stres, sikint1 ve aile problemlerini
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daha yogun yasamalariyla iligkilendirilebilir. Ayrica kadinlarin hastalik nedenini
psikolojik sebeplere baglamalari, onlarin hastaliklari ilerledik¢e daha fazla depresyon

ve endise yasamalarina sebep olabilmektedir (Hoth ve ark., 2011).

Aragtirmada medeni durum ile hastalik belirtileri, hastaligi anlayabilme ve
duygusal temsiller alt boyutlar1 arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Bekar hastalar daha fazla hastalik semptomu yasadiklarini ve hastaliklarini
daha 1yi anlayabildiklerini belirtmislerdir. Ayrica bekér hastalarin, hastalia bagh
olarak olusan duygusal belirtileri de daha yogun yasadiklar1 belirlenmistir. Bekar
hastalarin hastalikla ilgili semptomlar1 ve duygusal belirtileri daha yogun yasamalari,
evli bireylere gore aldiklar1 sosyal destegin daha az olmasiyla agiklanabilir.
Arastirmalarda yetersiz sosyal destegin, hastalik semptomlarmin ortaya c¢ikma
sikliklarini ve siddetlerini arttirdigi, hastalik siiresini uzattigi ve hastaliga uyumu
zorlastirdigi, depresyon ve anksiyete gibi duygusal belirtilerin daha fazla
yasanmasina sebep oldugu belirtilmistir (Aras ve Tel, 2009; Rodrigue ve Park;
1996).

Egitim durumu ile kisisel kontrol, hastalig1 anlayabilme, duygusal temsiller
ve risk faktorleri alt boyutlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05). Lise ve iiniversite mezunu olan hastalarin KOAH 1n siiresi ve
seyri iizerinde etkilerinin olduguna inandiklar1 belirlenirken, diger gruplara gore
hastalig1 daha az anladiklari, KOAH’la ilgili duygusal belirtileri daha az yasadiklar1
ve hastalik nedeni olarak daha az risk faktorlerini sorumlu tuttuklari tespit edilmistir.
Uslu Zengi (2018)’nin yapmus oldugu benzer calismada egitim durumunun siire
(akut/kronik) ve tedavi kontrolii alt boyutlarini etkiledigi belirlenmistir. Akgii¢
(2013)’iin yapmus oldugu ¢alismada HAO alt boyutlar1 ile egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Arastirmadan elde edilen bulgular
yapilan diger ¢aligmalarla benzerlik gdstermemektedir. Normal sartlarda egitim
seviyesi yliksek olan kisilerin hastalik algilarinin daha iyi olmas1 beklenmektedir.
Arastirmadan elde edilen sonug, calisma grubunun egitim seviyesinin diisiik olmast,
diger ¢aligmalarin 6rneklem biiyiikliigiiniin ve ¢aligmalarda yer alan bireylerin egitim

diizeyindeki farkliliklarla iliskilendirilebilir.

Meslek degiskeni ile sonuglar, hastaligi anlayabilme, duygusal temsiller ve

risk faktorleri alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
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belirlenmistir (p<0,05). Literatiirde meslek degiskeninin HAQO alt boyutlar1 {izerine
etkisi oldugunu bildiren c¢aligmalar bulunmaktadir (Akgiic, 2013; Kayis, 2009;
Oktay, 2011). Bu arastrmada, emekli hastalarin hastalik sonug¢larimi diger gruptaki
hastalara gore daha ciddi gordiigii, duygusal belirtileri daha yogun yasadigi ve
hastalik sebebi olarak risk faktorlerini daha ¢ok sorumlu tuttuklari, ¢ifici olan
hastalarin ise diger gruplara gore KOAH’1 daha iyi anladiklar1 goriilmiistiir. Hoving
ve ark. (2010)’nin calismasinda, ¢alismayan hastalarin duygusal temsiller puani
yiiksek bulunurken, calisan hastalarin hastalig1 anlayabilme puaninin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Iscan Ayyildiz (2016)’m arastirmasinda da benzer sekilde ¢alismayan
hastalarin duygusal temsiller ve sonuglar puanlar1 yliksek bulunurken, hastaligi
anlayabilme alt boyut puanmin c¢alisan hastalarda daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir. Arastirma sonuglar1 literatiir ile paralellik gostermektedir.

Arastirmada hastalarin yerlesim yerleri ile hastalik belirtileri boliimii arasinda
ki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve kdyde yasayan hastalarin ilgede
yasayan hastalara gore daha fazla hastalik belirtisi yasadiklar1 belirlenmistir
(p<0,05). Oktay (2011) ve Baggcivan ve ark. (2018)’nin arastirmalarinda ise HAO alt
boyutlar1 ile yasanilan yer arasinda istatistiksel ac¢idan anlamhi bir fark
bulunmamistir. Arastirmamizin  sonucu literatiirle farklilik gostermektedir. Bu
durum, kdylerde saglik kurulusu bulunmamasi nedeniyle hastalarin ilgeye ya da il
merkezine gitmek zorunda olmalari ve bunun ekonomik sorunlara yol agmasi
nedeniyle hastalarm, hastalik belirtileri kotiilesene kadar saglik kurulusuna

bagvurmamalari ile iliskilendirilebilir.

Arastirmada aylik gelir durumunun sonuglar, tedavi kontrolii, hastalig1
anlayabilme, psikolojik atiflar ve kaza veya sans alt boyutlarini etkiledigi belirlenmis
olup, geliri giderine gore az olan hastalarin, KOAH’1n sonuglarinin tedaviyle kontrol
altina almmamayacagina inandiklari, hastaligi daha iyi anlayabildikleri ve KOAH"1
daha ¢ok psikolojik ve risk faktorleriyle iliskilendirdikleri belirlenmistir (p<0,05).
Kepenek (2014)’in yapmis oldugu ¢alismada gelir durumu ile tedavi kontrolii ve risk
faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ekenler (2017)’in
calismasinda ise bu arastirma sonucuna benzer sekilde gelir durumu ile sonuglar alt

boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir. KOAH 1n
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hastalarin ¢aligmasina engel olabilmesi, gelirin bir kismmin tedavi i¢in ayrilmasi gibi

nedenlerden dolayi, kisilerin hastalik algilarini etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

Isinma sekli ile sonuglar, kisisel kontrol ve psikolojik atiflar alt boyut ortanca
puanlar: arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulgusu elde edilmistir
(p<0,05). Soba ile isinan kisilerin hastalik sonuglarinin yasamlarini etkiledigi ve
hastaliginda kisisel kontroliiniin olmadigina inandiklar1 goriilmiistiir. Ayrica soba ile
isman  kigiler hastalik nedenini psikolojik atiflara baglamislardir. Yapilan
calismalarda soba kullaniminin KOAH nedeni oldugu ve hastaligin gidisatim
hizlandirdig1 belirtilmektedir (Ulubas ve ark., 2003; Giinay ve ark., 2013; Caballero
ve ark., 2008). Bu sebeple soba kullanimmnin, hastalarn hastalik algilarini
etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Hava kirliliginin 6nemli bir nedeni olan soba
dumanina maruziyetin 6nlenmesi i¢in, hastalarin bulundugu ortamlar uygun sekilde
havalandirilmali, bacalar iyilestirilmeli ve daha temiz yakitlarm tercih edilmesi

saglanmalidir (Gilinay ve ark., 2013).

Hastalarm birlikte yasadigi kisilere gore tedavi kontrolii ve duygusal temsiller
alt boyutlar1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Cocuklari ile yasayan hastalarin kendilerine uygulanan tedavinin etkililigine daha az
inandig1 ve hastaligin duygusal belirtilerini daha yogun algiladiklar tespit edilmistir.
Akgiic (2013)’iin ¢alismasmda HAO alt boyutlar1 ile birlikte yasadig1 kisiler
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, Ekenler (2017)’in
yapmis oldugu arastirmada birlikte yasadign kisiler degiskeni ile HAO alt
boyutlarindan kimlik, siire (akut/kronik) ve sonuclar arasinda istatistiksel acidan
anlaml fark bulunmugstur. KOAH’I1 hastalar, hastaligin ve yasin ilerlemesiyle kendi
bakimlarini yerine getiremeyip, bakim almaya gereksinim duyabilmektedir. Es kayb1
yasayan hastalarda da bu sorumlulugu daha c¢ok c¢ocuklar yerine getirmekte ve
hastalar ¢ocuklariyla birlikte yasamaya baglamaktadir. Hastalarin kendi bakimlarini
yerine getiremeyip, ¢ocuklarina karst muhtaglik duygusu yasamalar1 da onlarin

hastalik algilarin1 olumsuz olarak etkileyebilir.

Hastahiga iligkin verilere gére HAO alt boyutlar1 ortanca degerlerine
bakildiginda; hastalik belirtisi, sonuglar, kisisel kontrol, siire (dongiisel), duygusal
temsiller ve psikolojik atiflar alt boyutlar1 ile KOAH tanist alma siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Buna gore, tan1 alma siiresi 0-
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5 yil arasinda olan hastalarn daha az hastalik semptomu yasadigi, hastalik
sonuc¢larinin yagamlarin1 daha az etkiledigi ve hastaliklar1 {izerinde kisisel kontrole
olan inanglarinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica bu hastalarin psikolojik
atiflar1 diger gruplara gore daha az hastalik nedeni olarak sorumlu tuttuklari
gorilmistir. Berber (2014)’in yapmis oldugu benzer ¢aligmada tan1 alma siiresinin
stire (dongiisel) alt boyutu ile istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
goriilmiistiir. Iscan Ayyildiz (2016)’1n calismasinda ise tam siiresi ile duygusal
temsiller ve sonuglar alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmstir.

Arastirmamizin sonuglar1 literatiirle benzerlik gostermektedir.

KOAH tedavisi gorme stirelerine gore hastalik belirtisi, sonuglar, kisisel
kontrol, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi siiresi 0-5 yil arasinda olan hastalarin, hastaligi ile
ilgili daha az belirti yasadigi, hastalik sonuglarin1 daha az ciddiye aldigi, hastaliginda
kisisel kontroliin etkili olduguna inandiklar1 ve hastaliklar1 ile ilgili duygusal
belirtileri pek yogun yasamadiklar1 goriilmiistiir. KOAH tanisinin erken konulup ve
erken donemde tedavisine baslanmasi, hastaligin ilerlemesinin Oniine gecilmesi
acisindan biliyiik onem tasimaktadir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014). Ayrica erken
teshis ve tedavi olumsuz hastalik algilarinin gelismesine de engel olacaktir. Bunun
icin saglik calisanlar1 tarafindan erken tani1 konusunda hastalara gerekli egitimler
verilmeli, KOAH ile ilgili semptomlarin varli§i sorgulanmali, risk faktorleri
acisindan hastalar degerlendirilmeli ve hastalarn KOAH ile ilgili bilgi sahibi

olmalar1 saglanmalidir.

Arastirmada sigara icme durumunun psikolojik atiflar ve risk faktorleri alt
boyutlarmi etkiledigi ve halen sigara icmekte olan hastalarin, hastalik nedeni olarak
risk faktorleri ve psikolojik atiflar1 sorumlu tuttuklari goriilmiistiir. Ayrica 20-29
yildir sigara igmeye devam eden hastalarin hastalik sonuglarindan daha az
etkilendikleri ve hastaliklarinda kisisel kontrollerinin daha fazla olduguna inandiklar1
tespit edilmistir (p<0,05). Hoth ve ark. (2011)’nin yapmis olduklar1 arastirmada, 10
yillik sigara igme Oykiisii olan KOAH hastalarinin hastalik nedeni olarak sigara ve
psikolojik atiflar1 sebep gosterdikleri belirlenmistir. Ayrica literatiirdeki KOAH
hastalartyla yapilan bir¢ok ¢alismaya bakildiginda; hastalik nedeni olarak sigarayi
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sebep gosterdikleri saptanmistir (Weldam ve ark., 2014; Schofield ve ark., 2007;

Hansen ve ark., 2007). Arastirma bulgular1 literatiir ile uyumludur.

Ailede sigara icen kisilerin bulunmasi durumuna gére HAO alt boyutlarina
bakildiginda; ailesinde sigara i¢en kisilerin bulundugu hastalarin KOAH’1 daha iyi
anlayabildikleri goriilmektedir (p<0,05). Literatiirdeki ¢alismalarda sigara dumanina
maruz kalmanin KOAH alevlenme riskini arttirdigi ve sigara dumaninin tedavinin
etkisini azalttig1 belirtilmektedir (Tirk Toraks Dernegi, 2014; Singanayagam ve
Johnston, 2016). Bu ac¢idan bakildiginda, ailede sigara igen kisilerin bulunmasi
hastalik algisiyla iligkilendirilebilir. Sigaranin KOAH’I1 hastalar lizerindeki etkisini
azaltabilmek i¢in sigara icen hastalara, hemsireler ve diger saglik c¢alisanlar
tarafindan sigara birakma konusunda gerekli egitimlerin verilmesi ve onlara
danmigmanlik yapilmasi, ayrica sigara dumanina maruziyetin Oniine gecilmesi igin

gerekli Onlemlerin alinmasi son derece dnemlidir.

Arastirmada gilinliilk yasam islevlerini yerine getirmede yardima ihtiyag
duyma durumunun hastalik belirtisi, sonuglar, kisisel kontrol ve duygusal temsiller
alt boyutlarmni etkiledigi belirlenmistir (p<0,05). Yardima ihtiya¢ duyan hastalarin
hastalik belirtilerini daha fazla yasadiklari, hastalik sonuglarinin yasamlarii daha
fazla etkiledigi ve hastalikla birlikte ortaya ¢ikan duygusal belirtileri yogun olarak
algiladiklar1 tespit edilmistir. KOAH hastalar1 genellikle, yasadiklar1 dispne
nedeniyle giinliikk yasam islevlerini yerine getirirken gii¢liik yasamakta ve kendilerini
hareketsiz bir yasama alistirmaktadir. Ancak bu hareketsiz yasam kisinin fiziksel
durumunu daha koétiilestirmekte ve hatta daha fazla nefes darligi yasamasia sebep
olmaktadir (Pitta ve ark., 2006). Arastrmamizda elde edilen sonu¢ KOAH

hastalarinin bu durumuyla iliskilendirilebilir.

KOAH’a ek bir kronik hastaligin varlig1 durumu ile sonuglar, tedavi kontroli,
hastalig1 anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyutlar1 ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Ek kronik hastalig1
bulunanlarin hastalik sonu¢larinin ciddi olduguna inandiklari, hastaliklarini daha iyi
anladiklar1, duygusal belirtileri daha yogun yasadiklar1 ve hastaligin sonug¢larmin
tedaviyle kontrol altina almamayacagma inandiklar1 belirlenmistir. iscan Ayyildiz
(2016)’1n yapmis oldugu calismada da benzer sekilde ek kronik hastaligin bulunma

durumu ile sonuglar, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme, duygusal temsiller puan
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ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Berber (2014)’in
calismasinda ise ek kronik hastaligin bulunma durumu ile HAO alt boyut puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir. KOAH’a eslik eden
komorbiditelerin hastaligin degerlendirilmesinde ve etkin yonetiminde zorluk
olusturdugu, ayrica ekonomik durum iizerinde ciddi etkileri bulundugu bilinmektedir
(Negewo ve ark., 2015). Komorbiditelerin bu etkisinden dolay: hastalarin hastalik

algilariin etkilenebilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarm evde oksijen tedavisi alma durumlarina gére HAO alt boyutlar1
degerlendirildiginde; hastalik belirtisi, sonuglar, kisisel kontrol ve duygusal temsiller
alt boyutlarmin evde oksijen tedavisi alma durumundan etkilendigi belirlenmistir.
Evde oksijen tedavisi alan hastalarin daha fazla hastalik belirtisi yasadigi, hastalik
sonuglarmin yasamlarmi daha fazla etkiledigi, hastaliginda kisisel kontroliiniin zor
olduguna inandig1 ve duygusal belirtileri daha yogun yasadigi bulgusu elde edilmistir
(p<0,05). Yapilan ¢aligmalarda oksijen tedavisinin giinliik aktiviteleri smirladigi,
sikint1 verici ve tedavi uyumunun diisiik oldugu goriilmiistiir (Pekcaliskan Kurtar ve
ark., 2007; Gauthier ve ark., 2019). Oksijen tedavisiyle ilgili bu olumsuz sonuglarin,

arastirmamizdaki bulgularin elde edilmesine sebep oldugu diisiiniilebilir.

Arastirmada gectigimiz bir yil boyunca KOAH nedeniyle hastaneye yatma
durumuna gore hastalik belirtileri, stire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol ve
duygusal temsiller alt boyutlar1 ortanca puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmustir (p<0,05). Gegtigimiz bir yil boyunca hastaneye 1 veya 2 kez yatis
yapanlarin daha fazla hastalik belirtisi yasadigi, duygusal sonuglar1 daha yogun
yasadiklar1 ve yaptiklar1 seylerin hastaligini etkilemeyecegine inandiklari sonucuna
ulagilmistir. KOAH hastalarimda meydana gelen akut alevlenmeler sebebiyle tekrarli
hastane yatiglar1 goriilmektedir. Bu durum hastalarm kendi ortamlarindan
uzaklagsmasina ve kendilerini yalniz hissetmelerine sebep olmaktadir (Aras ve Tel,
2009). Ayrica hastanede yatmakta olan hastalarda hastaliklar ile iligkili olarak
psikiyatrik sendrom gdzlenebilmektedir (Uskiil ve ark., 2006). Bu tiir nedenlerden
dolayr hastaneye tekrarli yatislarin hastalarin hastalik algisini etkileyebilecegi

diistiniilebilir.

Arastrmada KOAH ile ilgili bilgi alma durumu ile HAO alt boyutlar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bag¢ivan ve
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ark., (2018)’nin yapmis olduklar1 ¢calismada da, benzer sekilde hastalik hakkinda
bilgi alma durumu ile HAO alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamugstir. Bu sonuglarin aksine Ekenler (2017) ve Yorulmaz ve ark. (2013)
tarafindan yapilan calismalarda HAO alt boyutlarinin hastalik hakkinda bilgi alma
durumundan etkilendigi belirlenmistir. Hastalik hakkindaki bilgi diizeyi arttik¢a
hastalik algilarmin pozitif yonde artmasi beklenmektedir. Arastirmamizdan elde
edilen sonu¢ hastalarm KOAH ile ilgili bilgi diizeylerinin yetersizligi ile
iliskilendirilebilir. KOAH 1n risk faktorlerine yonelik onlemlerin alinmasi, sagligin
olumlu yonde gelistirilmesi ve hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilinglendirilmesi igin
saglik egitimlerinin diizenlenmesi son derece Onemlidir. Hastalarin ve ailelerin

egitiminde ise hemsirelere biiylik sorumluluk diismektedir.

Hastalarm ilaglarmi diizenli kullanma durumu ile HAO alt boyutlar1 arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Ashur ve ark. (2015)’nin yapmis
olduklar1 caligmada diizenli ila¢ kullanimi ile o6lgek alt boyutlarindan hastalik
belirtileri ve tedavi kontrolii alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmustur. Ekenler (2017)’in ¢alismasinda HAO alt boyutlarindan aldiklari
puanlar incelendiginde sadece kimlik alt boyutundan alinan puanlar arasinda
istatiksel agidan anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Arastirmamizin sonuglar literatiir
ile benzerlik gostermemektedir. KOAH her ne kadar tedavi edilemeyen bir hastalik
olsa da, diizenli ila¢ kullanimi semptomlarin kontroliinii saglamakta ve hastaligin
ilerlemesini yavaslatmaktadir. Hastalar diizenli ve dogru ilag kullanimi, ilag
tedavisinin  gerekliligi konusunda egitmeli ve onlara gerekli olan destek

saglanmalidir.

Yasam kalitesi 0Olgeginin sosyodemografik verilere gore dagilimina
bakildiginda; yas degiskeni ile dlgcegin tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel acidan
anlaml fark bulunmus olup, 30-50 yas aras1 hastalarin tiim alt boyutlarda en yliksek
ortanca puanma sahip oldugu belirlenmistir (p<0,05). Literatiirdeki baz1 ¢aligmalarda
yas ile yasam kalitesi Olcegi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamustir (Inal Ince ve ark., 2000; Stahl ve ark., 2005; Atagdz, 1998).
Martinez ve ark. (2016)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada KOAH’l1 yash bireylerin
yasam kalitelerinin geng¢ hastalara gore daha iyi oldugu belirlenmistir. Corlateanu ve

ark. (2016)’nin yapmus oldugu calismada ise 65 yas iistii KOAH hastalarmin yasam
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kalitelerinin daha diisiik oldugu bulgusu elde edilmistir. Arastirma sonuglarinin
literatiir ile benzerlik gdsterdigi ve gostermedigi ¢alismalar mevcuttur.
Arastirmamizdan elde edilen sonug, yaslanmayla beraber akcigerlerde meydana

gelen degisim ile iliskilendirilebilir.

Hastalarin cinsiyet degiskeni ile yasam kalitesi dlcegi alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Tiirk (2006)’tin ve
Rosinczuk ve ark. (2018)’nin yapmis olduklar1 ¢alismalarda da yasam kalitesi 6l¢egi
alt boyutlar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli bir farklilik

bulunamamaistir. Arastirma sonuglar1 literatiir ile uyumludur.

Medeni duruma gore yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlar1 degerlendirildiginde;
medeni durumun mental saglik disindaki tiim alt boyutlar1 etkiledigi ve evli olan
hastalarin daha yiiksek ortanca degerine sahip oldugu belirlenmistir (p<0,05). Tiirk
(2006) ve Atagdz (1998)’lin ¢alismalarinda ise medeni durum ile yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
arastirmada clde edilen sonug, evli olan KOAH’l1 hastalarin eslerinden alacaklar1
sosyal destegin, onlarin yasam Kkalitelerinin daha iyiye gitmesine katki

saglayabilecegi ile iliskilendirilebilir.

Arastirmada egitim durumunun yasam kalitesi 6lgeginin tiim alt boyutlarini
etkiledigi ve egitim seviyesi arttik¢a alt boyutlara ait ortanca puan degerlerinin arttig1
belirlenmistir (p<0,05). Literatiirde, hastalarin egitim seviyeleri arttikga hastaligin
getirmis oldugu olumsuzluklarla daha iyi basa ¢ikabildikleri, hastaliga ve tedaviye
daha iyi uyum saglayabildikleri, verilen egitimleri daha iyi anlayabildikleri ve yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Rosinczuk ve ark., 2018; Uskiil ve

ark., 2006). Arastirma sonuglari literatiir ile paralellik gostermektedir.

Meslek degiskeni ile mental saglik disindaki tiim alt boyutlar arasinda ki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve emekli hastalarin en diisiik ortanca puana
sahip olduklar1 saptanmistir (p<<0,05). Atagdz (1998)’tin yapmis oldugu ¢aligmada
meslek ile yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan sosyal fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol gilicliigli ve mental saglik arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmus olup, emekli bireylerin en yiiksek puana sahip olduklar1 belirlenmistir.

Fletcher ve ark. (2011)’nin ¢aligmasinda, KOAH hastaligi bulunan her bes kisiden
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birinin hastalik nedeniyle erken emekli oldugu, caligmaya devam edenlerde ise
gelecek kaygist bulundugu, erken emekli olanlarda hastaligin siddetinin daha da
arttigt ve hastalarin Onceki yasam tarzlarini koruyamadiklarina deginilmistir.

Arastirmamizda elde edilen sonugda bu nedenlerle iliskilendirilebilir.

Hastalarin yerlesim yerlerinin yasam kalitesi iizerine etkisi incelendiginde;
kdyde yasayan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligli, emosyonel rol
gicliigii, zindelik/yorgunluk ve agr1 alt boyutlarinda anlamli diizeyde diisiik ortanca
deger elde edilmistir (p<0,05). Yapilan arastirmalarda koylerde yasayan kisilerin
1sinma ve yemek pisirme amactyla kullandiklar1 biyomas yakit dumanma maruz
kalmalari, KOAH semptomlarini ve alevlenmelerini tetikledigini gostermektedir
(Abul ve Ozlii, 2013; Komus ve ark., 2008). KOAH hastalarmnda meydana gelen
alevlenmeler ve semptomlarin kotiilesmesi de hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir (Atasever ve Erding; 2003b). Arastirma sonuglari literatiir ile

paralellik gostermektedir.

Aylik gelir durumu ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
gugligii, zindelik/yorgunluk ve genel saglik anlayis1 alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ve bu alt boyutlarda geliri giderinden fazla
olan bireylerin ortanca puanmnin yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Tiirk
(2006)tin ¢alismasinda gelir durumu ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
zindelik/yorgunluk alt boyut puani arasinda anlamli iliski bulunmus olup, geliri
yeterli olan kisilerin daha yiiksek puana sahip oldugu gézlenmistir. Kwon ve Kim
(2016) tarafindan KOAH’11 hastalarda yapilan ¢alismada da gelir seviyesi diisiik olan
hastalarin diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 bulunmustur. Arastirma sonuglari

literatiir ile uyum gostermektedir.

Arastirmada 1smma seklinin mental saglik disindaki tiim alt boyutlari
etkiledigi ve kalorifer ile 1sinmakta olan hastalarin daha yiiksek puana sahip oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Oh ve ark. (2013) tarafindan yapilan ¢aligmada, 1sinma igin
biyokiitle yakitlarmi kullanan kisilerin yasam kaliteleri daha diisiik bulunmustur.
Ramirez-Venegas ve ark. (2019)’nin ¢aligmasinda da biyokiitle yakit dumanina
maruziyetin yasam kalitesini etkiledigi belirtilmistir. Arastirma sonuglari literatiir ile

paralellik gostermektedir.
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Hastalarin ailede birlikte yasadigi kisiler ile yasam kalitesi dl¢egi alt boyutlar
karsilastirildiginda; mental saglik disindaki tiim alt boyutlar ile arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05). Esi ve ¢ocuklar1 ile yagayan hastalarin
daha yiiksek ortanca puan degerine sahip olduklari bulgusu elde edilmistir. Yapilan
calismalarda aile destegi olan hastalarda anksiyete ve depresif belirtilerin daha az
gelistigi, hastalarin stresle daha iyi bas edebildikleri belirlenmistir (Aras ve Tel,
2009; Korkmaz ve Tel, 2010). Bu ¢alismalarin aksine Tiirk (2006)’iin ¢alismasinda
yasam kalitesi Olcegi alt boyutlar1 ile ailede birlikte yasanilan kisiler degiskeni
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir. Literatiirde yapilan
caligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir (Aras ve Tel, 2009; Korkmaz ve Tel,
2010; Tirk, 20006).

Aile destegi, KOAH’I1 hastalarin saghiginin korunmasmi, hastalikla daha 1yi
bas edebilmelerini ve tedaviye uyum gosterebilmelerini saglamaktadir. Bu durumun

arastirma sonucunu etkiledigi diistiniilebilir.

Hastaliga iliskin verilere gore yasam kalitesi Olgcegi alt boyut ortanca
degerlerine bakildiginda; tiim alt boyutlar ile KOAH tanis1 alma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Tani siiresi 0-5 yil olan hastalarin tiim
alt boyutlarda en yiiksek ortanca puanma sahip olduklar1 belirlenmistir (p<0,05).
Atag6z (1998) ve Rosinczuk ve ark. (2018)’nin KOAH hastalarinda yapmis olduklar1
arastirmalarda hastalarin tan siirelerinin arttik¢a yasam kalitelerinin diistiigli bulgusu
elde edilmistir. Arastirma sonuglar1 literatiir ile paralellik gostermektedir. KOAH 11
hastalarda hastalik siiresi uzadikca hastalik belirtileri artmakta, hastalikla ilgili olarak
psikolojik ve ekonomik problemler yasanmaktadir. Bunun sonucunda da kisilerin

yasam kalitesinde diisme gdzlenebilmektedir.

Hastalarin tedavi gorme siireleri ile yagsam kalitesi 6l¢eginin tiim alt boyutlar1
arasinda anlamli bir fark oldugu ve hastalarin tedavi gérme siirelerinin arttik¢a yasam
kalitelerinin azaldigi belirlenmistir (p<0,05). DSO’niin yapmus oldugu arastirma
sonucunda, uzun siire ilag tedavisi goren hastalarin tedaviye uyum oranlar1 %50 nin
altinda bulunmustur (WHO, 2003). Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi, KOAH
hastalar1 da uzun siireli tedavi goérmek durumunda olduklart i¢in uyumsuzluk

acisindan risk altindadir (Oguziilgen ve ark., 2014). KOAH’l1 hastalarin tedaviye
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uyum gostermeleri, semptom kontroliinii saglayarak yasam kalitelerinin iyilesmesini

saglayabilir.

Arastirmada sigara kullanma durumu ile yagam kalitesi Ol¢egi alt boyutlar1
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamazken (p>0,05), halen sigara
icmekte olan hastalarin sigara igme siireleri ile fiziksel fonksiyon ve
zindelik/yorgunluk alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis
olup, 20-29 yildir sigara igmekte olanlarin yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Literatiirde, sigara kullanma durumu ile yasam kalitesi 6l¢egi
arasinda herhangi bir iliskinin saptanmadig1 ¢alismalar bulunmaktadir (Inal Iince ve
ark., 2000; Kwon ve Kim, 2016; Rosinczuk ve ark., 2018). Arastirmamizin sonuglar1
literatiir ile benzerlik géstermemektedir. Bunun nedeni, diger ¢aligmalarin yapildigi
yerin, orneklem biiyiikligiiniin ve c¢alismalarda Ornekleme dahil edilen kisilerin
sigara kullanma oranlarmin farklilig1 olabilir. Sigara igenlerde sigara kullanim siiresi
ve miktar1 ile iliskili olarak yillar bazina giderek artan solunum fonksiyon
kapasitesinde azalma ve silialarin kaybi1 gibi solunum sistemindeki fiziksel
degisikliklere bagh olarak fiziksel kapasite azalmaktadir. Bunun sonucunda yasam

kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir (Ulubay ve ark., 2009; Soyuer ve ark., 2011).

Ailede sigara icen kisilerin bulunmasi durumu ile yasam kalitesi 6lgegi alt
boyutlar1 arasmda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Sigara
dumanina maruziyet KOAH ig¢in risk olusturmakta olup, ayrica KOAH hastalarinda
nefes darligin1 da arttiran bir durumdur (Giinay ve ark., 2013). Arastirmamizin
sonugclar1 literatiir ile benzerlik gdstermemektedir. Bunun nedeni, ¢calismamiza dahil
edilen grupta ailesinde sigara igen kisi bulunanlarin oraninin yiksek (%35,2)
olmasiyla birlikte, sigara igme siirelerinin ve igme miktarlarinin farkliligi olabilir.
Ailede sigara icen bireyin sigara igme siiresi ve sigara icme miktari, bireyin sigaraya

maruziyet oranini etkilemektedir (Hizel Biilbiil ve Ceyhun, 2006).

Hastalarin giinliik yasam islevlerini yerine getirmede yardima ihtiya¢ duyma
durumlar ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giicliigii, zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayis1 arasinda anlamli bir
fark oldugu ve yardima ihtiya¢ duymayanlarin bu alt boyutlara iligkin yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Tiirk (2006)’iin ¢aligmasinda

giinliik yasam iglevlerini yerine getirmede destege gereksinim duyma agisindan
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hastalarm fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel saglik anlayisi alt
boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmis olup,
destege ihtiyact olmayan hastalarin daha yiiksek bir yagam kalitesine sahip olduklari
gbzlenmistir. Yapilan ¢alismalarda, KOAH hastaliginin zamanla kisilerin giinliik
yasam aktiviteleri olumsuz ydnde etkiledigi belirtilmistir (Unsal ve Yetkin, 2005;
Calik Kiitiik¢li ve ark., 2015). Arastirma sonuclar1 literatiir ile paralellik
gostermektedir. KOAH hastalarinda zamanla yasam kalitesinde azalma meydana
gelmektedir (Atasever ve Erding, 2003b; Akbay ve ark., 2001). Hastalarin yasam
kalitelerindeki azalmay1 en aza indirgemek i¢in, hastalar miimkiin oldugunca giinliik
yagsam islevlerini bagimsiz bir sekilde yapmalar1 konusunda desteklenmeli, gerekli

oldugu durumlarda onlara yardimci olunmalidir.

KOAH’a ek bir kronik hastaligin varligi durumu ile mental saglik disindaki
tiim alt boyutlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu saptanmis olup,
ek kronik hastaligi bulunmayan hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan
aldiklar1 ortanca puanlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Kwon ve
Kim (2016), Rosinczuk ve ark. (2018), Huber ve ark. (2015) tarafindan yapilan
calismalarda ek kronik hastaligi bulunmayan KOAH hastalarinin yasam kalitelerinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Atasever ve Erding (2003b)’in yaptiklar
calismada da ek hastaliklarin; belirtiler, sosyodemografik ozellikler ve hastalikla
ilgili diger Ozelliklere gore yasam kalitesini belirlemede daha Onemli oldugu

belirtilmistir. Literatiirdeki bu sonuglarla bizim sonug¢larimiz uyum gostermektedir.

Arastirmada evde oksijen tedavisi alma durumunun fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, zindelik/yorgunluk ve genel saglik anlayis1 alt
boyutlarmni etkiledigi ve evde oksijen tedavisi almayan hastalarin ortanca puanlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Rosinczuk ve ark. (2018)nin
calismasinda da benzer sekilde evde oksijen tedavisi almayan hastalarin daha yiiksek
yasam kalitesine sahip olduklar1 bulgusu elde edilmistir. Eaton ve ark. (2004)’nin
yapmis olduklar1 calismada agir KOAH’l1 hastalarda uzun stireli oksijen tedavisinin
yasam kalitesini arttirdig1 saptanmigtir. Bunun aksine Okubadejo ve ark. (1996)’nin
yapmis olduklar1 ¢aliymada ise oksijen tedavisi alan hastalarin yasam kalitelerinde
bir degisiklik gozlenememistir. Arastirmamizin sonuglarinin literatlir ile uyumlu

oldugu ve olmadig1 calismalar mevcuttur. Ak¢ay (2001)’in caliymasinda oksijen
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tedavisinin sadece nefes darligi yasanildiginda kullanildigi, uyku diizenini bozdugu,
hareket kisitlamasina sebep oldugu, nazal kaniil sebebiyle rahatsizlik verdigi ve
oksijenin bagimlilik yaratacagina inanildigi belirtilmistir. Oksijen tedavisine bu
yonlerden bakildiginda yasam kalitesini olumsuz etkileyecegi ve ¢alismamizdan elde

edilen sonucun bununla iligkili olabilecegi diisiiniilebilir.

Gectigimiz bir y1l boyunca KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu ile
yasam kalitesi 0lgeginin tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamh fark
bulunmus olup, hastaneye hi¢ yatmayan hastalarin yasam kalitelerinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0,05). Atagdz (1998)’lin calismasinda da gecirilen bir yil
icerisinde hastaneye hi¢ yatmayan KOAH hastalarmin yasam kalitelerinin daha
yiiksek oldugu bulgusu elde edilmistir. Aras ve Tel (2009)’in ¢alismalarinda yilda iki
ve daha fazla sayida hastane yatis1i olan KOAH hastalarinin aile ve arkadas destegini
daha disiik algiladiklar1 ve buna bagli olarak yasam kalitelerinin diistiigline

deginilmistir. Arastirma sonugclar literatiir ile paralellik gdstermektedir.

Arastirmada KOAH ile ilgili hastaneye geldikce bilgi alma durumu ile yasam
kalitesi Olgegi alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir
(p>0,05). Cai ve ark (2006)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada ise KOAH’l1 hastalara
verilen alt1 aylik bir egitim sonunda hastalarin sigara igme oranlarinin ve akut
ataklarinin azaldigi, yasam Kkalitelerinin yiikseldigi belirtilmistir. Bu arastirmada
yasam Kkalitesi ile hastalik hakkinda bilgi alma durumu arasinda bir iliski
belirlenememis olsa da, hastalarin bilgi diizeyleri arttikga yasam kalitelerinin artmasi
beklenmektedir. KOAH’l1 hastalara verilecek egitimler ile onlarm tedaviye ve
hastaliga daha iyi uyum saglamalar1 saglanacaktir. Bu konuda hemsirelere, hekimlere

ve diger saglik calisanlarina biiyiik sorumluluk diismektedir.

Hastalarin ilaglarini diizenli kullanma durumu ile yasam kalitesi dlgegi alt
boyutlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05). Agh
ve ark. (2015)’nin KOAH'a ilag uyumu ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiye
odaklanan yayinlari inceleyerek yaptiklari arastirmada, baz1 ¢aligmalarda ilag uyumu
ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunamazken, bazi calismalarda pozitif bazi
calismalarda ise negatif iliski bulunmustur. KOAH hastalarinda ila¢ tedavisinin
temel amac1 semptomlarin kontroliinii saglamak olsa da, KOAH'm etkin tedavisinin

alevlenme, hastaneye yatis ve Olim oranmi disiirdiigli ve saglhkla ilgili yasam
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kalitesini arttirdig1 gosterilmistir (Bourbeau ve Bartlett, 2008). Hastalara tedavinin
faydalarinin anlatilmasi, ilaglari kullanim saatlerinin hastalara gore ayarlanmasi ve
miimkiinse dozlarin giinde bir ya da iki olacak sekilde basitlestirilmesi ilaglarin

diizenli kullaniminda faydali olabilir.

Arastirmaya katilan hastalarin HAO niin hastalik belirtileri boliimii ile SF-36
yasam kalitesi Olgeginin tiim alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii anlamli iligki
belirlenmistir (p<0,05). KOAH’a bagli olarak hastalik belirtileri arttik¢a hastalarin
yasam kalitesinin azaldigi goriilmiistiir. Literatiirde daha fazla hastalik belirtisi
yasayan kisilerin daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklarmi gdsteren g¢aligmalar
bulunmaktadir (Tiemensma ve ark., 2016; Scharloo ve ark., 2007; Weldam ve ark.,

2014). Arastirma sonuglart literatiir ile uyumludur.

HAO’ niin sonuglar alt boyutu ile yasam kalitesi 6lceginin tiim alt boyutlar
arasinda negatif yonlii anlamli bir iligkinin oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hastaliginin ciddi sonuglarmin olduguna inanan hastalarn yasam kalitelerinin
azaldig1 belirlenmistir. Konuyla ilgili calisma sonuglar1 arastirmamizin sonucunu
destekler niteliktedir (Tiemensma ve ark., 2016; Scharloo ve ark., 2007; Weldam ve

ark., 2014). Arastirma bulgular: literatiir ile paralellik gostermektedir.

Arastirmada HAO niin kisisel kontrol alt boyutu ile yasam kalitesi 6lgeginin
tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii anlamli iligski gézlenmistir (p<0,05). Hastalig1
iizerinde kisisel kontroliiniin olduguna inanan, “hastalifimin seyri bana bagli”,
“yaptigim seyler hastaligimin iyiye ya da kotiiye gidisinde belirleyici olabilir”
seklindeki diisiinceleri olan hastalarin yasam kalitelerinin artti§i sonucuna
ulagilmigtir. Tiemensma ve ark. (2016)’nin yapmis olduklar1 arastrmada bu
arastrma sonucuna benzer sekilde kisisel kontrol alt boyutu ile yasam kalitesi

arasinda pozitif yonlii ilisgki bulunmustur. Arastirma bulgulari literatiir ile uyumludur.

HAO’niin tedavi kontrolii alt boyutu ile yasam Kkalitesi oOlgegi alt
boyutlarindan fiziksel rol gii¢liigii alt boyutu disindaki tiim alt boyutlar ile arasinda
pozitif yonlii anlamli iligki belirlenmistir (p<<0,05). Hastaliginda tedavi kontroliiniin
olduguna inanan hastalarin yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Literatiirde de hastaliginin tedavi ile kontrol edilebilecegine inanan hastalarin daha
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iyi bir yasam kalitesine sahip olduklar1 bulunmustur (Tiemensma ve ark., 2016;

Weldam ve ark., 2014). Arastirma sonuglari literatiir ile paralellik gostermektedir.

HAO’niin hastalig1 anlayabilme alt boyutu ile yasam kalitesi dl¢eginin tiim alt
boyutlar1 arasinda negatif yonlii anlamli bir iliskinin oldugu saptanmistir (p<0,05).
Weldam ve ark. (2014)’nin caligmasinda hastaligi daha iyi anlayabilen KOAH
hastalarmin daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Bonsaksen ve ark.
(2014)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada ise hastali§1 anlayabilme ile yasam kalitesi
arasinda bir iligki bulunmamistir. Arastirma sonucu literatiir ile uyum
gostermemektedir. Arastirmamiza katilan hastalardan, KOAH hakkinda bilgi
alanlarin sayismin az olmas1 ve. KOAH’1n hastalar tarafindan anlasilsa da, hastaligin
kesin tedavisinin olmamasi, baska hastalilara sebep olabilmesi, hastaligin ilerlemesi
durumunda kisileri bagimli duruma getirmesi gibi olumsuz yonlerin hastalarda

kaygiya sebep olarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

HAO’niin duygusal temsiller alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin tiim alt
boyutlar1 arasinda negatif yonlii anlamh iliski gozlenmistir (p<0,05). Hastalikla
birlikte ortaya ¢ikan duygusal belirtilerin yasam kalitesini azaltti§i sonucuna
ulagilmistir. Literatiirde duygusal temsiller alt boyutu ile yasam kalitesi arasinda
negatif iliski oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Scharloo ve ark., 2007;
Bonsaksen ve ark., 2014; Tiemensma ve ark., 2016). Arastirma sonuglar1 literatiir ile

uyumludur.

HAO’ niin psikolojik atiflar alt boyutu ile yasam Kkalitesinin fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol giicliigii, mental saglik ve genel saglik anlayisi alt boyutlar
arasinda negatif yonlii anlamli iliski oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalik
nedenlerini psikolojik sebeplere baglayan hastalarmn yasam kalitelerinin daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Hoth ve ark. (2011)’nin yapmis olduklar1 arastirmada KOAH
nedenini psikolojik atiflara baglayan hastalarin yasam kalitesi daha disiik
bulunmustur. Scharloo ve ark. (2007)’nin ¢calismasinda da benzer sekilde psikolojik
atiflar ile yasam kalitesi 0lgegi mental saglik ve zindelik/yorgunluk alt boyutlar
arasinda negatif yonlii anlamli iliski oldugu saptanmustir. Arastirma sonuglari

literatiir ile paralellik gostermektedir.
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HAO’ niin risk faktdrleri alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin alt boyutlar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Benzer sekilde
Scharloo ve ark. (2007)’nin KOAH’l1 hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada da risk
faktorleri ile yasam kalitesi Olgegi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir.

Arastirma sonucu literatiir ile uyumludur.

HAO’niin bagisiklik alt boyutu ile yasam kalitesi dlgeginin sosyal fonksiyon,
fiziksel rol giicliigli ve emosyonel rol gii¢liigli alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii
anlamli iligki belirlenmistir (p<0,05). Hastalik sebebini viicut direncinin azalmasina
ya da bir mikrop veya viriise baglayan hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu
tespit edilmistir. Akyildiz (2017) ve Kiintiiz (2016) tarafindan yapilan ¢alismalarda
da hastalik nedeninin bagisiklikla iliskilendirilmesinin yagam kalitesini etkiledigi

saptanmigtir. Arastirma sonucu literatiir ile uyum gostermektedir.

HAO niin kaza veya sans alt boyutu ile yasam kalitesi emosyonel rol gii¢liigii
ve mental saglik alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii anlamli bir iligkinin oldugu
saptanmugtir (p<0,05). Hastalik sebebi olarak kaza veya sans faktoriini goren
hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu belirlenmistir. Literatiirde bu bulguyu
destekleyen caligmalar bulunmaktadir (Akyildiz, 2017; Kiintiiz, 2016). Arastirma

sonuglart literatiir ile paralellik gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuc¢

Balikesir Dursunbey Devlet Hastanesi Dahiliye Klinigi’'nde yatarak tedavi
alan KOAH’l1 hastalarin hastalik algisinin yasam kalitesine etkisini belirlemek

amaciyla yapilan arastirmada elde edilen sonuglar, asagida verildigi gibidir:

1. HAO’niin hastalik belirtileri boliimii puan ortalamas1 4,1+2,0 olarak
bulunmustur. Olgegin hastalik hakkindaki goriisler boliimiinde en yiiksek
puan ortalamasinm 18,3+1,7 ile siire (akut/kronik) ve 18,3+2,1 ile kisisel
kontrol alt boyutlarina, en diisiik puan ortalamasinin 14,442,9 ile hastalig1
anlayabilme alt boyutuna ait oldugu saptanmistir. Hastalik nedenleri
boliimiinde ise; en yiiksek ortalamanin 17,5+4,0 ile risk faktorlerine, en
diisiik ortalamanin ise 3,4+1,4 ile kaza veya sans alt boyutuna ait oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.3).

2. SF-36 yasam kalitesi Ol¢ek alt boyutlarindan en yiiksek ortalama
22,34+3,31 ile mental saglik, en diisiik ortalama ise 1,34+1,35 ile
emosyonel rol gii¢liigii alt boyutuna ait oldugu saptanmustir (Tablo 4.3).

3. Hastalarm HAO’de bulunan 14 belirtiden en fazla soluk almada giicliik ve
yorgunluk belirtilerini yasadiklart ve en ¢ok soluk almada giicliik
belirtisini hastaliklariyla iliskilendirdikleri belirlenmistir (Tablo 4.4).

4. Hastalarin; KOAH ile ilgili hastaneye geldik¢e bilgi alma durumu ile
ilaclarin1 diizenli kullanma durumu disindaki degiskenlerin hastalik
algisii etkiledigi tespit edilmistir.

5. Hastalarin; cinsiyet, sigara i¢cme, ailesinde sigara icen kisilerin bulunmasi,
KOAH ile ilgili hastaneye geldik¢e bilgi alma ve ilaglarin1 diizenli
kullanma durumlar1 digindaki degiskenlerin yagsam kalitesini etkiledigi
saptanmustir.

6. HAO’ niin hastalik belirtileri, sonuglar, hastalig1 anlayabilme ve duygusal
temsiller alt boyutlar1 ile yasam kalitesi Olceginin tiim alt boyutlar:
arasinda negatif yonli anlaml iligski oldugu belirlenmistir (p<0,05, Tablo

4.9). Buna gore hastalik belirtilerinin artmasi, hastaligin ciddi
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sonuglarinin olduguna inanilmasi ve hastalikla ilgili duygusal belirtilerin
yogun olarak yasanmasinin yasam kalitesini diisiirdiigii tespit edilmistir.

. HAO’niin kisisel kontrol ve tedavi kontrolii alt boyutlarnin yasam
kalitesini pozitif yonde etkiledigi tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.9).
Buna gore hastaliklarinin kontroliinde tedavinin ve kisisel ¢abalarin etkili
olduguna inanan hastalarin yagam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur.

. HAO’niin hastalik nedenleri boliimii psikolojik atiflar, bagisiklik ve kaza
veya sans alt boyutlar1 ile yasam kalitesi 6l¢eginin bazi alt boyutlari
arasinda negatif yonde anlaml iliski oldugu saptanmistir (p<0,05, Tablo
4.9). Hastaligm nedenini psikolojik sebeplere, viicut direncinin
azalmasma ya da kaza veya sansa baglanilmasinin yasam kalitesini

azalttig1 belirlenmistir.

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, su 6nerilerde bulunulabilinir;

e KOAH hastalarinin yasam kalitesini arttirmak icin; hastalarin takip ve
tedavi siirecinde hastalik algilarinin, semptomlarmin ve hastaliklari
hakkindaki goriiglerinin sorgulanmas1 ve degerlendirilmesi,

e KOAH hastalarinin hastalik algilarin1 arttirmak i¢in hemsireler
tarafindan hastaliklariyla ilgili tecriibelerini, hastaliklarin1 nasil
degerlendirdikleri hakkinda bilgiler alinmasi,

e KOAH hastalarinda tedaviye uyumun saglanabilmesi igin; hastalikla
ilgili bilgi diizeylerinin degerlendirilip, hastaligin bulgulari, seyri,
tedavi diizeni, yasam tarzi degisiklikleri konusunda kapsamli bir
egitim planlanmasi ve uygulanmasi,

e Hastalarin olumsuz algilarinin degistirilmesine yonelik hastalik ve
tedaviyle ilgili yasanan sorunlar1 ortadan kaldiracak, hastaliga uyumu
arttiracak girisimlerin uygulanmas,

e Hasta aileleri ve bakim vericilere diizenli araliklarla egitim
programlarinm yapilmasi,

e Yapilan literatiir incelemesinde hastalik algis1 ve yasam kalitesi

arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok fazla arastirmaya rastlanmamistir. Bu
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tir caliymalarin daha farkli Orneklem gruplarinda yapilmasi

Onerilebilir.
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EK-2. KATILIMCI BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
ORNEGI

KATILIMCI BILGILENDIiRILMiS ONAM FORMU

Katihmcinin:

Adi1 Soyadi: Tarih:iss:

=R

BILGILENDIRME

Bu klinik ¢aligmanin amaci, KOAH hastalarinda hastalik algisinin yasam kalitesine etkisini ve bunlari
etkileyen faktorleri belirlemektir. Balikesir Universitesi Etik Kurulu bu g¢alismanin Helsinki
Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugunu
onaylamis olup calisma denetime agiktir. Bu calisma 6ncesinde arastirmaya goniilli olarak katilmak
istediginize dair bir evrak imzalamaniz gerekmektedir.

Bu caligmaya katilmakta 6zgiirsiiniiz. Baslangigta kabul edip daha sonra fikir degistirip, hicbir gerekge
gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz. Elde edilen veriler, toplu olarak kullanilacak ve bireysel
veriler gizli tutulacaktir.

Tesekkiir ederim.
Ayse KARA

Balikesir Universitesi Yiiksek Lisans Ogrencisi

KATILIMCI ONAMI

Asagida imzast bulunan Den ..........cccceeieiiiiiienieiee e e yukarida yazili olan
bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda s6zl1ii olarak bilgilendirildim. Bunun, denetime agik

bir ¢alismaoldugu bana anlatildi.

Ayrica, aragtirmanin herhangi bir asamasinda ¢ekilebilecegim ve o ana kadar sahsimda elde edilen
bilgiler iizerindeki haklarimdan vazgegmeme hakkim oldugu konusunda da bilgilendirildim.
Aragtirma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyetime saygi
gosterilecegine inaniyorum. SO0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Bilgilendirmeyi yapan Katihmel
Ad1 Soyadz: Ad1 Soyadz:
imza: imza:
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EK-3. KISISEL BILGi FORMU

DYasimz?......................

2)Cinsiyetiniz?

1)Kadin 2) Erkek

3)Medeni Durumunuz?

1) Evli 2) Bekar

4)Egitim Durumunuz?

1)Okuryazar degil 2)ilkokul 3)Ortaokul 4)Lise 5)Universite

5) Mesleginiz?

Dis¢i 2)Memur 3)Serbest meslek 4)Emekli 5)issiz  6)Diger......
6) Yerlesim yeriniz nerededir?

Dil  2)ilge  3)Koy

7)Aylik gelir durumunuz nedir?

1) Gelirim giderimden az

2) Gelirim giderime esit

3) Gelirim giderimden fazla

8) Isinma sekliniz nedir?........ccccceevvvnneericcscssens

9)Ailede birlikte yasadigimiz kisiler?

1)Yalmiz 2)Es 3)Cocuklar 4)Anne-Baba 5)Huzurevi 6)Diger........
10) Ne kadar siiredir KOAH hastasiSIniz?.........cccoeveeeccsrneecsssnnnes
1)0-5y1l 2)6-11 y1il 3)12-17 y1il 4)18 y1l tizeri

11) Ne kadar siiredir KOAH tedavisi goriiyorsunuz? .............c......

1)0-5 y1il 2)6-11 y1l 3)12-17 y1il  4)18 yil {izeri
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12) Sigara kullaniyor musunuz?

1)Halen sigara i¢iyorum ( ........ Yil/paket sigara i¢iyorum)

2)...... Yil/paket sigara kullandim; ............. ay/yildir sigara igmiyorum.
3)Hayrr, hig sigara kullanmadim

13) Ailenizde sigara icen var m1? Varsa kim?

1) Var............. 2)Yok

14)Giinliik yasam islevlerini (beslenme, banyo, giyinme vs.) yerine getirmede
yardima

gereksinim duyuyor musunuz?
1)Hayir 2)Evet

15) Yardima ihtiyacimiz oluyor ise yardimei olan Kisiler var m?

2) Yok

16) KOAH’a ek bir kronik hastahi@iniz var nm?

18)Gectigimiz bir y1l boyunca KOAH nedeniyle ka¢ kez hastaneye yattimiz?
1)Hi¢ yatmadim 2)1 veya 2 kez  3)3 ve daha fazla
19) KOAH hastahginiz ile ilgili hastaneye geldikge size bilgi verildi mi?

1)Evet (Kim tarafindan.................. ) 2)Haywr

21) Ilaclarimz diizenli olarak kullaniyor musunuz?

1)Evet 2)Hayr
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EK-4. HASTALIK ALGISI OLCEGI
HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZIN GORUSLERINiZ

Asagida hastaligmizin baslangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi
verilmigtir. Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegeni yuvarlak
icine aliniz. Ayrica, bu belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadigi hakkindaki
diisiincenizi ayni sekilde daire igine alarak belirtiniz.

A)Hastahgimin baslangicindan bu yana bu B)Bu belirti hastahgim
belirtiyi yasadim ile ilgili
1) Agn Evet Hayir Evet Hayir
2)Bogazda yanma Evet Hayir Evet Hayir
3)Bulant1 Evet Hayir Evet Hayir
4)Soluk almada giicliik Evet Hayir Evet Hayir
5)Kilo kaybi Evet Hayir Evet Hayir
6)Yorgunluk Evet Hay1r Evet Hayir
7)Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
8)Gozlerde yanma Evet Hayir Evet Hayir
9)Hinltih soluma Evet Hayir Evet Hayir
10)Bas agnlan Evet Hayir Evet Hayir
11)Mide yakinmalan Evet Hayir Evet Hayir
12)Uyku giicliikleri Evet Hayir Evet Hayir
13)Sersemlik hissi Evet Hayir Evet Hayir
14)Gii¢ kayb1 Evet Hayir Evet Hayir

Su anki hastaligmizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Asagida verilen her bir
maddeyi okuyup katilip katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti
koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 2. Boyle diisiinmiiyorum 3. Kararsizim

4. Boyle diisiiniiyorum 5. Kesinlikle boyle diisiiniityorum

C) HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 112 | 3] 415

1.Hastaligim kisa siirecek

2.Hastaligim muhtemelen gecici olmaktan ¢ok kalici

3.Bu hastalik uzun siirecek

4.Bu hastalik ¢abuk gececek

5.Yasammmin geri kalan siiresini bu hastalikla
gecirecegimi diisiiniiyorum

6.Ciddi bir hastaligim var

7.Hastaligimin yasamimim iizerinde ciddi etkileri var

8.Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9.Hastaligim diger insanlarin bana bakis ag¢ilarini ciddi
olarak etkiliyor

10.Hastaligimin ciddi maddi sonuglar1 var

11.Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor
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12.Belirtilerimi kontrol etmek i¢in yapabilecegim ¢ok
sey var

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

14.Hastaligimin seyri bana bagh

15.Yaptigim hicbir sey hastaligimi etkileyemez

16.Hastaligim etkileyebilme giicim var

17.Yaptiklarim hastaligimin sonucunu etkilemeyecek

18.Hastaligim zamanla iyilesecek

19.Hastaligimin iyilesmesi i¢in yapilabilecek ¢ok az
sey var

20.Tedavim hastaligimin iyilesmesinde etkili olacak

21.Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile ortadan
kalkabilir

22.Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23.Benim durumuma higbir sey yardim edemez

24 Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25.Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26.Hastaligimi anlamiyorum

277.Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28 Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29.Hastaligimm  belirtileri  giiden giine farklilik
gosteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen yok

31.Hastali§im 6nceden bilinemez (6ngdriilemez)

32.Hastaligimin daha iyi oldugu ve daha kotii oldugu
dénemleri oluyor

33.Hastaligimi diisiindiigiim zaman ¢6kkiin oluyorum

34 Hastaligimi diisiindiigiim zaman {lizgiin oluyorum

35.Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36.Hastaligim beni endiselendirmiyor

37.Bu hastalik beni kaygilandiriyor

38.Hastaligim beni korkutuyor
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Asagidaki maddeler hastaligmizin olas1 nedenleri ile ilgilidir. Herkes farkli oldugu
icin bu sorunun dogru veya yanlis bir cevabi yoktur. Liitfen her bir nedeni okuyup o
nedenin hastaliginiza yol a¢ip agmadigi ile ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X)
isareti koyarak belirtiniz.

1. Kesinlikle boyle diisiinmiiyorum 2. Boyle diisiinmiiyorum 3. Kararsizim

4. Boyle diisiiniiyorum 5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

D) OLASI NEDENLER 1 2 3 4 5

1.Stres ya da endise

2.Kalitsal (1rsi)

3.Bir mikrop ya da viriis
4.Diyet -yemek aligkanliklari

5.Sans ya da kot talih

6.Gegmisimdeki kotii tibbi bakim

7.Cevre kirliligi

8.Kendi davranisim

9.Benim tutumum, Ornegin yasamim hakkinda
olumsuz diisiinmem

10.Aile problemleri

11.Asir1 galisma

12.Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi kétii, yalniz,
gergin ya da boslukta hissetmem

13.Yaslanma

14.Alkol

15.Sigara igme

16.Kaza ya da yaralanma

17 Kisilik 6zelliklerim

18.Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaliginiza neden oldugunu diistindiigiiniiz ti¢ faktorii onem sirasina
gore yaziniz. Yukaridaki tablodan segebilirsiniz ya da sizin diislindiigiiniiz nedenleri
yazabilirsiniz.

Bana gore en 6nemli nedenler:
1.
2.
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EK-5. SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her
soruya uygun rakami yuvarlak icine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi
isaretleyin ve sorunun sag tarafindaki bosluga bir agiklama yapin.

1-Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
1)Miikemmel 2)Cokiyi 3)lyi 4)Orta 5)Kotii

2-Bir yil oncesi ile karsilastirdiZimizda simdiki saghgimizi genel olarak nasil
buluyorsunuz?

1)Gegen seneden ¢ok daha 1yi 2)Gegen seneden biraz daha 1yi
3)Gegen sene ile ayn1 4)Gecen seneden biraz daha kotii
5)Gegen seneden ¢ok daha kot

3-Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler
hakkindadir. Saghgimiz asagidaki aktiviteleri yapmamz engelliyor mu? Eger
engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda uygun rakam isaretleyiniz).

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az | Hayr, hi¢
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

a)Kosu, agirlik kaldirma ve agir
sporlar gibi biiyiik ¢aba gerektiren 1 2 3
aktivitelerde

b)Masayi, elektrik siipiirgesini
itmek gibi orta/ hafif aktivitelerde
c)Paket ve ¢anta tasirken
d)Birkag¢ kat merdiven ¢ikarken
e)Bir kat merdiven ¢ikarken
f)Egilirken, comelirken

2)Bir kilometreden fazla yiiriirken
h)Birkag yliz metre yiiriirken
1)Yiiz metrelik bir mesafeyi
yiirlirken

J)Giyinirken veya yikanirken

N N I e e T T Y =
NN NN NN NN N
W W | wWwlwwwlw| w
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4-Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel saghgimiza
bagh olarak problemlerin herhangi birinden sikayetci oldunuz mu? (Evet yada
Hayir siitunundaki rakamlar yuvarlak icine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir
a)lsinizde ve diger aktivitelerinizde saghk sorunlar1 1 5
yiiziinden c¢aligma zamaninizi azaltiniz mi1?
b)islerinizde amagladiginizdan daha az nu verimli oldunuz? 1 2
¢)is ve aktivitelerinizde zahmetsiz (kolay) olanlarla 1 5
simirladiniz mi1?
d)Is ve aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi? 1 2

5-Gecen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal
durumunuzun sonucu olarak, (drnegin sinirli veya stresli), asagidaki
problemlerden herhangi biriyle karsilastiniz mi1? (Evet yada Hayir siitunundaki
rakamlan yuvarlak icine alarak isaretleyiniz).

Evet Hayir
1 2

a)lsinizde veya diger aktivitelerinizde saglik

sorunlar1 yliziinden ¢alisma zamaniniz1 azalttiniz mi1?
b)islerinizde amagladigimizdan daha az m verimli oldunuz? 1 2
c)Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden 1 5
daha az mu dikkatli yaptiniz?

6-Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal saghginiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iliskinizi ne dereceye kadar etkiledi?

1)Pek etkilemedi 2)Cokaz  3)Orta  4)Oldukga  5)Asiri

7-Gegen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agri1 oldu? (Sadece bir rakami
isaretleyiniz)

1)Hi¢  2)Cok hafif 3)Hafif 4)Orta 5)Fazla 6)Cok fazla

8-Geg¢en 4 hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz
etki gosterdi? (Evde disaridaki isleriniz dahil olmak iizere ) (Sadece bir rakam
isaretleyiniz)

1)Cok degil 2)Az  3)Orta  4)Oldukea fazla 5)Asiri
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9-Bu sorular gecen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil
gittigi hakkindadir. Her soru icin, size en uygun olan secenegi yuvarlak icine
aln.

]
= <
2|2 |5 |2 |&8
L E| = = N =g o £
Il 5 |= © B} = <
N[ & |3 |2 |O |EN
o
a)Tam enerjik (zinde) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
b)Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
¢)Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi 1 2 3 4 5 6

kadar canmiz sikkindi

d)Sakin ve huzurluydunuz
e)Fazla enerjiniz vardi
f)Moralsiz ve kederli hissettiniz
g)Cok yorgun (bitkin) hissettiniz
h)Hi¢ mutlu oldunuz mu?
i)Yorgun hissetiniz

Rk -
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10-Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz ve duygusal sorunlarimiz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas ve akrabalarimz1 ziyaret etmek gibi) ne sikhkla
etkiledi?

1)Her zaman  2)Cogu zaman 3)Bazen 4)Nadiren 5)Hicbir zaman

11. Asagidaki ifadeler size ne kadar dogru veya yanhs olarak
tanimlanmaktadir.

= =
@ . . @
= = g | = = .
EE|EG|c5 | EE |51
g% |22 |EF |25 |EE
XA |OR WA |Ox | X7~
a)Diger 1_n§a¥11ardan daha sik hasta 1 2 3 4 5
oluyor gibiyim
b)Tanidigim herhangi biri
kadar saglikliyim 1 2 3 4 S
c)Sagligimin daha kdtiiye gidecegini 1 2 3 4 5
sanmiyorum
d)Saghigim mitkkemmel 1 2 3 4 5
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EK-6. HASTALIK ALGISI OLCEGI KULLANMA iZiN ONAYI

Re: hastalik algisi dlcedi kullanim izni

Zeynep Armay <info@zeyneparmay.com:
18.12.2017 (Pzt), 1817

Siz ¥

Gelen Kutusu

Ayse hanim merhaba,
Olgedi memnuniyetle kullanabilirsiniz.
Iyi galigmalar,

Dr. Zeynep Armay
Klinik Psikolog Psikoonkolog

WINW.ZEyne; /.com
mail ] .COMm

Prof. Orhan Ersek Sokak. Ferah Apt No: 35 D:2 Nisantast

Tel: 0212- 2305848
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EK-7. SF-36 YASAM KALITESIi OLCEGI KULLANMA iZiN
ONAYI

Ynt: yasam kalitesi élcegi (SF-36) kullanim izni

2007 (Pzt), 22:59

231

@ Rukiye PINAR BOLUKTAS <rukiye.boluktas@izu.edu.tr>
Siz ¥
Gelen Kutusu
Sayin Simsek 5F-36 Yagam Kalitesi Olgegini kullanmanizdan onur duyacagim. Galismalarinizda basarilar dilerim.
Gdnderen: ayse simsek <ayzesimsek1920blk@hotmail.com=>
Gonderildi: 22 Aralik 2017 Cuma 17:26:05

Kime: Rukiye PINAR BOLUKTAS
Konu: yasam kalitesi Glgegi (5F-36) kullanim izni
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EK-8. BALIKESIR iL. SAGLIK MUDURLUGU iZiN BELGESI

| Y T.C. ,,L }
| ol BALIKESIR VALILIGI P i
} Bahkesir il Saghic Midarlign ¥ } !
| il I
j VS BILIMSEL ARASTIRMA TALEPLERI KOMISYON DEGERLENDIRME FORMU T utid Bk g !
{Dokiiman Kodu: ARGE.FR.03 __ [Yayin Tarihi: 14.07.2016 [Revizyon TarihifNo: 18.12.2017 / 01 sayfa Na:1/1 |

ARASTIRMA SAHIBININ

Adr Soyadi Ayse SIMSEK KARA
Kurumu / Universitesi Dursunbey Devlet Hastanes:
Aragtirma Yapilacak il / iiler Balikesir

Arastirma Yapilacak Saghk Tesisteri | Dursunbey Devlet Hastanesi / Dahiliye Servisi

KOAH’ i Hastalarda Hastahk Algisinimn Yasam Kalitesine Etkisi
Arastirmanin Konusu

Aragtirmanin Statiisi Yiiksek Lisans Tezi

On Izin Formu { X )var {) Yok
Hastane On izin Formu {(X)var { ) Yok
Aragtirma Galigmalan Basvuru Formu {X) var { } Yok

Bagvuru Beigeleri Universite / Kurum Talebi {X) var { } Yok
Aragtirma Yontemi Ornegi {X) var  { } Yok
Kurumsal Kimlik Belgesi {(X) var  { } Yok
*Kisisel Bilgi Formu

Veri Toplama Araclan *SF-36 Yagam Kalitesi Olcegi

*Hastalik Algis1 Olgegi
Arastirmanin Yapilacagi Tarih Arahg | 01 Mart 2018- 01 Eyliii 2018

Goriis istenilen Birimler Dursunbey Devlet Hastanesi / Dahiliye Servisi

KOMISYON GORUSD / KARAR

24.04.2018 tarihinde yamlan komisyon toplantisinda;  Ayse SIMSEK KARA isimli aragtirmaciya ait “ KOAH' I
Hastalarda Hastahk Algisinin Yasam Kalitesine Etkisi’ baghkh galigmaya ait basvuru dosyasi ve ilgili belgeler
aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yéntemleri dikkate alnarak incelenmis olup Balikesir I Saglik Midirligi ve
Arastirma Sahibi arasinda “Aragtirmamn Yirdtdlmesine iliskin Protokol” imzalanmasim takiken aragurmanin
yapidmasina karar verilmistir.

Komisyon Karan { }Oy Birligi { ) OyCoklugu ile alinmgtir.

Muhalif Oyenin Adi ve Soyadi:

Gerekgesi:
KOMISYON - .
Komlsyop/B{skan // P . Uve fo Oye
Dr. Yasifi YlLM Uzm. Dr. Hefik BUDAK Uzm.Dr. Serkan Kadir KESKIN
Saglik, Acil Spﬁllk ve IIaSﬂ( i € Wetlerl Halk Saglrg;Hl:metlen Kamu H_astaneleri Hizmetleri
Baskam Baghkam ", Bagkam . -
- . Ay
/ S - ’
Vs Alye ; 5 Uye
S ok SEN! Uzm. Hem. Derya GINAR
4 / Penogﬁve Desf kflm}\etleri Baglani Egitinn Birimi
!: e
. ONAY -
: Uzm. Dr. NecatiKE E
¢ il sagik
/?

o

7
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EK-9. OZGECMIS

KISISEL BILGILER

Adi1 Soyadi : Ayse KARA

Dogum tarihi : 01.08.1990

Dogum yeri : Balikesir

Medeni hali : Evli

Uyrugu - T.C.

Adres : Pagaalan1 Mah. 208. Sok. No: 3

Karesi / Balikesir

E-mail . aysesimsek1990blk @hotmail.com

Tel : 0531 375 89 60

EGITIM

Lise . Balikesir Rahmi Kula Anadolu (2008)
Lisans : Balikesir Universitesi,

Balikesir Saglik Yiiksekokulu (2012)
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: Balikesir Universitesi,

Saglik Bilimleri Enstitiisi,
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