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Bu ¢alismada kullanilmis bazi kisaltmalar, agiklamalariyla birlikte asagida sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklama

BIPAP Bi-level Positive Airway Pressure/Iki Seviyeli Pozitif
Havayolu Basinci

CAT COPD Assessment Test/ KOAH Degerlendirme Testi

COPD Chronic  Obstructive Pulmonary Disease/Kronik
Obstriiktif Akciger Hastalig1

CBASDO Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi

FEV1 Forced Expiratory Volume 1 One Second/Zorlu
Ekspirasyonun Birinci Saniyedeki Ekshale Edilen
Hacmi

FVC Forced Vital Capacity/Zorlu Vital Kapasite

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease/Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ig¢in
Kiiresel Girigim
HIV Human Immunodeficiency Virus/Insan Bagisiklik

Yetmezligi Viriisii

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

MBS Modified Borg Scale/Modifiye Borg Skalasi

MMRC Modified Medical Research Council/Modifiye Tibbi
Aragtirma Konseyi

SGRQ St. George’s Respiratory Questionnaire/St. George
Solunum Anketi

SpO2 Oksijen Saturasyonu

SPSS Statistical Package for Social Sciences/Sosyal

Bilimler igin Istatistik Paketi
TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu
WHO World Health Organization/Diinya Saglik Orgiitii
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OZET

KOAH’LI BIREYLERDE DiSPNE, SOSYAL DESTEK VE YASAM KALITESININ
BELIRLENMESI

Biisra ALTUNISIK

Amasya Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Ana Bilim Dali, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi, Yiiksek Lisans, Ocak/2023
Danisman: Dr. Ogr. Uyesi Nurhan DOGAN

Bu ¢alisma, KOAH’I1 bireylerin dispne, sosyal destek, yasam kalitesi diizeylerini ve sosyal
destek ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilmistir.

Tanimlayict ve iligski arayici tipteki bu calisma, 31 Mayis 2021-15 Mart 2022 tarihleri
arasinda bir egitim ve arastirma hastanesinin gogilis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi yerleskesinde
tedavi goren, 181 KOAH’l bireyle yliriitiilmiistiir. Calismada veriler, Hasta Tanittim Formu,
KOAH Degerlendirme Testi (CAT), Modifiye Borg Skalas1 (MBS), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi (CBASDO) ve St. George Solunum Anketi (SGRQ) kullamilarak toplanmistir. Post
Hoc Power analiz sonucuna gore ¢alismanin giicii %99 olarak belirlenmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.

KOAH’11 bireylerin %82,9’unun erkek, %69,1’inin evli ve yas ortalamasimin 67,86+9,14
oldugu saptanmugtir. Bireylerin %63,0’inin sigaray1 biraktigi, %24,9’unun pasif icici oldugu,
%76,8’inin KOAH’tan baska kronik hastaliginin oldugu ve %40,3’linlin ailesinde de KOAH
hastas1 oldugu saptanmustir. Bireylerin %92,8’inin dispne i¢in inhaler ila¢ kullandig1, %35,4 tiniin
kontrollere diizenli gittigi, %91,2’sinin hastalif1 siiresince yakin ¢evresinden yardim aldigi,
%90,6’sinin  liziildiigiinde veya mutlu oldugunda kendisini destekleyen birisinin oldugu
saptanmigtir. Ayrica bireylerin  %79,6’s1  hastaligimin  yasamini yiiksek diizeyde olumsuz
etkiledigini bildirmistir.

Bireylerin CAT puan ortalamas1 30,58+7,15; MBS puan ortalamas1 7,56+2,14; CBASDO
puan ortalamalari toplam 50,92+18,56 ve alt boyutlar1 sirastyla, Aile 12,03+7,77; Ozel Bir insan
22,39+6,05; Arkadas 16,50+6,68dir. SGRQ puan ortalamalar1 toplam 75,93+13,25 ve alt boyutlari
sirastyla, Semptom 77,31£16,10; His 66,29+16,95; Aktivite 92,07+£12,02°dir. CAT ile SGRQ
toplam puan ortalamasi arasinda anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizey iliski (r=0,749; p<0,0001),
MBS ile SGRQ toplam puan ortalamasi arasinda anlamli, pozitif yonlii ve orta diizey iliski oldugu
saptanmustir (r=0,661; p<0,0001). CBASDO ile SGRQ toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli,
negatif yonlil ve orta diizey iligski oldugu saptanmistir (r=-0,421; p<0,0001).

Bireylerin saglik durumunun kotii, dispne siddetinin ¢ok ciddi, algiladiklar1 sosyal destegin
orta diizeyde ve yasam kalitesi diizeyleri diigiik bulunmustur. Saglik durumu, dispne siddeti ve
algilanan sosyal destek yasam kalitesi diizeyi ile iliskilidir, KOAH’l1 bireylerde bu durumlarin
degerlendirilmesi, tedavi ve bakima entegre edilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dispne, Hemsirelik, KOAH, Sosyal destek, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

DETERMINATION OF DYSPNEA, SOCIAL SUPPORT AND QUALITY OF LIFE IN
INDIVIDUALS WITH COPD

Biisra ALTUNISIK

Amasya University, Institute of Health Sciences
Department of Nursing, Internal Medicine Nursing, Msc, January/2023
Advisor: Assistant Prof. Nurhan DOGAN

This study was conducted to determine the dyspnea, social support, quality of life levels of
individuals with COPD and the relationship between social support and quality of life.

This descriptive and relationship-seeking study was conducted with 181 individuals with
COPD who were treated at the pulmonology and thoracic surgery campus of a training and
research hospital between May 31, 2021 and March 15, 2022. In the study, data were collected
using Patient Identification Form, COPD Assessment Test (CAT), Modified Borg Scale (MBS),
Multidimensional Perceived Social Support Scale (MPSSS) and St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ). According to the results of Post Hoc Power analysis, the strength of the
study was determined as 99%. The statistical significance level was accepted as p<0,05.

It was determined that 82,9% of the individuals with COPD were male, 69,1% were married
and the average age was 67,86+9,14 years. It was estimated that 63,0% of the individuals quit
smoking, 24,9% were passive smokers, 76,8% had a chronic disease other than COPD and 40,3%
had COPD in their family. It was determined that 92,8% of the individuals used drugs inhalers for
dyspnea, 35,4% went to the controls regularly, 91,2% received help from their immediate
surroundings during their illness, and 90,6% had someone who supported them in their sad or
happy times. In addition, 79,6% of individuals reported that the disease had a high level of negative
impact on their lives.

The average CAT score of individuals is 30,58+7,15; MBS average score is 7,56+2,14; the
average scores of the MPSSS are 50,92+18,56 in total and the sub-dimensions are Family
12,03+£7,77; A Special Person 22,39+6,05; A friend 16,50+6,68, respectively. SGRQ score
averages are 75,93+13,25 in total and sub-dimensions are Symptom 77,31£16,10; Sense
66,29+16,95; Activity 92,07+12,02, respectively. It was appointed a significant, positive and high-
level relationship between CAT and SGRQ total average scores (r=0,749; p<0,0001) and a
significant, positive and mid-level relationship between MBS and SGRQ average scores (1=0,661;
p<0,0001). It was found that there was a significant, negative and mid-level relationship between
the average scores of MPSSS and SGRQ (r=-0,421; p<0,0001).

It was revealed that the health status of the individuals was poor, the dyspnea severity was
very serious, the social support they perceived was at a moderate level and the quality of life levels
were low. Health status, dyspnea severity and perceived social support are associated with the level
of quality of life, and it is recommended that these conditions be evaluated and integrated into
treatment and care in individuals with COPD.

Keywords: Dyspnea, Nursing, COPD, Social support, Quality of life



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Solunum sistemi hastaliklari, prevelansinin yiiksek olmasi ve sosyo-ekonomik agidan
ylik olusturmasi nedeniyle halk sagligi problemleri arasinda énemli sirada yer almaktadir.
Bu hastaliklardan astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), interstisyel akciger
hastalig1, kistik fibrozis, akciger kanseri ve mesleki hastaliklar mortalite ve hastalikla
iliskili yiikiin énemli bir boliimiinii olusturmaktadir [1]. Onlenebilir ve tedavi edilebilir
nitelikte olan bu hastaliklarin ¢ogunda bireyin fiziksel sagliginin yani sira psikososyal
sagliginin da bozulmasina neden olan semptomlar goriilebilmektedir [2-4]. Hastaliga bagl
gelisen bu semptomlar; bireylerin kronik hastaliklari nedeniyle bagimli hale gelmesi, rol ve
gorevlerde degisim, kendilerini diger insanlardan izole etmeleri, sucluluk, korku gibi
problemlerle karsilasmalar1 sonucunda psikolojik ve sosyal durumun bozulmasina ve
dolayisiyla yagam kalitesinin de etkilenmesine yol agmaktadir [1, 5, 6].

Kronik akciger hastaliklar1 arasinda kiiresel bazda en yaygin saglik sorunlarindan biri
de KOAHtir [7]. KOAH, tamamiyla eski haline donmeyen, gittik¢e ilerleyen, solunum
yolundaki gaz aligverisinin sinirlanmasina ve parankim dokunun bozulmasina neden olan
bir hastaliktir. Zararli parcaciklara ve gazlara maruz kalmanin sonucunda akcigerlerde
meydana gelen anormal inflamatuar cevap ile birlikte hava akiminda sinirlanmayla
seyreden Oniine gegilebilir ve iyilestirilebilir bir tablo olan KOAH [8 ve 9], giiniimiizde
diinya genelindeki 6liimlerin %6’sin1 olusturmaktadir ve Diinya’da ii¢ilincii sirada yer alan
Oliim sebebidir [10 ve 11]. Avrupa’da KOAH nedeniyle bir yilda ii¢ yliz bin insan
yasamini kaybetmektedir [12]. Ulkemizde ise yaklasik dért milyon KOAH’Ii birey oldugu
ve bir yilda yaklasik otuz bine yakin insanin KOAH nedeniyle 6ldiigii tahmin edilmektedir
[9].

KOAH olusumunda sigara birincil derecede tehdit olusturmaktadir. Sigara
kullanmak, dumanina maruz kalmak; balgamin piiriilan olmasina, 6ksiiriik ve dispnenin
daha siddetli yasanmasina sebep olmaktadir. Ayrica hamilelikte annenin sigara kullanmasi
ya da pasif icici olmasi bebegin akciger biiylime ve gelisimini olumsuz etkilemekte;
yasamin 1ilerleyen donemlerinde KOAH olusumu i¢in risk olusturmaktadir [13-15].
Yapilan bir caligmada sigara igme siiresinin mortaliteyi etkiledigi, sigaranin birakilmast
durumunda akciger sagliginin daha iyi olacagi, KOAH semptomlarinin hafifleyecegi ve

yasam siiresinin uzayabilecegi bildirilmistir [16]. Ayrica yasanilan yerdeki havanin



yeterince temiz olmamasi, mesleki maruziyet, akciger enfeksiyonlari, yetersiz gida alimi,
cinsiyet, genetik faktorler, ekonomik durumun kétii olmasi ve yasin ileride olmast KOAH
icin risk olusturmaktadir [8, 17-19].

Bireyin yasam kalitesini etkileyen basta dispne, kronik oksiiriik ve balgam KOAH’1n
onemli semptomlarindan olup artig gostermeleri halinde yasam kalitesini 6nemli diizeyde
azalttig1 yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur [20 ve 21]. Uyku diizeninde bozulma,
istahsizlik beraberinde zayiflama, psikososyal durumun bozulmasi, egzersiz kapasitesinde
azalma, halsizlik, fic1 gogiis, nefes aligverisinde dudaklari blizme diger semptomlar
arasinda yer almaktadir [8, 22-24].

KOAH’1In tek bagina var olmasi, bireylerin fizyolojik ve psikolojik sagligini
bozmaya, sosyal iligkilerini yok edecek kadar yalnizlastirmaya ve yasam kalitesi diizeyini
diistirmeye yetmektedir [25]. Saglikla ilgili yasam kalitesi, ¢ok boyutlu bir kavramdir.
Cogunlukla hastaligin bedensel ve psikososyal alanlarini igerir, bireyin hastalik tecriibesi
ile ilgilidir. Saghik durumunun giinliik yasamdan memnun olma iizerindeki etkisinin
subjektif algilamasi olarak tanimlanabilmektedir [26]. Yirmi dort saatlik bir zaman
diliminde hastalar lizerinde semptom takibi yapilan bir ¢alismada -vakit fark etmeksizin-
semptom yasamayan hastalara goére semptom yasayan hastalarda, fiziksel aktivitenin ve
giinlik yasamin (saglik durumu, anksiyete ve depresyon seviyeleri ve uyku kalitesi vb.)
olumsuz etkilendigi bildirilmistir [21]. KOAH ta hastaligin prognozu akciger kapasitesinde
progresif bir kotiilesme ile seyretmektedir. Hastaligin ilerlemesiyle beraber bedensel,
emosyonel ve psikososyal fonksiyonlar yavas yavas bozulmakta; yasam kalitesi
azalmaktadir [27]. Tiim bu siire¢ boyunca bagimsizligi azalan birey etrafindaki insanlar
tarafindan yardim goérme, desteklenme ihtiyac1 hissetmektedir. Ailesi/yakin ¢evresi
tarafindan maddi ve manevi yardim alan bireylerin yasantilarinda daha aktif rol aldigi,
aktivite katilimlarinin daha iyi oldugu ve stresle bas edebilme yetilerinin gelistigi
bilinmektedir. Stres yasayan veya zor sartlar altindaki bireylere yakinlari tarafindan
saglanan bu yardim sosyal destek olarak adlandirilmaktadir. Sosyal destegi olan bireyler
bedenen ve ruhen iyilik halinde olur ve bu bireylerin yasam kalitesi diizeyi daha yiiksek
olur [28-31].

KOAH tedavisinde de temel amag, bireyin miimkiin olan en iyi yasam kalitesine
sahip olmasidir [32]. KOAH tedavisinin ve hastalikla miicadelenin basarili bir sekilde
ylriitiilebilmesi i¢in holistik hasta bakimi esas alinmalidir ve saglik profesyonellerinin

multidisipliner ekip yaklasimini benimsemeleri gerekmektedir. Tedavinin amaglarin



gerceklestirebilmede basta sigarayi birakma, tedaviye katilim, egzersizler, giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmede, psikososyal degisikliklere ve davranis degisikliklerine
uyum saglamada hemsirelik bakimi 6nemli yer tutmaktadir. Hemsire, farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavi uygulamalarinda hastay: takip eder ve hastaya yardimci olur.
KOAH’ta meydana gelen belirti ve bulgularin, &zellikle dispnenin, kontrol altinda
tutulmasi, hastane bagvurularinin azaltilmasi, hastanin fiziksel aktivite durumunun
tyilestirilmesi ve KOAH’a uyum saglayabilmesi ancak iyi bir hemsirelik bakimi ile
miimkiin olmaktadir. KOAH’ta hemsirelik bakiminin amaci, hasta-hemsire is birligi ile
bireysellestirilmig, bagimliligi en az diizeyde tutan ve kaliteli bir yasam bicimini
benimseyen davranis degisikliklerini gerceklestirmektir [33-35].

Ulusal ve uluslararasi literatiirde KOAH’l1 bireylerin yasadiklar1 dispne [36-41],
sosyal destek [42-45] ve yasam kalitesi [38, 41, 46-49] ile ilgili ayr1 ayr1 calismalara
rastlanirken, dispne, sosyal destek ve yasam kalitesinin beraber incelendigi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. KOAH’ta hissedilen dispnenin; bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini
yerine getirmekte giicliikkler yaratacagi, bu durumun bireylerde fiziksel ve psikolojik
destege duyulan ihtiyact artiracagi, yasam kalitelerinin olumsuz etkilenecegi
diistiniilmektedir. KOAH’11 bireylerin dispne, sosyal destek ve yasam kalitesi diizeyinin
belirlenmesi hemsirelik bakiminda planlanacak girisimlere katki saglayacagi ve boylece
bireylerin ihtiyaci olan deste§e ulasmasinin kolaylasacagi, yasam kalitesi diizeyinin

tyilesecegi disliniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, KOAH’I1 bireylerin dispne, sosyal destek, yasam kalitesi diizeylerini
ve sosyal destek ile yasam kalitesi arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla yapilmistir. Bu
ama¢ dogrultusunda aragtirma sorulari:

e KOAH’l1 bireylerin dispne siddeti nasildir?

e KOAH’l1 bireylerin algiladiklar1 sosyal destek nasildir?

e KOAH’l1 bireylerin yagam kalitesi diizeyi nasildir?

e KOAH’l1 bireylerin dispne siddeti sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerine gore

farkli midir?

e KOAH’l1 bireylerin algiladiklari sosyal destek sosyo-demografik ve hastalik

ozelliklerine gore farkli midir?

e KOAH’li bireylerin yasam kalitesi diizeyi sosyo-demografik ve hastalik



ozelliklerine gore farkli midir?

e KOAH’l1 bireylerin dispne, sosyal destek ve yasam kaliteleri arasinda iligki var

midir?

1.3. Arastirmanin Simirhihklar

Aragtirma, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Dr. Kamil Furtun Gogiis
Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Yerleskesi’nin yatakli servislerinde tedavi goren KOAH’I1
bireylerle sinirlidir. Arastirma COVID-19 pandemisi siirecinde yiiriitiilmiistiir. Bu nedenle
hastaneye bagvuran hasta sayisinda azalma yasanmistir ve arastirmacinin sahada aktif
olarak calisiyor olmasi, bireylerin enfekte olmaktan korkmasina arastirmaci ile goriisiirken
cekinmesine neden olmustur. Ayrica arastirma yiriitiildiigii sirada Goglis Hastaliklari
Servisi-1 COVID-19 Servisi’ne doniistiiriilmiistiir; COVID-19 pozitif bireylerin dispne
siddetinin normale gore artacagi diisliniilmiis olup arastirma sonuglarini etkileyecegi igin
ornekleme dahil edilmemistir. Dolayisiyla veri toplama siirecinde ve hedeflenen birey
sayisina ulasmakta giicliikler yasanmistir. Tek merkezde vyiiriitilen bu arastirmanin
sonuclart KOAH’1 olan tiim bireyler lizerinde genelleme yapilamaz fakat genellemeye

katki saglayabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH Tanim

KOAH genellikle tehlikeli gaz veya parcaciklara maruz kalmanin neticesinde
meydana gelmektedir. Anormal akciger gelisimi de dahil ¢evresel faktorlerden etkilenen
hava yollarinda veya alveollerde bozukluk ortaya ¢ikmakta; akcigerlerde inflamatuar
cevapta artig olmaktadir. Bunlara baglh olarak stirekli ve ilerleyen hava akimi sinirlanmasi
ve solunum semptomlart ile seyreden kronik bir hastaliktir [50 ve 51].

KOAH’ta bronglarda gelisen obstriiksiyonun geriye doniisii yokken, cogunlukla
amfizem ve/veya kronik bronsit ile birlikte goriiliir. Amfizem, terminal bronsiollerin
distalindeki hava yollarinin hasarina bagli olarak gelisen kalict genislemelerdir. Kronik
bronsit ise, pes pese iki senedir tekrar eden, minimum {i¢ ay siiren hem de baska bir
hastalikla ilgisi olmayan bol miktarda trakeobronsial sekresyona bagli balgam ¢ikarilmasi
ve Oksiiriik ile karakterize bir saglik sorunudur [9, 50]. KOAH ile birlikte komorbiditelerin
var olmasi hastaligin ilerlemesine neden olurken, morbidite ve mortalite oranlarini da

etkileyebilir. KOAH sik goriiliir, engellenebilir ve tedavi edilebilir [50 ve 51].

2.2. KOAH Epidemiyolojisi

KOAH, kiiresel olarak artmakta olan morbidite ve mortalite sebeplerindendir.
Yasadigimiz yilizyilin 6nemli halk sagligi problemlerinden biridir ve prevalansi diinya
capinda artmaktadir. KOAH olusumuna zemin hazirlayan ve prevalansi arttiran temel
neden tiitiin dumanidir. KOAH’ta yasanan semptomlar giinliik yasamin kisitlanmasina,
bedensel ve ruhsal sagligin bozulmasina neden olurken yasam kalitesi de etkilenmektedir.
Bu durum da 6nemli derecede sosyal ve ekonomik yiike neden olmaktadir [50, 52, 53].

KOAH prevalansini dogru bir sekilde belirlemek; gelecekteki KOAH yiikiinii tahmin
etmek, risk faktorlerini belirlemek, oOnleyebilmek ve KOAH’Ii bireylere ilgili saglik
hizmetlerini etkin bir sekilde sunabilmek adina 6nemli adimlardan biridir [54]. KOAH
prevalansi, iilkelere, sosyokiiltiirel yapiya, yasam bi¢imine, yas ve cinsiyete gore degisiklik
gosterebilmektedir [55]. Aymi iilkenin farkli sehirlerinde bile KOAH prevalansinda
farklilik olabilmektedir. Bes biiylik Latin Amerika sehrinde 40 yas iizerindeki KOAH
epidemiyolojisini tanimlamak amaciyla yapilan bir ¢alismada, sehirler arasindaki KOAH
goriilme oraninin %7,8 ila %19,7 arasinda degistigi goriilmektedir [56].

Kiiresel Hastalik Yiikii Calismas1 2017 verilerine gore Diinya’da teshis edilmis 300



milyon KOAH’li birey bulunmaktadir. Yine bu calismaya gore solunum sistemi
hastaliklarindan 6lenlerin %80,0°indan fazlasini (yaklasik dort milyon) KOAH’11 bireylerin
olusturdugu ortaya ¢ikmistir [57].

Diinya Saglk Orgiitii tarafindan 2019’da, diinya genelinde ii¢ milyondan fazla
bireyin KOAH nedeniyle 6ldiigii bildirilmistir. Ugiincii énde gelen 6liim nedeni olup,
biitiin 6liimlerin yaklasik %6,0’sindan sorumlu tutulmaktadir [10]. KOAH’tan 6len birey
sayisinin 2040’a kadar artarak, bir yilda 4,4 milyon bireyin hastaliktan kaybedilecegi
tahmin edilmektedir [58].

Ozdemir ve arkadaslarinin vyiiriittiigii calismada 2016’da Tiirkiye’de Karadeniz
Bolgesi basta olmak tizere ortalama KOAH prevalanst %5,26; toplam mortalite orani ise
%4,2 bulunmustur [59]. 2019 yilinda Tiirkiye’de meydana gelen oliimlerin nedenlerine
sistemsel hastaliklar agisindan bakildiginda; %36,8 ile kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1
ilk sirada yer alirken %18,4 ile kanserler ikinci, %12,9 ile solunum sistemi hastaliklar1 ise

liclincii sirada yer almistir [60].

2.3. KOAH Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KOAH igin risk faktorleri ¢evresel etmenlere maruziyet ve genetik olarak dogrudan
yatkinlik arasindaki etkilesim ile iligkilidir. Sigara icen bireylerde hastaligin gelisim riski
degerlendirilirken genetik yatkinlik ve bununla birlikte baska faktorlerin de etkili oldugu
unutulmamalidir. Bireyin sigara igmeye baslamasindaki etkenler, mesleki ya da cevresel
etmenlerdeki maruziyet cinsiyet ile iligkili olabilirken, dogum agirlig1 dolayisiyla akciger
gelisimi veya beklenen yasam siiresi, saglik hizmetlerine ulasim gibi sosyoekonomik
durumlar ile de iligkili olabilir [51, 61, 62].

KOAH’1n risk faktorlerini arastiran bir meta-analizde; tiitiin dumanina aktif ya da
pasif maruz kalma, yas, egitim durumu (egitim seviyesi arttikca KOAH goriilme oran
azalmistir), cocukluk ¢aginda solunum yolu hastaligi sebebiyle hastaneye yatis durumu,
mesleki tozlara maruz kalinan toplam yil, tiiberkiiloz ve ailede KOAH o&ykiisiiniin var

olmasi ile KOAH olma riski arasinda 6nemli bir iligki oldugu ortaya ¢ikmistir [63].

2.3.1. Sigara kullanimi
KOAH vakalarimin %80-90’indan sigara dumani sorumludur ve hastalik i¢in en
onemli risk faktorlerinden biridir. Sigara dumani akcigerlerde bazi patofizyolojik

durumlara sebep olur. Akcigerde siliar hareketleri kisitlar, parankim dokunun hasarina



neden olur ve bunun sonucunda bronsioller kalic1 olarak genisler yani amfizem meydana
gelir, akciger elastikiyetini kaybeder. Mukus sekresyonunda artis, 6dem olusmas: ve hava
yollarindaki perifer dokularda fibroz olusumu ortaya c¢ikar, hava yollarinin periferinde
enflamatuar daralma meydana gelir [8, 50, 64].

Sigara, KOAH olusumunda baglica tehdit olustursa da tek basma risk
olusturmamaktadir. Bununla ilgili ¢esitli calismalar gergeklestirilmistir. KOAH goriillme
olasilig1 sigara Oykiisli olmayanlarda %10 iken; yasam boyu sigara icenlerde %40-50’dir
[12]. Bununla beraber KOAH tanis1 almis olan bireylerden sigara igenler ile hi¢ sigara
icmemis olanlar karsilastirildiginda; sigara icenlerin hava yollarinda kisitlanmanin, bireyde
goriilen semptomlarin, hastaligi gecirme ve sistemik inflamasyon yiikiiniin daha agir
seyrettigi goriilmiistiir [65].

Yapilan bir ¢alismada hi¢ sigara igmeyenlerin, sigara icenlere gore daha diisiik
olasilikla da olsa KOAH olabilecegi anlasilmistir. Ayni calismada hi¢ sigara igmemis
olanlarin tigte ikisinden fazlasini kadin cinsiyet olusturmustur; bu sonu¢ mesleki
maruziyete baglanmistir. Sigarayr hi¢ i¢meyenlerde risk faktorleri ise yas, mesleki
maruziyet, egitim durumu, cocukluk doneminde gecirilmis solunum yolu hastaliklar1 ve
beden kitle indeksi olmustur. En sasirtici sonuglardan biri ise bu grupta orta ila siddetli
evredekilerin %81,2’sinin daha once tan1 almamis olmasidir; bu da sigara igmeyen

bireylerin KOAH olma olasiliginin g6z ardi edildigini gostermektedir [66].

2.3.2. Cinsiyet

Gegmiste kadinlara oranla erkeklerde daha fazla KOAH goriiliirken, giiniimiizde bu
durum netligini kaybetmektedir. Son yillarda kadinlarda sigara igme aliskanliginin artmasi,
kadinlar arasinda prevalansin artmasina yol agmaktadir. Bununla beraber kadin cinsiyette
sigara dumanina kars1 duyarliligin farkli olmasi, i¢ ortam hava kirliligine daha fazla maruz
kalma, anatomik ve hormonal farkliliklar da prevalans {izerinde etkili olmaktadir. Sonug
olarak kadin-erkek cinsiyetleri arasindaki prevalans farki azalmaktadir [67 ve 68].
Uluslararas1 12 merkezin katilimiyla yapilan bir ¢alismada prevalans erkeklerde %11,8
kadinlarda ise %8,5 olarak bildirilmistir. Kadinlarda hastaligin gidisati genellikle, daha
agir seyretmektedir. Kadinlarda, sigara i¢gme siiresi daha az olmasina ragmen alevlenmeler
daha fazla gozlenmistir, eslik eden hastalik sayis1 daha az olsa bile prognoz daha kotii

seyretmektedir [69].



2.3.3. Yas

Yasin ilerlemesi ile birlikte maruz kalinan risk faktorleri yillar igerisinde birikir;
bireyin fizyolojisinde ve immiin sisteminde degisiklikler meydana gelir. Meydana gelen
bazi fizyolojik degisimler sunlardir: Yas aldikca akciger fonksiyonu dogal olarak azalir,
alveollerde meydana gelen progresif dilatasyon ve periferdeki hava yollarina destek olan
dokularin kaybi nedeniyle gogiis duvarinin elastikiyetinde ve uyumunda azalma olurken,
solunum kaslarinda da gii¢ kayb1 s6z konusudur. Bu degisiklikler nedeniyle yasin artmasi
ile birlikte KOAH goriilme sikliginda artig goriiliir [50, 70, 71]. 40 yas iizerindeki
eriskinlerde KOAH prevalansi %15-20 olarak tespit edilmistir [12].

2.3.4. Genetik

KOAH olusumunu genetik olarak etkileyen faktorlerle ilgili gesitli caligmalar
gerceklestirilse de net bir cevaba varilamamistir. Buna ragmen en iyi belgelenmis genetik
faktor ise ol-antitripsin eksikligidir. Bir glikoprotein olan al-antitripsin karacigerde
iiretilir ve gorevi amfizem gelisiminde rol alan notrofil elastaz enzimini engellemektir. al-
antitripsin eksikligi diger risk faktorleri kadar yaygin degildir [51, 72]. Ailede KOAH
varlig1, sigara kullanimi ve pasif igicilik disinda da risk teskil etmekle birlikte; sigara
kullanan bireyler, ailede KOAH 6ykiisii ve KOAH belirtileri varliginda KOAH agisindan
degerlendirilmelidir [61]. Ayrica KOAH genlerinden bazilar1 toksik maddeler ve nikotin
bagimlilig ile de iliskilidir [63].

2.3.5. Mesleki maruziyetler

Sigara ve yastan bagimsiz olarak mesleki toz ve duman maruziyeti KOAH i¢in risk
olusturmaktadir [73]. Organik veya inorganik tozlar, komiir tozu, hayvan yemleri ve
tozlari, zehirli kimyasallar ve dumanlara maruz kalan ciftciler, tekstil ile ugrasanlar,
marangozlar, boyama, yemek ve temizlik sektoriinde calisanlar risk altindadir [50, 67].
KOAH olgularinin %15-20’sinin mesleki toz ve dumana bagh gelistigi bilinmektedir [12].
Yapilan bir meta-analizde; heykeltiraglik, ressamlik, oymacilik, bah¢ivanlik, park
bekeiligi, yiyecek, icecek ve tiitiin iireticiligi, kalipgilik, tarim ve balik¢ilik ile ugrasan

bireylerin KOAH olma riskinin arttig1 bildirilmistir [74].

2.3.6. i¢ ve dis hava ortam Kkirliligi

Hava kirliligi nedeniyle diinya genelinde bir yilda 3,8 milyon insan dlmektedir. Bu



Olimlerin %20’si KOAH’a baglh gerceklesmektedir [75]. KOAH’ta dis ortam hava
kirliliginin etkisi tam belirlenememis olmakla birlikte kent yerlesim bélgelerinde solunan
araba egzozlari solunum fonksiyonlarmi bozmaktadir [67]. I¢ ve dis ortam siirekli
etkilesim halindedir, dolayisiyla dis ortamdaki hava kirliligi yiiksek oranda i¢ ortam hava
kirliligine de neden olmaktadir [76].

Glinlimiizde tahminen ii¢ milyar insan 1sinmak, yemek pisirmek i¢in acik ateslerde,
sobalarda kati yakitlar1 kullanmaktadir [75]. Hayvan ve bitki atiklar1 da yakit olarak ¢esitli
bolgelerde kullanilmaktadir ve buna biyomas yakit denilmektedir [77]. KOAH’ 1 risk
faktorlerini gdzden gegirmek igin yapilan bir meta-analizde; biyomas yakit dumanina
maruziyetin KOAH olusma riskini iki kattan daha fazla artirdigi bildirilmistir [78].
KOAR’l1 62 birey ile gergeklestirilen bir ¢alismada %38,7 oraninda biyomas oykiisii
varlig1 tespit edilmistir [79].

I¢ ortam hava kirlili§ine ¢ogunlukla sigara dumani da neden olmaktadir. Diisiik ve
orta gelirli iilkelerde i¢ ortam hava kirliligi sebebiyle gerceklesen Oliimlerin dortte biri

KOAH’a bagli meydana gelmektedir [75].

2.3.7. Beslenme

Taze meyve, sebze ve omega-3 antioksidan icermekte olup akciger islevlerini
tyilestirmektedir. Bu besinlerin yeteri kadar tiiketilmemesi ile beraber kotii beslenme
aligkanlig1 ve zayif olmak KOAH olma riskini artirmakta ve hastaligin prognozunu koti

etkilemektedir [50].

2.3.8. Enfeksiyonlar

Cocukluk doneminde basta alt solunum yolu olmak iizere gegirilen solunum yolu
enfeksiyonlari, ilerde akciger fonksiyonlarinda bozulmalara neden olabilmektedir. Akut
enfeksiyonlar KOAH’I1 bireylerde gecici olarak hava yolu obstriiksiyonuna neden
olabilmektedir [50, 67].

HIV enfeksiyon varligi da KOAH olusma riskini artirmaktadir ve hatta HIV’in bir
komplikasyonu olarak KOAH ortaya c¢ikabilmektedir. Pneumocystis enfeksiyonu
immiinsiipresif bireylerde pndmoni olusumuna neden olabilmektedir. Bu enfeksiyonun
KOAH olan bireylerde hava kisitlanmasinin ilerlemesinde etkisi oldugu diistiniilmektedir.
HIV enfeksiyonu tasiyan bireylerde kullanilan antiretroviral ila¢ kullanimi, yiiksek

seviyede sigara igme aligkanligi, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, madde
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bagimlilig1, sosyoekonomik durumun iyi olmamasi gibi faktdrler KOAH ig¢in risk
olusturabilmektedir. Ayrica HIV’da en sik karsilasilan enfeksiyon tiiberkiilozdur [80-82]
ve tliberkiiloz da KOAH ig¢in risk olugturmaktadir [83 ve 84].

2.3.9. Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durum, kronik hastaliklarda saglik durumunu belirleyen en énemli
etkenlerden biridir. Sosyoekonomik durum, gelir 6l¢iisii olmanin o6tesinde basta egitim
durumu, meslek, yasanilan yer, sosyallesme gibi bireyin yagamina yon veren ve yasami
yakindan etkileyen bir kavramdir [85]. Sosyoekonomik durum, KOAH igin risk olusturan
diger faktorler ile iliskili oldugundan etkisinin arastirilmasi giictiir [67]. Ote yandan KOAH
nedeniyle 6liimlerin 9/10°u sosyoekonomik olarak kétii ve orta durumda olan iilkelerde

gerceklestigi bildirilmistir [11].

2.3.10. Akciger biiyiime ve gelismesi

Gebelikle baslayan akciger biiyiime ve gelisimi dogumdan sonra da ¢ocukluk ve
ergenlik ¢aglarinda devam eder. Bu siire¢ fetal donemde ve dogumdan sonraki donemlerde
sigara dumanina aktif veya pasif maruz kalma, beslenme, erken dogum, diisiik dogum
agirlhigl, ¢ocukluk caginda sik gecirilen solunum yolu enfeksiyonlart gibi faktorler

nedeniyle olumsuz etkilenir [9, 77].

2.4. KOAH Patofizyolojisi

KOAH patofizyolojisinde temel olarak tiitlin dumanina ve biyomas yakitlarindan
¢ikan dumana maruz kalinmasi sonucu akcigerlerde enfeksiyonun ani ve ciddi goriilmesi
s0z konusudur. Bu durum kroniktir, akciger parankim dokusunu tahrip eder ve akcigerin
normal korunma ve onarim isleyisinin bozulmasina neden olur. Sonucta hava yollarinin
duvar kalmnligt ve mukus sekresyonu artar, bronslarda obstriiksiyon meydana gelir.
Meydana gelen bu hava yolu obstriiksiyonun nedeni gelisen amfizeme ve/veya kronik
bronsite baglhidir. Amfizemde parankim dokunun harabiyeti bronsiollerin kalic1 olarak agik
kalmasina, hava yollarinda akimin kisitlanmasina ve gaz aligverisinin bozulmasina neden
olur. Kronik bronsitte ise bronslarda mukus sekresyonunun asiri artmasi periferal hava
yollarmin inflamasyonu ve daralmast FEV1’de (zorlu ekspirasyonun birinci saniyedeki
ekshale edilen hacmi) azalmaya yol agar. Ayrica tiitin dumani1 ve zararh partikiiller de

mukozanin altindaki dokularda hacimce biiylime ve goblet hiicrelerinde sayica artisa neden
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olarak solunum sistemindeki salgi sekresyonunun asir1 artmasina yol agar [50, 51, 86].
Ekspirasyonla disar1 ¢ikmast beklenen hava, kisitlanmis hava yollar1 sebebiyle

tamamen atilamaz ve hava hapsine sebep olur. Hava hapsi de inspiratuar kapasiteyi

azaltan, asir1 artis gosteren inflamasyona sebep olur. Bunlar sonucunda dispne meydana

gelir ve egzersiz kapasitesi azalir [51, 77].

2.5. KOAH Belirti ve Bulgular

KOAH’I1 bireylerde goze carpan ilk semptom siirekli ve kademeli artis gosteren
dispnedir. Dispne’ye hastalarin yaklasik %30’unda goriilen, oksiiriik ve balgam ¢ikarma
eslik eder. Dispne bireylerde; aktivitelerde azalma, hareketsizlik, halsizlik, beslenme ve
uyku durumunda bozulma, kilo kaybi, ruhsal durumun bozulmasi gibi semptomlarin
meydana gelmesine neden olabilir. Bu semptomlar sabahlar1 daha fazla olabilecegi gibi
giin icerisinde, glinden giine degisiklik gosterebilir ve obstriiksiyon gelisiminden dnce de
gelisebilir [50 ve 51].

Hava akisindaki sinirlanma ve inflamasyondaki asir1 artig, gaz aligverisini ve kalbin
fonksiyonunu etkiler. Buna baglh olarak iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
osteoporoz, anemi, diyabet, metabolik sendrom gibi ek hastaliklarin olusumuna neden

olabilir ya da hastaligin siddetini artirabilir [51, 77].

2.5.1. Dispne

Dispne, yogunlugu degisken tecriibe edilen bireyin nefes alip verirken yasadigi
rahatsizlik hissidir [87]. Dispnenin tanimi bireyler ve kiiltiirler arasinda farkliliklar
gosterebilir. KOAH’a 6zgli baslica bir belirtidir ve hastane basvurularindaki en sik
nedendir. KOAH ile iliskili is géremezlik ve anksiyetenin en 6nemli belirtisidir [51, 77,
88].

Dispne zaman igeresinde siddetini artirir. Baglarda egzersiz ile kendini gdsterirken
ilerleyen evrelerde giinliik hayatin isleyisini engelleyecek kadar kotiilesebilir. Dispne; yas,
cinsiyet, sosyoekonomik durum, hastalik siiresi, hastanede yatis Oykiisii ve psikososyal
durum gibi faktorlerden etkilenir. Dispne siddeti degerlendirilirken spirometrik 6l¢iimlerin
yaninda bireylerin, sosyodemografik durumlari, hastalig1 nasil algiladigi, hastaliga karst
verdikleri tepkileri, inanis bicimleri ve aliskanlhiklar1 da degerlendirilmelidir. Ayrica
tedaviyi ve hastalarin tedaviye verdikleri yamiti degerlendirmek icin yasam kalitesi

Ol¢timlerinin yapilmasi 6nerilir [39, 50, 51].



12

Dispnenin siddetini ve etkilendigi faktorleri belirlemek i¢in yapilan bir ¢alismada
hastalarin %90’1indan fazlasinda hafif siddette de olsa dispne sikayeti oldugu ortaya
cikmistir [37]. Dispne siddeti arttik¢a bireyin konfor diizeyi azalir, giinliik yasam aktivite
durumu azalir ve yasam Kkalitesi olumsuz etkilenir. Ozellikle sabahlari merdiven inip
cikmak, ayakkabi ve corap giymek, yatak diizeltmek, giyinmek, dus almak veya banyo
yapmak gibi aktiviteler dispneye sebep olur [38, 40, 89, 90].

2.5.2. Oksiiriik

Risk faktorlerinden tiitiin/sigara dumanina ve zararli pargaciklara maruz kalmanin
sonucu olarak hava yollarinin ilk yanit1 6ksiirtiktiir. Bazen okstirtik birey tarafindan ciddiye
alinmayabilir ya da sigara igen bireyler i¢in normal bir durum olarak algilanabilir.
Dispnede oldugu gibi Oksiiriik de baslangicta hafif seyredip aralikli olurken, zaman
gectikce agirlasir hemen her giin yakinilan bir sikayet haline gelir. Balgamli veya kuru

tarzda olabilir [51, 77].

2.5.3. Balgam iiretimi

Genelde KOAH’11 bireylerde oksiiriikle birlikte az miktarda balgam olabilir. Balgam
liretiminin mekanizmas1 tam agiklanamasa da kronik bronsit ile iliskilendirilebilir. Cinsiyet
ve kiiltiir farkliliklart balgam ¢ikarma konusunda farkliliklar gosterebildigi igin
degerlendirilebilmesi zordur. Alevlenme doneminde enfeksiyon sebebiyle miktarinda artis

olup piiriilan bir gdriiniime sahip olabilir [50 ve 51].

2.5.4. Hirilt1 ve gogiiste sikisma

Nefes aligveris sirasinda hirilt1 ve gogiis kafesinin sikistigini hissetme giin igerisinde
ve bagka giinlerde degisiklik gdsterebilir. Gogiiste sikisma hissi genellikle eforla beraber
meydana gelir. Her zaman olmamakla birlikte, dinleme ile yaygin olarak gaz aligveris

sirasinda hirilt1 duyulabilir [51].

2.5.5. Tiikkenmislik-yorgunluk

Yorgunluk, sik goriilen, bireyin subjektif algiladigi ve olduk¢a can sikan bir
durumdur. KOAH olan bireyler i¢in yorgunluk, genel yorgunluk halini veya enerjinin
yitirilmesini ifade etmektedir. Prevelanst %90’1n {izerinde goriilmesine ragmen goz ardi

edilebilmektedir. Bireyin gilinliik yasamina devam etme durumunu ve yasam kalitesini
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etkiler. Yorgunluk seviyesi; dispne, depresyon, anksiyete, yasam kalitesi ve kas giicii ile

yakindan iliskilidir [51, 91].

2.5.6. Diger semptomlar

KOAH’1n ileri evrelerinde bireylerde istahsizlik, kilo kaybi ve yorgunluk yaygin
olarak goriilebilmektedir. Bu semptomlar prognozu etkilemektedir. Ruhsal durum,
anksiyete ve depresyon da goz ardi edilmemesi gereken semptomlar arasinda yer

almaktadir [51, 77].

2.6. Alevlenmeler

Solunum semptomlarinin (dispne, Oksiiriik, balgam) artis gostermesine ve saglik
durumunun akut ciddi bozulmasina alevlenme denilmektedir. KOAH’ta alevlenmeler
hastane bagvurularinin ve mortalitenin artis gdstermesine neden olmaktadir. Yaygin olarak
goriilmesine ragmen hastalar tarafindan goz ardi edildigi i¢cin goriilme sikligr ile ilgili net
bir bilgiye ulasmak giictiir. Genellikle viriislerin ve/veya bakterilerin neden oldugu bir
enfeksiyon varliginda ortaya c¢iktigr diisiiniilmektedir. Semptomlarin alevlenme oncesi
seviyeye gerilemesi ile iyilesme s6z konusudur. Alevlenme bazi hastaliklarin (pnémoni,
tromboembolizm ve akut kalp yetmezligi) semptomlar1 ile benzerlik gosterebilir veya
bunlarin da var olmas1 ile daha siddetli seyredebilir. Is gdremezlige ve hatta &liime,
tedavide maliyet, hastane bagvuru ve yatis sayisinin artisina dolayisiyla ekonomik ytikiin
ve saglik alaninda is yiikiiniin artmasina neden olur. Akciger islevinde ve fiziksel aktivite
durumunda bozulma meydana gelirken bireyin yasam kalitesi olumsuz etkilenir [51, 92,

93].

2.7. KOAH’ta Tam

40 yas ve lizerinde, gecmiste sik solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olan, KOAH
icin risk olusturan etkenlere maruz kalmis veya kalmakta olan bireyler dispne, kronik
oksiiriik ve balgam sikayeti varsa, KOAH acisindan degerlendirilmelidir. Tan1 koymadaki
yetersizlik biiyiik bir sorun teskil etmektedir. KOAH olup tanilanmamis hasta orani %60-
85’tir. KOAH’tan siiphe edilen bireylere spirometri (solunum fonksiyon testleri) yapilmali
ve tam1 dogrulanmalidir. Spirometrik testler tanida, tedavide, hastaligin siddetinin
belirlenmesinde ve prognozun degerlendirilmesinde gereklidir. Ancak giiniimiizde tek

basina yeterli degildir. Spirometriye ek olarak dispne 0lgekleri, arteryel kan gazi dl¢limleri
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ve 6 dakika yiirime testi gibi egzersiz kapasitesini degerlendiren Olgek ve testlerin
kullanilmasi gereklidir. Bunlarla beraber fizik muayene tan1 koymada direkt etkili degildir.

Akciger grafisi semptomlari diger hastaliklardan ayirt etmek i¢in kullanilabilir [9, 76].

2.7.1. Fizik muayene

KOAH’ta fizik muayene nadiren tan1 koydurur, daha ¢ok hasta bakimi i¢in 6nem
tasir. Bazi fiziksel degisimler soyledir: KOAH’1n ileri evrelerinde gogiis 6n arka capi artar
fic1 gégiis meydana gelir, biizlik dudak solunumu da denilen ekpirasyon sirasinda dudaklar
biiziilerek nefes verilir. Hastanin genel goriiniimii ise ¢cok zayif, 6demli, siyanotik (santral
siyanoz) olabilir. Odem ozellikle alt ekstremitelerde, ayak bileklerinde gériilebilir [50, 51,
86, 94].

2.7.2. Spirometri

Spirometri objektif, invaziv islem gerektirmeyen, tekrarlanabilir ve kolay bir testtir.
Spirometrik Ol¢lim orani, bronkodilatér sonrasi ilk andaki zorlu ekspiratuar hacmin
(FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC) boliinmesiyle elde edilir. Bu oranin %70’in altinda
olmasi, risk faktorlerine maruz kalan ve semptomlar1 KOAH’a uyan bireylerde kalic1 hava
yolu kisitlamasinin var oldugunu gosterir ve bu bireyler KOAH olarak degerlendirilir [51].

Tablo 2.1°de spirometrik evrelendirme yer almaktadir [51].

Tablo 2.1. GOLD Spirometrik Evrelendirme (Bronkodilatdr Uygulamasini Takiben FEV1)

Evreler Siddet FEV1

1 Az Siddetli FEV1 %80 veya lizeri

2 Orta FEV1 %50 veya %50 ila %80 arasinda
3 Siddetli FEV1 %30 veya %30 ila %50 arasinda
4 Oldukga Siddetli FEV1 % 30’un altinda

Spirometrik  Ol¢limlerin  yas, boy ve 1rka bagh kararlastirillan araliklarda
degerlendirilmesi Onerilir. FEV1/FVC oram1 yasla azalir. Bu durum g6z Oniinde
bulundurulmali ve ozellikle hafif hava akimi kisitlamasi olan yagh bireylere yanlig tam

konulmasindan kagmilmalidir [9, 51].
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2.7.3. Semptomlarin degerlendirilmesi

KOAH’ta en belirgin semptom dispnedir ve degerlendirilmesi Tibbi Arastirma
Konseyi Modifiye skalasina (Modified Medical Research Council: mMRC scale) gore
yapilmasi onerilmektedir. Diger semptomlarin anlagilmasi ve degerlendirilmesinde KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) ve KOAH kontrol anketi 6nerilmektedir. KOAH birden fazla
semptoma neden olan bir hastalik oldugu i¢in saglik durumunun ve yasam kalitesinin daha

1yi anlasilabilmesi i¢in de anketler gelistirilmistir [51, 77].

2.7.4. Radyolojik inceleme

Akciger grafisinde havalanmanin oldukga fazla olmas1t KOAH’1 diigiindiirebilir fakat
teshis koymada etkili degildir. Asir1 havalanma varsa diyafram kubbesi diizlesir, kalp
damla goriintimii alabilir. Yan grafide ise toraks On-arka capir artmistir. Radyolojik

inceleme daha ¢ok diger hastaliklarin diglanmasinda kullanilabilir [51, 77].

2.7.5. Arteryel kan gazi
Pulse oksimetre ile dlgiilen oksijen saturasyonu %92’nin altindaysa (Sp02<%792)

arter kan gazi bakilmasi 6nerilmektedir [77].

2.8. KOAH’ta Tedavi

KOAH ila¢ ve ila¢ dis1 tedavilerle tamamen ortadan kaldirilamaz. Tedavide amag
dispne ve diger semptomlarin en az seviyede tutularak kaliteli bir yasam saglanmasi ve
mortalitenin azaltilmasidir. En 6nemli adim ise sigaranin birakilmasi olacaktir. Hastalar
arasinda belirti ve bulgularda, yakinmalarda, obstriiksiyon derecesinde ve alevlenme
donemlerinde farkliliklar olabilecegi i¢in tedavilerin bireysellestirilmis olarak planlanmasi

onerilmektedir [11, 50, 51].

2.8.1. Farmakolojik tedavi
KOAH’ta semptomlar1 azaltmak, kontrol altinda tutmak ve alevlenmelere karsi
onlem almak icin bronkodilatorler, kortikosteroidler, antibiyotikler, asilama,

fosfodiesteraz-4 inhibitorleri, alfa-1 antitripsin farmakolojik tedavide yer almaktadir [50,

51, 95].
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2.8.1.1. Bronkodilatorler

Hastaligin her evresinde tedavide yer alabilir. Genellikle diizenli kullanilabilir;
semptomlar1 engeller ya da azaltir. FEV1°1 artirir ve daralmis olan hava yollarin1 genisletir.
Beta-2 agonistler, antikolinerjikler, teofilin ve aminofilin giiniimiizde kullanilan

bronkodilator ilaglardir; inhaler, oral veya paranteral formlar1 mevcuttur [50, 51, 77].

2.8.1.2. Kortikosteroidler
Peroral ve inhaler formu bulunan inflamatuar siireci engelleyen ilaglardir. Genellikle

alevlenmelerin akut siirecinde kullanilir [50, 77].

2.8.1.3. Antibiyotikler

Sik ya da yinelenen ates varlifinda hastalarda enfeksiyon olup olmadigi
degerlendirilerek antibiyotik tedavisi kullanilabilir. KOAH’l1 bireylerde pnémoni teshis
edildiginde de kullanilabilir [50].

2.8.1.4. Asillama

Kiiresel bazda KOAH ciddi ekonomik ve sosyal yilik olusturmaktadir. Bakteri ve
virislerin neden oldugu enfeksiyonlar prognozun seyrini kotiilestirmekte, hastane
bagvurularinda siklig1 ve saglik harcamalarini artirmaktadir. Bireyler arasinda bulasin
Oniine gecilmesinde en etkin ydntemlerden biri asilamadir. KOAH olan bireylerde
enfeksiyonlarin  asilar ile kontrol altina almmaya c¢alisilmasi; gelisebilecek
komplikasyonlar1 engellenmeyi ve sagligin korunmasini saglarken sosyoekonomik ytiikii de
azaltabilir [96]. Ilag tedavilerinin yam sira koruma amacl grip ve pndmokok asi
uygulamasi onerilmektedir [50]. Ayrica ulusal kaynaklar taratindan KOAH olan bireylerin
COVID-19 asis1 olmalar1 da 6nerilmektedir [51].

2.8.1.5. Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri
Inflamasyona neden olan hiicreleri inaktif hale getirmekle beraber miyosit

kasilmasini dnleyerek bronsiollerin obstriiksiyonu engellenmis olur [95].

2.8.1.6. Alfa-1 antitripsin tedavisi
Genetik olarak eksik olan alfa-1 antitripsinin tedavisi, amfizem gelisen bireylere

tavsiye edilmektedir. FEV1 oran1 %35-60 diizeyinde olup hi¢ sigara kullanmamis
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olanlarda daha iyi yarar sagladigi kanitlanmistir. Ancak maliyetinin fazla olmasi ve
Tirkiye’de dahil olmak tizere ¢ogu iilkede bulunmamasindan kullanimi kisithdir [S1, 77,

97].

2.8.2. Nonfarmakolojik tedavi
Nonfarmakolojik tedavi, farmakolojik tedaviyi tamamlayan, hastaligin ilerlememesi,
siddetinin kontrol altinda ve yasam kalitesinin en {ist seviyede tutulmasini amaglayan

sigaranin birakilmasi, pulmoner rehabilitasyon ve oksijen tedavisini kapsayan tedavi

seklidir [51, 98-101].

2.8.2.1. Sigaranin birakilmasi

KOAH’I1 bireylerde sigaranin birakilmas1 FEV1’de seri diismenin dnlenmesi i¢in en
etkili yoldur. Zamanla yavas yavas degil, aniden birakilmalidir [97]. Sigara bagimlilar1 ile
yapilan bir arastirmada bireylerin %29’u sigaranin birakilmasini KOAH’tan korunma
yontemi olarak degerlendirmistir [98]. KOAH’1 olan bireylere sigara igmeyi birakmalari
icin gerekli bilgiler verilmelidir [50]. Sigara icen KOAH’l1 bireylerde hastane yatislari
daha sik, mortalite oran1 daha yiiksektir [102].

KOAH olan ve sigara igen bireyler asir1 sigara tiiketimine bagli olarak nikotine
bagimli olabilirler. Nikotin dolayli olarak dopamin salgilanmasina, dopaminde bireyin
zevk hissetmesine yol agar. Bu durum bireyde sigaraya bagimli olma halini meydana
getirir. Sigara igmenin olusturdugu ruhsal degisikliklerden, aligkanliklardan ve nikotinin
vermis oldugu hazdan vazgegmek oldukca giictiir. Bireyler aralikli olarak sigara birakma
girisiminde bulunsalar da basarili olamazlar, bu durum bireylerin kendinlerini yetersiz
hissetmelerine, suglamaya ve depresyona neden olabilir. Sigaray1 birakma siirecinde zorluk
yasayan ve tek basina bas edemeyen bireylere destek olunmasi 6nem tasir. Gerekiyorsa
terapi ve psikiyatrik goriismeler saglanmalidir. Basarili olunursa ne tiir kazanimlarin
olacaginin bireye anlatilmasi, fikirlerinin ve neler hissettiginin dinlenmesi énemlidir. En

onemli adim ise bireyin kendi rizasi ile sigaray1 birakmak istemesidir [99, 103].

2.8.2.2. Pulmoner rehabilitasyon
Kronik solunum rahatsizligi olan bireylerde; bedenen ve ruhen iyi hissetmeyi
saglamak, belirti ve bulgular1 en aza indirmek, bagimliligi azaltmak veya ortadan

kaldirmak, kaliteli bir yasam sunmak gibi amagclar1 olan bireye 6zgili ayarlanmis, izlem
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esastyla yiiriitiilen egzersiz ve kendini yOnetme egitimi vb. uygulamalar1 igeren
multidisipliner tedavi seklidir [8, 104]. KOAH’11 bireylerin hayatlarina devam edebilmeleri
icin egzersiz dilizeylerini yeterli bir seviyede tutmalar1 6nemlidir. Rehabilitasyon
programimin KOAH vakalarinda dispne siddetini azalttigi, aktivite diizeyini artirdigi ve
ruhsal halin iyilesmesini sagladig1 goriilmiistiir [50, 100]. Ozellikle bir alevlenme dénemi
sonrast pulmoner rehabilitasyona baslanmasinin faydali olacagi diistiniilmektedir [92, 105].
Yapilan bir ¢alismada akut bir alevlenme sonrasi uygulanan pulmoner rehabilitasyonun
hastaneye yatis1 dikkate deger seviyede diisiirdiigli goriilmiistlir. Ayn1 ¢alismada pulmoner
rehabilitasyon sonrasinda egzersiz ve dispne diizeyinde iyilesmelerin oldugu ve yasam
kalitesinde artis gdzlemlenmistir [106].

Pulmoner rehabilitasyon sayesinde bireylerin solunum sistemininin yani sira diger
sistemlerde olumlu etkilenir. Fiziksel aktivite, dispne ve hareket durumlarinda ilerleme
kaydedilir; yasam kalitesinde artis gdzlemlenir. Hastane sonrasi donemde alinan egitim ve
destek dogrultusunda sedanter bir yasamdan uzak durulmali, kaydedilen ilerleme
korunmalidir. Aksi takdirde baslanilan noktaya geri doniis s6z konusu olacaktir [99].
Pulmoner rehabilitasyona ulasimi kolaylastirmak, gerekli ise sayisini artirmak, saglik
calisanlarinin ve hastalarin bilinglendirilmesini saglamak KOAH olan bireyler i¢in oldukca

onem teskil eder [105].

2.8.2.3. Oksijen tedavisi

Oksijen tedavisi, parsiyel oksijen basinct 55 mmHg’dan az oldugunda biitiin
hastalarda kullanilan tedavi seklidir [50]. Saturasyon degerinin %88’in altinda oldugu
durumlarda ve dinlenme aninda gelisen hipoksemi durumunda da kullanimi
onerilmektedir. Tedavi devamlilik gerektirir ve giinliik minimum 18 saat alinmalidir.
Hipoksemi kontrol altinda tutulmazsa doku ve organlarda hasara yol agar [101]. KOAH’ta
hipoksemi gelisen bireylerde yasam siiresini uzatan tek tedavi oksijen tedavisidir [50].
KOAH olan bireyler hipoksemi yasamasalar bile ¢ogunlukla en ufak fiziksel aktivite
sirasinda dispne yasayabilir. Oksijen tedavisi dispneyi ortadan kaldirir, yasamsal
aktiviteleri yerine getirmede kolaylik saglar [99, 101]. Uyku sirasinda gelisebilecek olan
dispneyi de Onler ve kaliteli bir uyku saglayabilir. Bdylece bireylerin yagam kalitelerini
tyilestirebilir. Ayrica son evredeki bireylerde yasanan sorunlarin hafifletilmesi amaciyla da

oksijen tedavisinden yararlanilir [101].
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2.8.3. Cerrahi tedavi

KOAH’1 ilerlemis olan bireyler icin cerrahi tedaviler ve transplantasyon da
mimkiindiir. Amfizemi iyilestirmek icin hasar gérmiis akciger dokusunun rezeksiyonu,
biillektomi, akciger hacmi kiigiiltme ameliyati ve bronkoskopik akciger hacmi azaltma
uygulanan cerrahi girisimlerdendir. Bu girisimler dispne ve mortalite {izerine fayda saglar.
Ancak organ bagisinin yeterli olmamasi, ameliyat sonras1 gelisebilecek ek hastaliklar ve

cerrahi tedavinin ekonomik yiikii dolayisiyla ¢ok fazla tercih edilememektedir [107-109].

2.9. Dispne ve Yasam Kalitesi

Yagsam kalitesi bireye 0zgii subjektif bir tecriibedir ve standart bir 6l¢tim yapilamaz.
Saglik durumunu belirlemek i¢in kullanilan anketler, bireyin aktivitelere katilma durumunu
ve bundan haz alma kabiliyetini 6l¢mek amaciyla kullanilir. Basta dispne, aktivite toleransi
ve psikolojik saglik olmak iizere bir¢cok etmen saglik durumunu etkiler [32].

Yasam kalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesi kavramlar1 genelde es anlamli olarak
kullanilir, fakat esasinda bu iki kavram farklidir. Yasam kalitesi, bireysel algi, kiiltiir ve
degerlere dayanan tamamiyla subjektif bir kavramdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise,
bireyin her zamanki ya da beklenen bedensel, emosyonel ve sosyal iyiliginin bir tibbi
durumdan ya da tedavisinden ne oranda etkilendigi olarak tanimlanir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi standart bir metot saglayan anketlerle dlgiilebilir. Bu dlgiimler hastaligin ilerlemesi
ile ortaya ¢ikan degisimleri ortaya koymay1 ve bunlara miidahale edebilme sans1 saglar.
KOAH’1n etkisini, ilerleyisini ve gelisimini yalnizca akciger fonksiyonlar1 ile
degerlendirmek yerine saglikla ilgili yasam kalitesi anketleri ile degerlendirmek hasta
bireyler i¢in daha faydali olacaktir [110 ve 111].

Yenilmez ve arkadaglarinin 2018 yilinda 75 KOAH’I1 birey ile gergeklestirdikleri
calismada hastalik ve dispne siddetinin artmasiyla birlikte; 6z bakim, bos vakit
aktivitelerinin, fiziksel aktivite ve sosyallesmenin azaldigi, hareketsiz bir yasamla birlikte
bagimlilik diizeyinin arttigi, is hayatinin olumsuz etkilendigi ve tim bunlardan dolay1
yasam kalitesinin azaldigi bildirilmistir [112]. Yapilan bagka ¢alismalarda da hastalik ve
dispne siddeti arttikca gilinlik yasam aktivitelerinin kisitlandigi, rol ve sorumluluklar
yerine getirmede basarisizliklar, sosyal hayat ve ruhsal durumun bozulmasina yol acarak
giinliik yasamin 6nemli derecede olumsuz etkilendigi ortaya konmustur. Sosyal iliskilerin
bozulmasi, sosyal destegin azalmasina neden olurken ek hastaligi olan bireylerde bu durum

daha da kdétiilesir. Tiim bu faktorler yasam kalitesinde azalmaya neden olur [30, 38, 113].
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Dispne varlig1 fiziksel aktiviteye katilimi azaltir, saglikla ilgili yasam kalitesinin
azalmasina yol agar. Dispne yasama korkusu bireyleri gilinliik aktivitelere katilmaktan
vazgecirebilir, bu da bedensel zindelik ve kas giiciinde azalmaya neden olabilir. Bu
durumda da dispne hissi artar, kisir bir dongii baslamis olur. KOAH olan bireylerin ¢ogu
yasadiklart solunum semptomlar1 -6zellikle dispne- nedeniyle eskiden yapabildikleri
aktiviteleri yapamayacak seviyeye gelebilir. KOAH’l1 bireyler artan aktivite intoleransi ve
bagimsizlik kaybi ile yasarken ciddi bir psikososyal sikintiya girebilir, sosyal izolasyonla

kars1 karstya kalabilirler. Bu durumda yasam kalitesi olduk¢a olumsuz etkilenir [114-116].

2.10. Sosyal Destek

Sosyal destek, kisinin onemli oldugunu ve sevildigini hissetmesi ile ¢evresindeki
bireylerin onun varligina ihtiyaci olduguna ve deger gordiigiine inanarak birbirine yardimci
olma durumudur [45]. Kronik hastaliklarin hemen hepsinde olugu gibi KOAH’ta da hayat
her anlamda etkilenir, aligkanliklar ve davraniglar degisir. Hastaligin seyri kotiilestikge
birey; uyum saglamakta giicliikkler yasar, giinliilk yasam aktivitelerini gerceklestirmekte
zorluklarla karsilasabilir ve zamanla semptomlarin artmasiyla birlikte bagimsizligini
kaybedebilir. Bu gibi durumlar kisinin olumsuz duygular (yalnizlik, degersizlik, ¢aresizlik
vb.) hissetmesine neden olur ve kiside sosyal destek alma ihtiyaci ortaya ¢ikar [30, 43,
117].

Hastaligin ilerlemesi ile bireylerin kendilerini diger insanlardan izole ettigi, sosyal
etkilesimlerinin azaldig1 ve kendilerine diisen rol ve gorevleri yerine getirmekte giicliikler
yasadig1 bilinmektedir. Ozellikle ileri evrelerde eforla artan dispnenin etkisiyle hareket
etmekten kacman hatta genellikle sedanter bir yasam tercih eden bireylerde zaman
icerisinde daha ¢ok sosyal destek alma gereksinimi meydana gelmektedir. Yapilan
calismalarda KOAH olan bireylerin sosyal agidan desteklenmesinin kaliteli bir yagsam i¢in
onemli oldugu ve bununla ilgili ¢aligmalar yapilmas1 gerektigi tizerinde durulmaktadir [30,
112, 118, 119].

Sosyal destek KOAH olan bireyler i¢in; belirti bulgularla basa ¢ikabilme, tedaviye
uyum saglama (oksijen, inhaler, oral vb.), hastalikla bas edebilme, hastane yatis ve ¢ikis
gibi siireglerde daha anlamli bir hale gelmektedir. Hastalikla ilgili duygu ve diislincelerini
paylasabilecek, gelecek planlar1 yapabilecek, stres yasadigi konular1 paylasabilecek ve
hastalig1 kabullenme siirecinde yaninda olacak birilerinin (es, arkadas, komsu, doktor vb.)

olmasi; KOAH’I1 bireyler igin duygusal agidan énem tasimaktadir. Ozetle KOAH olan
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bireylere ihtiyaglar1 oraninda saglanan sosyal destek ile hastane basvuru oranlarini,
mortaliteyi azaltabilmek, bireylerin stres yonetimini kontrol altina alabilmek ve belirti

bulgular1 en aza indirebilmek miimkiin olabilmektedir [52, 120].

2.11. KOAH ve Hemsirelik

KOAH bir omiir hasta birey ve yakinlari ile beraber oldugu igin hastalik,
semptomlar, tedavi ve rehabilitasyon agisindan birey ve ailesini bilgilendirme 6nem tasir.
Uzun siireli bakim ve tedavide bireye biitiinciil ve multidisipliner bir saglik yaklagimi ile
egitim verilmesi sarttir. Egitim; hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirme, sigaray1
birakma, ¢evre glivenliginin saglanmasi, risk faktorlerinden uzak durma, enfeksiyonlardan
korunma, ilaglarin kullanimi ve saklanmasi, beslenme, oksijen tedavisinin detaylh
anlatilmasi, kaygilarla nasil bas edilebilecegini anlatma, dksiiriik ve solunum egzersizleri,
ortam sicakliginin ayarlanmasi, fiziksel aktivitelerin diizeyinin korunmasi/artirilmast ve
sosyal destegin saglanmasi gibi bir¢ok dnemli faktorii icermelidir [8, 33, 50].

KOAH’11 bireyler icin c¢esitli tedavi ve teknikleri iceren rehabilitasyon programlari
mevcut olmakla beraber, hasta bireylerin hepsinin bunlara ulasimi miimkiin olmamaktadir.
Burada hastay1 yakindan takip edebilen saglik profesyonellerinden hemsireye egitici rolii
ile sorumluluk diismektedir [50]. Yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 54 bireye 6z yOnetim
destegi lizerine; inhaler tedavi, sigara birakma ve KOAH ile ilgili bilgi verilmesini
kapsayan 7 saatlik bir egitim verilmistir. Bu egitim sonucunda yasam kalitesinde 6nemli
iyilesmeler meydana geldigi, saglik tutumlari, bilgi ve beceri diizeylerinin arttig1
saptanmugtir [121].

KOAH komponenti fazla ve karmasik bir hastalik olmakla beraber bireyler arasinda
farkliliklar goriilebilmektedir. Hasta bireylerden bazilari hastaliktan hi¢ etkilenmezken
bazilar1 ise tamamen bagimli olabilmektedir. Bu nedenle bakimdaki temel unsur
bireysellestirilmis, hasta odakli bir yaklasim ile ana hedef olan yasam kalitesinin en iyi
diizeyde olmasini saglamaktir [116, 122].

Hastanin yasam kalitesini ylikseltmek KOAH’ta tedavinin amaglarindan biridir.
Bireyler KOAH’a bagli yasamlarinda birtakim degisiklikler yapmak zorundadir. Ancak
baz1 davranis degisikliklerine alismada sikinti yasayabilirler. Bireye verilen hemsirelik
bakiminda yasam bicimi degisiklikleri gelistirmeye ve yasam kalitesini yiikseltmeye
odaklanilmalidir [8, 123].

Kronik bir hastalik olan KOAH ile yasamak, basta dispne olmak lizere semptomlar
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ve tedavi ile olusan sinirlamalarla basa ¢ikmak; hastalarda anksiyete ve depresyon gibi
psikososyal sorunlara neden olur ve bireyin yasamini bir¢ok alanda etkiler [124]. Bedensel
ve ruhsal iyilik halinin siirdiirtilmesinde sosyal destegin 6nemi unutulmamalidir. Hemsire,
hasta bireyin hemen her animi gozlemleme firsatina sahip oldugundan sosyal destege
duyulan ihtiya¢ durumunu tespit edebilecek en giivenilir saglik profesyonellerinden biridir.
Ik yapilmasi gereken hangi konuda destege ihtiyag duyuldugunun belirlenmesidir.
Yalnizca gbzlem yoluyla tespitte bulunmak dogru sonu¢ vermeyecegi i¢in birey ile iletisim
halinde olunmalidir. Tiim siire¢ boyunca birey duygu ve diislincelerini rahat ifade
edebilmesi i¢in cesaretlendirilmelidir ve kesinlikle yargilanmamalidir. KOAH’l1 bireyler
semptomlarin artmastyla zaman zaman bedenen ve ruhen kendilerini gii¢sliz ve zayif
hissetseler bile bu durum yeterli derecede saglanan sosyal destek ile asilabilir bir hale

gelecektir. Sosyal destegin yliksek oldugu bireyler i¢in kaliteli bir yasam da s6z konusu

olacaktir [28, 42, 125, 126].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma, KOAH’l1 bireylerin dispne, sosyal destek, yasam kalitesi diizeylerini
ve sosyal destek ile yasam kalitesi arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla tanimlayici ve

iliski arayici tipte yiirtitilmiistiir.

3.2. Arastirma Hipotezleri

HO-1: KOAH’l1 bireylerin sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerine gore dispne
siddetleri arasinda fark yoktur.

HI-1: KOAH’l1 bireylerin sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerine gore dispne
siddetleri arasinda fark vardir.

HO-2: KOAH’li bireylerin sosyo-demografik ve hastalik 06zelliklerine gore
algiladiklar1 sosyal destek arasinda fark yoktur.

HI-2: KOAH’li bireylerin sosyo-demografik ve hastalik Ozelliklerine gore
algiladiklar1 sosyal destek arasinda fark vardir.

HO-3: KOAH’l1 bireylerin sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerine gore yasam
kalitesi diizeyleri arasinda fark yoktur.

HI1-3: KOAH’l bireylerin sosyo-demografik ve hastalik 6zelliklerine goére yasam
kalitesi diizeyleri arasinda fark vardir.

HO0-4: KOAH’I1 bireylerin dispne, sosyal destek ve yasam kaliteleri arasinda iligki
yoktur.

HI1-4: KOAH’l1 bireylerin dispne, sosyal destek ve yasam kaliteleri arasinda iliski

vardir.

3.3. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Ozellikleri

Bu arastirma, 31.05.2021-15.03.2022 tarihleri arasinda Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dr. Kamil Furtun Go6giis Hastaliklar1 ve Goglis Cerrahisi Yerleskesi’nin yatakli
servislerinde yiriitilmiistiir. Hastanede iki dahili (Gogilis Hastaliklar1 Servisi 2 ve Gogiis
Hastaliklar1 Servisi 3), bir cerrahi, bir COVID-19 (G6glis Hastaliklar1 Servisi 1), bir yogun
bakim ve bir bronkoskopi servisi bulunmaktadir. Go6giis Hastaliklar1 Servisi 2 (erkek
hastalar icin), toplam 29 yatakli bir servis olup sorumlu hemsire ile birlikte toplam 10

hemsire (gilindiiz sorumlu dahil alt1, gece ve hafta sonlar1 ndbetlerinde iki hemsire); G6giis
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Hastaliklar1 Servisi 3 (kadin hastalar igin), toplam 19 yatakli bir servis olup sorumlu
hemsire ile birlikte toplam 10 hemsire (giindiiz sorumlu dahil bes, gece ve hafta sonlari

nobetlerinde iki hemsire) gérev yapmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, 31.05.2021-15.03.2022 tarihleri arasinda Samsun Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Dr. Kamil Furtun Goglis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi
Yerleskesi’nin yatakli servislerinde tedavi géoren KOAH’l1 bireyler olusturmustur (N=285).

Aragtirmanin 6rneklemini ise; 31.05.2021-15.03.2022 tarihleri arasinda Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi Dr. Kamil Furtun Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi
Yerleskesi’nin yatakli servislerinde tedavi goéren KOAH’li bireylerden arastirmaya
katilmaya onam veren ve dahil edilme kriterlerine uyan bireyler olusturmustur (n=181).
31.05.2021-15.03.2022 tarihleri arasinda ulasilan 200 hastanin, besi ¢ok siddetli dispne
hissettigi, altis1 yorgun oldugu ve uyudugu, sekizi arastirmaya katilmak istemedigini ifade
ettigi i¢in arastirmaya dahil edilememistir.

Veri toplama siirecinde toplam 181 KOAH’l1 bireye ulasilmis olup, arastirmada
Almanya Heinrich Heine Diisseldorf Universitesi'nin “G. Power-3.1.9.2” programi
kullanilarak, %95 giiven diizeyinde orneklem biiyiikliigiiniin yeterli olup olmadig1 veri
toplama asamasindan sonra hesaplanmistir. Buna goére en diisiik iliski katsayis1 0,357
(CAT ile CBASDO arasindaki iliski katsayis1) ile yapilan gii¢ analizi sonrasinda alfa 0,05

ile arastirmanin minimum giicii 0,99 olarak bulunmustur.

3.4.1. Dahil edilme kriterleri

Aragtirmada dahil edilme kriterleri amag, hipotezler ve degiskenler dogrultusunda
literatiir kullanilarak belirlenmistir [30, 39, 45, 127].

Dahil edilme kriterleri:

¢ 40 yas ve lizerinde olan,

e KOAH tanis1 almis olan,

e Sozel iletisim kurabilen,

e Aragtirmaya katilmaya onam veren bireyler arastirmaya dahil edilmistir.

3.4.2. Dislama Kkriterleri

Arastirmaya katilmaya onam vermeyen, sozel iletisim kuramayan ve COVID-19
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pozitif bireyler arastirmaya dahil edilmemistir.

3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimli Degiskenler: Modifiye Borg Skalas1 (MBS), CAT, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi (CBASDO) ve St. George Solunum Anketi (SGRQ).

Bagimsiz Degiskenler: Sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, yasadig1 yer ve kisiler vb.) ve hastaliga ait bilgiler (KOAH tanisini ne

zaman aldig1, sigara kullanim durumu, baska hastaliginin var olup olmadigi vb.).

3.6. Veri Toplama Araclan
Arastirmada veriler “Hasta Tanitim Formu, CAT, MBS, CBASDO ve SGRQ”

kullanilarak toplanmustir.

3.6.1. Hasta tamitim formu

Hasta tanmitim formu, arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek [43, 128-130]
sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek vb.) ve hastaliga ait
bilgileri (KOAH tanisini1 ne zaman aldig, sigara kullanim durumu, baska hastaliginin var

olup olmadig1 vb.) iceren toplam 30 sorudan olugmaktadir.

3.6.2. KOAH degerlendirme testi (CAT)

KOAH’1 olan bireylerin saglik durumunun belirlenmesi, hastaligin giinliik yagsami
nasil etkilediginin anlagilmasi amactyla Jones ve ark. (2009) tarafindan gelistirilen testin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik g¢aligmasi Yorgancioglu ve ark. (2012) tarafindan
yapilmistir [131 ve 132]. Test, dispne, Oksiiriik, balgam gibi KOAH semptomlarii ve
aktivite, uyku gibi ek semptomlar1 kapsayan 8 sorudan olugsmakta olup; sorular 0 ile 5 puan
arasinda degerlendirilir [131]. Toplam puan 0 ila 40 arasinda olup, puanin artmasi;
hastaligin siddetinin arttigi, bireyin saglik durumunun koétiilestigi anlamina gelir [131].
Toplam puan hastalik evresi, siddeti ve derecesi ile ilgili bilgi vermektedir ve tim bu
faktorler yasam kalitesini etkiledigi i¢in, yasam kalitesi ile ilgili de bilgi verir [132].
Olgegin gelistirildigi formda Cronbach alfa katsayis1 0,88 [131], Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik calismasinda 0,91 [132], bu caligmada ise 0,76 olarak saptanmistir.
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3.6.3. Modifiye borg skalas1 (MBS)

1970 yilinda fiziksel egzersiz esnasinda harcanan ¢abanin Olciilmesi amaciyla Borg
tarafindan gelistirilmistir [133]. MBS, hastalar i¢in dispne siddetinin tanimlanmasini
saglar. Genellikle eforla ve istirahat halindeyken dispne siddetini belirleyen ve 10 madde
ile dispneyi derecelendiren tek yonlii bir 6l¢ektir [134]. Puanlamasi 0 ila 10 arasinda olup;
0 puan dispnenin olmadigr anlamina gelirken, 10 puan dispnenin ¢ok siddetli oldugu

anlamina gelmektedir.

3.6.4. Cok boyutlu algilanan sosyal destek dlcegi (CBASDO)

CBASDO, 1988 yilinda Zimet ve ark. tarafindan gelistirilmistir [135]. Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirlik calismast ilk kez 1995°te Eker ve Arkar, ikinci kez ise 2001°de
Eker ve ark. tarafindan yapilmistir. Sosyal destegi, subjektif degerlendiren, kisa ve kolay
kullaniml1 bir dlgektir [136 ve 137]. Toplam 12 maddeden olusan Ol¢ekte destek kaynag:
olarak; aile, arkadas ve 0zel bir insan1 kapsayan {i¢ alt boyut mevcuttur, bu alt boyutlar
dorder madde icermektedir:

¢ Aile (anne, baba, es, ¢ocuklar, kardesler) alt 6l¢ceginin maddeleri: 3, 4, 8 ve 12

¢ Arkadas alt 6l¢geginin maddeleri: 6, 7, 9 ve 12

e Ozel bir insan (flort, nisanl, sdzlii, akraba, komsu, doktor, hemsire) alt dlgeginin

maddeleri: 1, 2, 5 ve 10

Bu maddeler 7’11 likert tipte, 1’den 7’ye derecelendirme sistemi ile uygulanmaktadir.
Alt olgeklerdeki maddelerin puanlar1 toplanarak alt 6lgek puani, tiim alt 6l¢ek puanlarinin
toplanmasi ile toplam puan elde edilmektedir. Toplam puan 12 ile 84 arasinda olup; puan
arttikga, algilanan sosyal destegin arttigi anlasilmaktadir [136 ve 137]. Olgegin
gelistirildigi formda Cronbach alfa katsayis1 0,85-0,88 arasinda [135], Tiirk¢ce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasinda 0,80-0,95 arasinda [137], bu calismada ise 0,93 olarak
saptanmigtir. Olgegin alt boyutlarinin Cronbach alfa katsayisi ise sirasiyla, Aile, Ozel Bir

Insan ve Arkadas; 0,92, 0,84 ve 0,81 olarak saptanmustir.

3.6.5. Saint george solunum anketi (SGRQ)

SGRQ, solunum yolu hastaliklarinda saglhk ile ilgili yasam kalitesini
degerlendirmede kullanilan 6lgeklerden biridir. Jones ve ark. tarafindan gelistirilen dlgegin,
2013 yilinda Polatli ve ark. tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirlik caligsmasi
yapilmistir [138]. SGRQ, KOAH degerlendirmesinde kullanilan, hasta bireyin; durumunu,
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semptom ylikiinii ve fiziksel/psikolojik kayiplar1 belirleyen bir 6lgektir [138].

Olgek elli madde ve ii¢c kistmdan olusmaktadir:

e Birinci kisim; Oksiirlik, balgam, dispne ve gogiiste hissedilen hirilti sikligr ve

dereceleri belirleyen, 8 soru ile semptom degerlendirmesinin yapildigi kisimdar.

e Ikinci kisim; is, ugrasi, sagligmi kontrol edebilme, anksiyete, tedavi ve yan etki

durumlarini inceleyen, 26 soru ile his (etki) degerlendirmesinin yapildigi kisimdir.

e Uciincii kisim; dispneye neden olan ve dispnenin engelledigi fiziksel aktiviteleri

inceleyen, 16 soruluk aktivite durumunun degerlendirildigi kisimdir.

Sorular besli likert ya da evet-hayir seklinde olup; her sorunun puanlamasi farklidir.
Her kisim kendi arasinda puanlanmaktadir ve bu puanlarin toplanmast ile toplam puan elde
edilmektedir. Puanlar 0 ila 100 arasinda olup; puanlarin artmasi yasam kalitesinin
azaldigim1 gostermektedir [138]. Polath ve ark.’min Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik
calismasinda Slgegin Cronbach alfa katsayis1 0,88 [138], bu ¢alismada ise 0,87 olarak
saptanmigtir. Olgegin alt boyutlarinin Cronbach alfa katsayisi ise sirastyla, Semptom, His

ve Aktivite; 0,79, 0,71 ve 0,85 olarak saptanmustir.

3.7. On Uygulama

Arastirmada 6n uygulama, etik kurul ve il saglik midirliiglinden kurum izni
alindiktan sonra Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Dr. Kamil Furtun Gogiis
Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Yerleskesi’nde tedavi goren, dahil edilme kriterlerine uyan
dort birey ile yapilmistir. Yapilan degerlendirmede, hasta tanitim formunda yer alan
KOAH smiflandirmast sorusu bireylerden evre bilgisi alinamadig i¢in ¢ikarilmis ve forma

son hali verilmistir. On uygulamaya alinan bireyler 6rnekleme dahil edilmemistir.

3.8. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veriler, 31.05.2021-15.03.2022 tarihleri arasinda, bireylerin dahil edilme
kriterlerine uygunlugu degerlendirilerek, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Dr. Kamil
Furtun Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Yerleskesi’nin yatakli servislerinde tedavi
goren KOAH’l1 bireyler ile yiiriitiilmiistiir. Veriler giindiiz mesai saatlari igerisinde,
haftada ortalama 2-3 giin, 15-20 dakika siireyle arastirmaci tarafindan hastalarin kendi
odalarinda yiiz yiize goriisiilerek toplanmistir. Aragtirmada bireylere, Hasta Tanitim Formu
(EK-5), CAT (EK-6), MBS (EK-7), CBASDO (EK-8) ve SGRQ (EK-9) uygulanmustir.
KOAH’11 bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, dispne siddeti, algiladiklar1 sosyal destek
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ve yasam kalitesi diizeyleri degerlendirilmistir. Arastirmada dispne siddeti, bireyler
istirahat halindeyken degerlendirilmistir. Arastirmada bireyler CBASDO Ozel Bir Insan alt

boyutu i¢in; akraba, komsu cevabini vermistir.

3.9. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS 25.0 (Statistical Package for Social
Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir. Veriler degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (sayi1, ylizde, ortalama, standart sapma) kullanilmistir. Ayrica,
kullanilan veriler normal dagilima uygunluk i¢in Shapiro-Wilk Testi ile kontrol edilmis
olup, 6l¢ek puanlarinin normal dagilim varsayimini saglamadigi tespit edilmistir. Bu
durumda niceliksel verilerin karsilastirilmasi i¢in iki grup karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirnlmasinda Kruskal Wallis H testi
kullanilmigtir.  Siirekli degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile
incelenmistir. Arastirmada kullanilan 6lgeklerin giivenilirligi Cronbach alfa giivenilirlik

analizi ile test edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi i¢in kullanilacak dlgeklerin izinleri mail yoluyla
olgeklerin yazarlarindan yazili olarak almmistir (EK-4). Amasya Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili onay (Tarih: 26.02.2021, Karar
no:33) (EK-1) ve Samsun Il Saghk Miidiirliigii'nden kurum izni alinnustir (Tarih:
09.04.2021, Say1: E-26521195-604.02) (EK-2). Arastirmanin yapilabilmesi i¢in bireylere
arastirma hakkinda bilgi verilip, amag aciklandiktan sonra arastirmaya katilmaya onam
veren bireylerden soézel ve Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu (EK-3) ile yazili onam

alinmistir. Bu arastirma, Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Bu bélimde KOAH’I1 bireylerin sosyodemografik ve hastalik ile ilgili 6zellikleri,
dispne siddeti, algiladiklar1 sosyal destek ve yasam kalitesi diizeyleri ve aralarindaki

iligkiyi tanimlayan bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Dagilimlar1 (n=181)

n %
- <60 36 19,9
;{;‘586(1‘;?1 61-75 115 63.5
’ ’ 76> 30 16,6
Cinsiyet Kadin 31 17,1
Erkek 150 82,9

: Evli 125 69,1
Medeni durum Bekar 56 30.9
Okur-yazar degil 28 15,5
Okur-yazar 24 13,2
Egitim durumu ilkogretim 117 64,6
Lise 9 5,0

Universite 3 1,7
Calistyor 31 17,2
Calisma durumu Hastalik nedeniyle calismiyor 39 21,5
Hastalik dis1 nedenlerden dolay1 ¢alismiyor 111 61,3
Emekli 123 68,0

Isci 2 1,1

Serbest meslek 9 5,0
Meslek Ev hanm 24 132
Ciftci 10 5,5

Diger* 13 7,2

il 69 38,1

Yasanilan yer ilce 62 34,3
Koy 50 27,6
. Cekirdek aile 148 81,8
Aile yapist Genis aile 33 18,2
Yalniz 26 14,4
Esile 54 29,8
Birlikte yasanilan kisiler Cocuklar ile 28 15,5
Es ve ¢ocuklar ile 42 23,2

Genis aile (es, ¢ocuklar, torunlar) 31 17,1
Bag kur 51 28,2
Sosyal giivence SSK - 83 45.9
Emekli sandig1 12 6,6

Diger** 35 19,3

Cok iyi 3 1,7

Iyi 15 8,3
Ekonomik durum Orta 77 42.5
Koti 53 29,3
Cok kot 33 18,2

Yiizdeler n degeri iizerinden hesaplanmustir.
*Engelli Maags1, 65 Maasi, Sosyal Yardim alan bireyler
**Yesil Kart, Malulen Emekli, Yok, Genel Saglik Sigortasi
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KOAH’I1 bireylerin sosyodemografik O6zelliklerine gore dagilimlari Tablo 4.1°de
verilmistir. KOAH’l1 bireylerin yas ortalamasinin 67,86+9,14, %382,9’unun erkek,
%69,1’inin evli ve %64,6’sinin ilkogretim mezunu oldugu saptanmistir. Bireylerin
%21,5’inin hastalig1 nedeniyle ¢alismadigi, %68,0’min emekli oldugu, %38,1’inin ilde
yasadig1, %81,8’inin ¢ekirdek ailesinin oldugu ve %42,5’inin gelirini orta olarak algiladig:

belirlenmistir (Tablo 4.1).



Tablo 4.2. Bireylerin Hastalik ve Tedavi Ozelliklerine Gére Dagilimlari (n=181)

n %
Hig¢ igmemis 36 19,9
Iciyor
Kullanim siiresi (y11)=40,81+15,16 31 17.1
Sigara kullanim Miktar (giinde)=1 paketten az (%41,9) ’
1 paketten fazla (%58,1)
Birakmig
Birakma siiresi (y11)=13,50+17,80 14 63,0
Pasif igicilik E?;lr 14356 %"?
Soba 98 54,1
Evin 1sinma sekli Kalorifer 8 43,1
Elektrikli soba 4 2,2
Klima 1 0,6
Diizenli olarak yapiyor
E . d Yiriiylis n=46 (%100,0) 46 25,4
gZe 2 Yapma Caami Egzersiz siiresi (saat/hafta) (X+ss) 4,10+2,95
Yapmiyor 134 74,6
Diyabet 49 27,1
Osteoporoz 6 3,3
Kalp hastalig1 62 34,3
Hipertansiyon 89 49,2
KOAH’tan baska kronik gz;::;yon 297 15469
hastalik varhgi* ~ " ’
Evet n=139 (%76,8) Lilagriiloz 2 L1
PnOomoni 21 11,6
Demans 3 1,7
Bobrek hastaligi 9 5,0
Ulser 18 9,9
Uyku apne sendromu 1 0,6
Ailede KOAH varhgi E‘;;tlr 17038 ig’?
KOAH tamisini kag yil 6nce aldifa (X+ss) 8,78+8,73
Son 1 yil icinde KOAH nedeniyle hastaneye yatis (X+ss) 2,94+2,53
Son 1 yil icinde KOAH nedeniyle acile basvuru (X+ss) 6,70+6,10
Son 1 yil icinde KOAH nedeniyle gogiis poliklinigine basvuru (X+ss) 4,70£3,73
Son 1 yildaki KOAH alevlenme sayisi (X+ss) 3,43+2,93
Dispne icin inhaler ilag¢ Evet 168 92,8
kullanimi Hay1r 13 7,2
Nebulizator 145 80,1
Evde kullanilan Oksijen tiipii 24 13,3
cihaz/cihazlar* Oksijen konsantratorii 15 8,3
BiPAP** cihaz 14 7,7
KOAH ile ilgili kontrollere EI‘;;H g‘; i;’?
diizenli gitme durumu Kismen 26 47: 5
Hastalik siiresince ihtiyac Evet 165 912
duyulan yardimi ’
aileden/yakin cevreden alma Hayir 16 33
durumu ’
Uziildiigiinde veya mutlu Evet 164 90,6
oldugunda destekleyen
birilerinin varhg Hayir 17 9,4




32

Tablo 4.2. (devamu) Bireylerin Hastalik ve Tedavi Ozelliklerine Gore Dagilim1

Cok iyi 52 28,7
Alman destegin nasil Lyl 7 42,5
degerlendirildigi Orta 35 194
Kot 4 2,2
Cok kotii 13 7,2
Hastahigin yasam ne kadar Dusuk"duzeyde 6 3.3
olumsuz etkiledigi Orta diizeyde 31 17,1
Yiiksek diizeyde 144 79,6
Katilmiyorum 110 60,8
Sosyal aktivitelere katilma Haftada 1,2 kez 24 13,3
sikhig Ayda 1,2 kez 27 14,9
6 ayda 1 (¢ok seyrek) 20 11,0

Yiizdeler n degeri lizerinden hesaplanmustir.
*Birden fazla cevap verilmistir.
**Bi-level Positive Airway Pressure

KOAH’l1 bireylerin hastalik ve tedavi ozelliklerine gore dagilimlar1 Tablo 4.2°de
verilmistir. KOAH’l1 bireylerin hastalik ve tedavi ozelliklerine gdére dagilimlari 4.2°de
verilmigtir. Bireylerin %63,0’1nin sigaray1 biraktigi, sigara igen bireylerin ortalama
40,81+£15,16 yildir sigara ictigi, %24,9 unun pasif icici oludugu ve %54,1 inin 1sinmak i¢in
evlerinde soba kullandig1 belirlenmistir.

Bireylerin sadece %25,4’liniin diizenli olarak egzersiz yaptigi, haftada ortalama
4,1042,95 saat yiiriidiigii saptanmistir. Bireylerin 76,8’ inin KOAH’tan baska kronik
hastaliginin (diyabet=%27,1, kalp hastalig1i=%34,3, hipertansiyon=%49,2) ve %40,3’linlin
de ailesinde kendisinden bagska KOAH hastas1 oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ortalama 8,78+8,73 yil once KOAH tanist aldigi, son
bir yllda KOAH’tan dolay:1 ortalama 6,70+6,10 kez acile bagvurdugu, %92,8’inin dispne
icin inhaler ila¢ kullandig1 ve %80, 1 nin nebulizator kullandig1 saptanmustir.

Bireylerin %35,4’linlin KOAH ile ilgili diizenli kontrollere gittigi, %91,2’sinin
hastalig1 siiresince yakin ¢evresinden yardim aldigi, %90,6’sinin {iziildiigiinde veya mutlu
oldugunda kendisini destekleyen birilerinin oldugu ve %42,5’inin aldiklar1 destegi iyi
olarak degerlendirdigi saptanmistir. Bireylerin %79,6’s1 hastaligin yasamini yiiksek
diizeyde olumsuz etkiledigini ve %60,8’1 sosyal aktivitelere katilmadigini bildirmistir

(Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. CAT, MBS, CBASDO ve SGRQ Puan Ortalamalar1 (n=181)

n Min.* Mak.** Ort.¥* SSHik
CAT 181 8,00 40,00 30,58 7,15
MBS 181 1,0 10,0 7,56 2,14
CBASDO Toplam 181 12,00 84,00 50,92 18,56
Aile 181 4,00 28,00 12,03 7,77
Arkadas 181 4,00 28,00 16,50 6,68
Ozel Bir insan 181 4,00 28,00 22,39 6,05
SGRQ Toplam 181 27,70 94,16 75,93 13,25
Semptom 181 30,45 100,00 77,31 16,10
His 181 13,91 95,25 66,29 16,95
Aktivite 181 29,31 100,00 92,07 12,02

*Min: Minimum, **Mak: Maksimum, ***Ort: Ortalama, ****SS: Standart Sapma

Arastirmada kullanilan 6lgeklere iliskin puan ortalamalar1 Tablo 4.3’te verilmistir.
Bireylerin MBS puan ortalamas1 7,56+2,14; CAT puan ortalamasi1 30,58+7,15; CBASDO
puan ortalamalari; toplam 50,92+18,56 ve alt boyutlar1 sirasiyla, Aile 12,03+7,77, Arkadas
16,50+6,68, Ozel Bir insan 22,39+6,05°tir. SGRQ puan ortalamalari; toplam 75,93+13,25
ve alt boyutlart sirasiyla, Semptom 77,31+16,10, His 66,29+16,95, Aktivite
92,07+£12,02°dir (Tablo 4.3).



Tablo 4.4. Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gére CAT ve MBS Puan

Ortalamalariin Karsilastirilmasi (n=181)

CAT

MBS

Ort£SS (min-mak)/med

Ort£SS (min-mak)/med

<60! 26,86+8,62(10-40)/28,5 7,084+2,29(2-10)/8,0
Yas 61-752 31,03+6,53(8-40)/32,0 7,5942,16(1-10)/8,0
76>3 33,33+5,82(11-40)/34,5 8+1,8(3-10)/8,5
Test degeri 12,187 2,511
p degeri 0,002%** 0,285
Post-hoc 1<2,3
Cinsiyet Kadin 30,94+7,33(14-40)/33,0 7,2942,33(2-10)/7,0
Erkek 30,51+7,13(8-40)/32,0 7,61+2,1(1-10)/8,0
Test degeri -0,336 -0,604
p degeri 0,737 0,546
Medeni durum Evli 29,24+7,35(8-40)/31,0 7,3942,24(1-10)/8,0
Bekar 33,57+5,66(17-40)/35,5 7,93+£1,88(3-10)/8,5
Test degeri -3,900 -1,386
p degeri <0,0001*** 0,166

Egitim durumu

Okur-yazar degil!

32,93+7,33(14-40)/36,0

7,79+1,81(4-10)/8,0

Okur-yazar?

31,33+4,85(18-38)/32,0

7,63+1,79(4-10)/8,0

Tkogretim3

30,26+6,98(10-40)/31,0

7,63+2,13(2-10)/8,0

Lise ve iiniversite*

26,67+10,4(3-39)/29,0

6,1743,19(1-10)/7,5

Test degeri 6,737 2,569
p degeri 0,081 0,463
Caligiyor! 29,147,75(12-40)/30,0 7,1+£2,37(2-10)/7,0
Hastalig nﬁdemyle 32,6245,75(20-40)/33,0 7,9+1,77(4-10)/8,0
Calisma durumu caligmuyor
Hastalik dist
nedenlerden dolay1 30,28+7,32(8-40)/32,0 7,57+2,19(1-10)/8,0
caligmiyor?
Test degeri 3,928 1,728
p degeri 0,140 0,422
il 30,39+8,24(8-40)/33,0 7,33+2,36(1-10)/8,0
Yasanilan yer Ilce 30,56+7,12(14-40)/31,0 7,55+2,07(3-10)/8,0
Koy 30,86+5,5(20-40)/31,5 7,88+1,89(2-10)/8,0
Test degeri 0,220 1,092
p degeri 0,896 0,579
Aile yaprst Cekirdek aile 30,64+7,27(8-40)/32,0 7,54+2,15(1-10)/8,0
Genis aile 30,33+6,69(17-40)/31,0 7,64+2,13(4-10)/8,0
Test degeri -0,499 -0,285
p degeri 0,618 0,775
Yalniz! 33,3146,35(17-40)/35 7,73+2,15(3-10)/8,5
Esi ile? 28,87+7,54(8-40)/30,5 7,28+2,24(1-10)/8,0
Birlikte yasanilan Cocuklar ile3 33,75+5,04(21-40)/35,5 8,07+1,51(5-10)/8,5
kisiler Es ve ¢ocuklar ile* 29,45+7,69(12-40)/31,0 7,33+£2,35(2-10)/8,0
gﬁigﬂig‘z}l lary 29,94+6,75(17-40)/30,0 7,74+2,14(4-10)/3,0
Test degeri 14,451 2,652
p degeri 0,006** 0,618
Post-hoc 2<3

Bag_ kur! 30,12+7,19(10-40)/32,0 7,73+1,88(4-10)/8,0
Sosyal giivence SSK? 30,43+7,86(8-40)/32,0 7,41+2,4(1-10)/8,0
Emekli sandigi? 29,58+5,07(21-39)/29,5 7,5+1,45(5-9)/8,0
Diger* 31,9445,89(20-40)/32,0 7,69+£2,08(2-10)/8,0
Test degeri 2,122 0,568
p degeri 0,548 0,904




Tablo 4.4. (devamu) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore CAT ve MBS

Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Cok iyi+iyi! 28,17+8,95(8-40)/30,0 7,06+2,82(1-10)/8,0
Ekonomik durum Orta® 30,09+7,63(10-40)/31,0 7,65+2,11(2-10)/8,0
Koti? 31,34+6,21(12-40)/32,0 7,89+1,75(4-10)/8,0
Cok kotu* 31,82+6,12(20-40)/32,0 7,0942,34(2-10)/7,0
Test degeri 2,358 2,350
p degeri 0,501 0,503

Hi¢ igmemis!

31,36+6,96(17-40)/33,0

7,25+2,42(2-10)/7,0

Sigara kullanim Iciyor? 27,87+7,09(12-39)/28,0 7,4242,06(2-10)/8,0
Birakmig? 31,07+£7,11(8-40)/32,0 7,69+£2,07(1-10)/8,0

Test degeri 6,442 1,089

p degeri 0,040* 0,580

Post-hoc 2<1,3

Pasif icicilik Evet 27,58+6,93(12-39)/28,0 7,04+2,29(2-10)/8,0
Hayir 31,57+6,96(8-40)/33,0 7,73£2,07(1-10)/8,0

Test degeri -3,509 -1,834

p degeri <0,0001*** 0,067

Diizenli olarak

26,72+7,91(8-40)/26,5

6,742,44(1-10)/7,0

Egzersiz yapma yaplyor
durumu Yapmiyor 31,94+6,38(11-40)/33,0 7,85+1,95(2-10)/8,0
Test degeri -4,031 -2,766
p degeri <0,0001*** 0,006%**
KOAH’tan bagka Evet 30,27+7,29(8-40)/31,0 7,42+2.21(1-10)/8,0
lv‘;‘r’ﬁgl‘ hastalilg Hayir 31,6£6,63(11-40)/32 8,021,83(3-10)/8,0
Test deZeri -0,999 -1,378
p degeri 0,318 0,168

] . Evet 30,89+6,52(11-40)/32,0 7,67£2,03(2-10)/8,0
Ailede KOAH varhgr —p o 30,37+7,56(8-40)/31,5 7,48+2,22(1-10)/8,0
Test deZeri -0,143 -0,387
p degeri 0,886 0,698
Dispne icin inhaler Evet 30,9+7,01(8-40)/32,0 7,65+£2,15(1-10)/8,0
ila¢ kullanim Hayir 26,46+7,89(14-40)/28,0 6,38+1,66(4-9)/7,0
Test degeri -2,096 -2,495
p degeri 0,036* 0,013*
KOAH ile ilgili Evet! 32,45+6,35(8-40)/33,0 7,95+2,09(1-10)/8,5
kontrollere diizenli Hay1r? 29,97+5,81(17-38)/31,0 7,55+€2,19(2-10)/8,0
gitme durumu Kismen® 29,41+7,89(10-40)/31,0 7,2742,14(2-10)/8,0
Test degeri 6,757 4,782
p degeri 0,034* 0,092
Post-hoc 1>2,3
Hastalik siiresince
ihtiyac duyulan Evet 30,13+7,26(8-40)/31,0 7,51+2,19(1-10)/8,0
yardimi aileden/yakin
¢evreden alma Hayir 35,19+3,51(29-40)/35,5 8,06+1,48(5-10)/8,0
durumu
Test degeri -2,792 -0,611
p degeri 0,005** 0,541




Tablo 4.4. (devamu) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore CAT ve MBS

Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Uziildiigiinde veya

mutlu ddugundy Evet 30,15+7,27(8-40)/31,0 7,5122,2(1-10)/8,0
destekleyen Hayir 34,76+3,91(26-40)/35,0 8,0621,43(5-10)/8,0
birilerinin varhg:
Test degeri -2,591 -0,582
p degeri 0,010% 0,560
Cok iyi! 29,54+8,26(8-40)/30,5 7,56+2,39(1-10)/8,0
Alinan destegin nasil _Iyi2 30,19+7,17(11-40)/32,0 7,5742,13(2-10)/3,0
degerlendirildigi Orta® 30,915,81(20-40)/31,0 7,43£2,1(3-10)/8,0
Koti+gok kotii® 34,82+4,19(26-40)/35,0 7,76+1,52(5-10)/8,0
Test degeri 7,101 0,346
p degeri 0,069 0,951

Hastaligin yasami ne

Diisiik ve orta

23,46+7,53(8-37)/23,0

5,4942,18(1-10)/5,0

diizeyde
kadar olumsuz
etkiledigi Yiiksek diizeyde 32,41+5,79(14-40)/33,0 8,09+1,78(2-10)/9,0
Test degeri -6,129 -6,084
p degeri <0,0001*** <0,0001***
Katilmiyor! 33,67+5,34(17-40)/35,0 8,07+1,95(2-10)/9,0

Sosyal aktivitelere
katilma siklhig1

Haftada 1,2 kez?

24,63+7,4(10-37)/25,5

6,83+1,66(4-9)/7,5

Ayda 1,2 kez?

24,33+7,16(8-36)/26,0

6,37+2,71(1-10)/6,0

6 ayda 1 (¢ok

29,15+5,12(17-40)/30,0

7,2+1,99(3-10)/8,0

seyrek)*
Test degeri 58,170 18,701
p degeri <0,0001*** <0,0001***
Post hoc 1>2.3.4 1>2.3,4

#p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001

Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik ozellikleri ve sigara
kullanimi, egzersiz yapma durumu gibi hastalik ozelliklerinin CAT ve MBS puan
ortalamalari ile karsilastirilmasi Tablo 4.4’te verilmistir.

Yas, medeni durum ve birlikte yasanilan kisiler ile CAT puan ortalamalarinin
anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Yast 60’mn {istiinde olanlarin 60’1n
altinda olanlara, bekarlarin evlilere ve ¢ocuklar ile yasayanlarin esi ile yasayanlara gore
CAT puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Cinsiyet, egitim, c¢alisma durumu, yasanilan yer, aile yapisi, sosyal gilivence,
ekonomik durum, KOAH’tan baska kronik hastalik varligi, ailede KOAH varligi ve alinan
destegin nasil degerlendirildigi ile CAT puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamh
olmadig1 saptanmstir (p>0,05).

Sigara kullanimi, pasif icicilik, egzersiz yapma durumu, dispne i¢in inhaler ilag¢
kullannmi ve KOAH ile ilgili kontrollere diizenli gitme durumu ile CAT puan
ortalamalarinin anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Sigara icenlerin hig

icmemis ve birakmis olanlara, pasif igici olanlarin olmayanlara, diizenli egzersiz
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yapanlarin yapmayanlara, dispne i¢in inhaler ila¢ kullanmayanlarin kullananlara gére CAT
puan ortalamalarinin anlamli diizeyde daha diisiik ve diizenli kontrole gidenlerin kismen
gidenlere ve gitmeyenlere gore CAT puan ortalamalarinin anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlenmistir.

Hastalik stiresince ihtiya¢ duyulan yardimi aileden/yakin ¢evreden alma durumu,
tiziildliglinde veya mutlu oldugunda destekleyen birilerinin varligi, hastaligin yasami ne
kadar olumsuz etkiledigi ve sosyal aktivitelere katilma sikhigi ile CAT puan
ortalamalarinin anlamhi farklilik gdsterdigi saptanmistir (p<0,05). Hastalik siiresince
ihtiya¢ duyulan yardimi aileden/yakin ¢evreden alanlarin almayanlara, iiziildiigiinde veya
mutlu oldugunda destekleyen birileri olanlarin olmayanlara, hastaliktan diisiik ve orta
diizeyde olumsuz etkilenenlerin yiiksek diizeyde olumsuz etkilenenlere ve sosyal
aktivitelere katilanlarin katilmayanlara gére CAT puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha
disiik bulunmustur.

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, calisma durumu, yasanilan yer, aile yapisi,
birlikte yasanilan kisiler, sosyal giivence, ekonomik durum, sigara kullanimi, pasif igicilik,
KOAH’tan bagka kronik hastalik varligi, ailede KOAH varligi, KOAH ile ilgili kontrollere
diizenli gitme durumu, hastalik siiresince ihtiya¢ duyulan yardimi aileden/yakin ¢evreden
alma durumu, iizildiigiinde veya mutlu oldugunda destekleyen birilerinin varligi ve alinan
destegin nasil degerlendirildigi ile MBS puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Egzersiz yapma durumu, dispne i¢in inhaler ila¢ kullanimi, hastaligin yasami ne
kadar olumsuz etkiledigi ve sosyal aktivitelere katilma sikligi ile MBS puan
ortalamalarinin anlaml farklilik gosterdigi saptanmistir (p<<0,05). Egzersiz yapmayanlarin
yapanlara, dispne i¢in inhaler ilag kullananlarin kullanmayanlara, hastaliktan yiiksek
diizeyde olumsuz etkilenenlerin diisiik ve orta diizeyde olumsuz etkilenenlere ve sosyal
aktivitelere katilmayanlarin katilanlara gore MBS puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha

yliksek bulunmustur.
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Tablo 4.5. Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gére CBASDO Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi (n=181)

Toplam

Aile

Ozel Bir insan

Arkadas

Ort£SS(min-mak)/med

Ort+SS(min-mak)/med

Ort+SS(min-mak)/med

Ort+SS(min-mak)/med

Yas <60! 53,0+20,22(12-84)/54.0 13,44+8,08(4-28)/11,0 22,33+6,64(4-28)/24,0 17,22+7,3(4-28)/17,0
61-752 50,83+18,78(12-84)/50,0 12,09+7,74(4-28)/9,0 22,3+6,27(4-28)/24,0 16,44+6,71(4-28)/17,0
76>3 48,73£15,73(21-84)/46,0 10,1+7,32(4-28)/7,50 22,8+4,37(7-28)/24,0 15,83+5,87(7-28)/16

Test degeri 1,135 2,457 0,491 0,850

p degeri 0,567 0,293 0,782 0,654

Cinsiyet Kadin 46,68+15,93(12-84)/44.0 9,55+6,85(4-28)/6,0 21,9+5,42(4-28)/22,0 15,236,06(4-28)/16,0
Erkek 51,79+18,99(12-84)/50,0 12,54+7,87(4-28)/9,5 22,49+6,18(4-28)/24,0 16,76+6,79(4-28)/17,0

Test degeri -1,504 2,344 -1,705 -1,155

p degeri 0,133 0,019* 0,088 0,248

Medeni durum Evli 56,58+15,99(25-84)/58,0 13,99+7,85(4-28)/14,0 24,28+3,45(9-28)/25,0 18,36,03(6-28)/18,0
Bekar 38,29+17,76(12-84)/36,0 7,64+5,48(4-28)/6,0 18,18+8,17(4-28)/22,0 12,466,34(4-28)/10,0

Test degeri 5,915 5,173 5,422 -5,294

p degeri <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001***

Egitim durumu

Okur-yazar degil!

40,61+14,53(12-71)/40,5

8,07+5,64(4-23)/5,5

19,71+6,21(4-26)/22.0

12,82+5,23(4-23)/12,0

Okur-yazar?

47,67+15,19(13-74)/45,0

9,75+6,31(4-22)/7,0

22,08+4,92(5-28)/23.0

15,83+5,75(4-25)/15,5

flkogretim? 53,21+18,86(12-84)/51,0 13,05+7,91(4-28)/10,0 22,89+6,03(4-28)/25,0 17,26+6,81(4-28)/18,0
Lise ve 59,17+£21,45(12-84)/63,5 15,83+9,36(4-28)/17,5 24,424+6,67(4-28)/26,5 18,92+7,59(4-28)/19,0
iiniversite*
Test degeri 14,059 14,494 20,776 12,073
p degeri 0,003** 0,002%* <0,0001*** 0,007**
Post-hoc 1<3,4 1<3,4 1<3,4 1<34
Cahsma durumu Calistyor! 52,58+15,4(32-84)/52,0 11,71£7,95(4-28)/10,0 23,32+2,9(17-28)/22,0 17,55+5,79(7-28)/18,0
Hastalik 41,1£19,65(12-82)/42,0 9,18+5,94(4-27)/7,0 18,54+8,77(4-28)/22,0 13,38+6,76(4-27)/13,0
nedeniyle
¢aligmyor?
Hastalik digindaki 53,9+17,93(12-84)/51,0 13,12+8,07(4-28)/10,0 23,49+4,93(4-28)/25,0 17,3+6,61(4-28)/17,0
nedenlerden
dolay1 ¢alismryor?
Test degeri 10,801 6,834 9,652 9,379
p degeri 0,005** 0,033* 0,008** 0,009**
Post-hoc 2<3 2<3 2<3 2<3
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Tablo 4.5. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore CBASDO Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

11

48,49+19,41(12-84)/50,0

11,52+7,35(4-28)/9,0

21,25+7,3(4-28)/24,0

15,72+6,89(4-28)/16,0

Yasamilan yer flge 52,39+18,56(12-84)/49,0 12,34+8,33(4-28)19,5 23+5,5(4-28)/24,0 17,05+6,62(4-28)/17,0
Koy 52,44+17,33(16-84)/47.0 12,34+7,73(4-28)/10,0 23,0044.45(6-28)/24,0 16,88+6,49(6-28)/16,0

Test degeri 1,081 0,100 0,942 1,285

p degeri 0,582 0,951 0,624 0,526

Alle yapmt Cekirdek aile 49,78+18,96(12-84)/47.,5 11,69+7,9(4-28)/8.,0 22,0246,36(4-28)/24,0 16,07+6,76(4-28)/16,0
Genis aile 56,03+15,89(17-84)/58.0 13,55+7,05(4-28)/15,0 24,06+4,07(7-28)/25,0 18,42+6,06(6-28)/19,0

Test degeri -1,805 1,553 1,569 1,865

p degeri 0,071 0,120 0,117 0,062
Yalniz! 31,73+21,07(12-84)/28.,5 7,88+6,48(4-28)/5,0 13,2349(4-28)/9,0 10,62+7,33(4-28)/9.5
Es ile? 53,41£15.6(26-83)/50 12,67+7,88(4-28)/10,5 23,65+3,43(11-28)/24.,0 17,09+5,92(8-28)/16,0
Cocuklar ile? 4425+12,92(17-13)/42.,5 7,68+5,14(4-22)/6,0 22,5+4,06(7-28)/22,0 14,07+5,05(6-25)/14,0

E;lllzkrte yasanilan 524"6 gocuklar 57,9+17,09(25-84)/59,5 14,74+8,21(4-28)/15,5 24,48+3,95(9-28)/25,5 18,69+6,32(6-28)/19,0
Genigs aile (es,
gocuklar, 59,23+14,34(34-84)/61 14,65+7,12(4-28)/16,0 24,97+2,58(19-28)/26,0 19,615,54(9-28)/20,0
torunlar)’

Test degeri 39,992 27,432 40,227 33.617

p degeri <0,0001%%* <0,0001%%* <0,0001%%% <0,0001%%%

Post-hoc 1<2,4,5; 3<4,5; 2<5 1<4,5;3<2,4,5; 2<4,5 1<2,3,4,5 1<2,4,5; 2<4,5
Bag_kur ! 53,39+17,46(12-84)/50.0 12,63+7,93(4-28)/10,0 23,04+4,78(4-28)/24,0 17,53+6,32(4-28)/17,0
SSK2 52,99+16,66(12-84)/51,0 12,45+7,52(4-28)/10,0 23,55+4,55(4-28)/24,0 16,9946,3(4-28)/17,0

Sosyal giivence

Emekli sandigs?

59,92+18,74(33-84)/64,5

15,83+10,08(4-28)/17,5

24,67+2,93(19-28)/25,5

19,42+6,97(10-28)/20,0

Diger*

39,31+20,12(12-84)/38,0

8,86+6,41(4-28)/6,0

17,63+8,83(4-28)/22,0

12,83+6,87(4-28)/12,0

Test degeri 15,356 8,228 13,349 13,077
p degeri 0,002%* 0,042+ 0,004 0,004+
Post-hoc 4<123 4<123 4<123 4<123

Cok iyitiyi' 65,11£15,38(36-84)/66,5 17,17+9,03(4-28)/20.5 26,61+1,69(22-28)/27,0 21,33+5,75(10-28)/21,5
Ekonomik durum Orta? 55,77+17,43(12-84)/58,0 14,22+7,55(4-28)/1,05 23,53+5(4-28)/25,0 18,01+6,43(4-28)/18.0
Koti® 47,45£16,29(12-84)/42.0 9,77+7,14(4-28)/7,0 22,32+5(4-28)/22,0 15,36+6,09(4-28)/14,0
Cok kotii* 37,42£16,76(12-71)/41,0 7,73+4,87(4-20)/6,0 17,55+8,19(4-27)/22,0 12,15£5,9(4-24)/11,0
Test degeri 32,863 28,837 37,758 28,226
p degeri <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%**
Post-hoc 3,4<12 3,4<12 3,4<1,2 4<1,2;3<1
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Tablo 4.5. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore CBASDO Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hi¢ igmemis'

47,53+15,93(12-79)/45,5

9,81+6,35(4-23)/7,5

21,94+5,82(4-28)/22,0

15,78+6,03(4-28)/16,5

Sigara kullanimi iciyor? 54,9+22.85(12-84)/58,0 14,87+9,03(4-28)/15,0 22,48+7,06(4-28)/26,0 17,55+8,14(4-28)/19,0
Birakmis® 50,9+17,98(12-84)/49,0 11,96+7,63(4-28)/9,0 22,51+5,88(4-28)/24,0 16,4446 46(4-28)/16,0

Test degeri 2,445 5,879 2,418 0,978

p degeri 0,295 0,053 0,298 0,613

Pasif icicilik Evet 56,51220,31(12-84)/60,0 15,16+8,29(4-28)/16,0 23,166,11(4-28)/26,0 18,247,41(4-28)/19,0
Hayir 49,07+17,63(12-84)/47,0 10,99+7,33(4-28)/8,0 22,14+6,03(4-28)/23,0 15,93+6,35(4-28)/16,0

Test degeri 2314 2,757 -1,654 -1,908

p degeri 0,021% 0,006%* 0,098 0,056

Egzersiz yapma

Diizenli olarak

58,41£15,45(31-84)/61,0

14,89+7,55(4-28)/16,0

24,65+3,48(10-28)/26,0

18,87+5,74(9-28)/19,5

durumu yapiyor
Yapmiyor 48,36=18,89(12-84)/46,0 11,05+7,62(4-28)/8,0 21,62+6,54(4-28)/23,0 15,69+6,8(4-28)/16,0

Test degeri 3,073 23,069 23,080 2,792
p degeri 0,002%* 0,002%* 0,002%* 0,005%*
KOAH’tan baska Evet 51,65+18,3(12-84)/50,0 12,06=8(4-28)/9,0 22,84+5,63(4-28)/24,0 16,75£6,51(4-28)/16,0
kronik hastalik varhg  Hayir 48,5519,41(12-84)/49,0 11,937,02(4-28)/10 20,9+7,15(4-28)/23,5 15,67+7,25(4-28)/16,5
Test degeri 0,726 0,319 _1,406 20,855
p degeri 0,468 0,750 0,160 0,392

. . Evet 50,55£17,11(12-84)/47,0 11,18+7,82(4-28)/8,0 22,78+4,76(4-28)/23,0 16,59+6,44(4-28)/16,0
Allede KOAH varhin — —p 0 51,17£19,55(12-84)/52,0 12,6+7,71(4-28)/10,0 22,13+6,79(4-28)/24,5 16,44+6,87(4-28)/17,0
Test degeri 20,531 _1,430 20,697 20,058
p degeri 0,595 0,153 0,486 0,954
Dispne icin inhaler ilag _Evet 51,01£18,52(12-84)/49,0 12,047,77(4-28)/9,0 22,43%6,01(4-28)/24,0 16,54+6,68(4-28)/16,5
kullanim Hayir 49,7719,82(16-77)/51,0 11,85+7,98(4-25)/8,0 21,92+6,75(6-28)/25,0 16£6,92(6-26)/16,0
Test degeri 20,236 20,006 -0,039 20,330
p degeri 0,813 0,996 0,969 0,741
KOAH ile ilgili Evet! 51,77+18,86(12-84)/49,0 12,14+8,53(4-28)/8,0 22,92+5,57(4-28)/24,0 16,76,64(4-28)/16,5
kontrollere diizenli Hayir? 46,48=16,85(12-80)/43,0 9,84+6,56(4-25)/7,0 21,45+5,76(4-28)/22,0 15,1946,37(4-27)/14,0
gitme durumu Kismen® 51,88£18,89(12-84)/53,0 12,737,51(4-28)/11,0 22,34+6,5(4-28)/24,5 16,81%6,84(4-28)/17,0

Test degeri

2,814

3,254

3,078

1,752

p degeri

0,245

0,197

0,215

0,416
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Tablo 4.5. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore CBASDO Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hastalik siiresince

i Evet 53,98+16,19(17-84)/51,0 12,6547,83(4-28)/10,0 23,8343,7(7-28)/24,0 17,5+6,06(6-28)/17,0
ihtiya¢ duyulan
yardum aileden/yalan 19,38£10,13(12-45)/14,5 5,63+2,33(4-11)/4,0 7,565,67(4-22)/5,0 6,19::3,04(4-13)/4,5
cevreden alma durumu
Test degeri 26,091 3,626 -6,301 -6,024
p degeri <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%**
Uziildiigiinde veya Evet 54,08+16,19(17-84)/51,0 12,73+7,81(4-28)/10,0 23,83+3,76(7-28)/24,0 17,5246,08(6-28)/17,0
mutlu oldugunda
Szi:fgkl'eye“ birilerinin 1 o 20,41+10,63(12-45)/16,0 5,29+1,99(4-11)/4,0 8,53+6,54(4-22)/5,0 6,59+3,14(4-13)/5,0
Test degeri 6,173 -4,053 -6,283 ~6,069
p degeri <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%**
Cok iyi! 60,46£16,31(36-84)/63,5 15,37+8,58(4-28)/17,5 25,6+2,09(22-28)/26,0 19,5+6,21(10-28)/21,0
Alnan destegin nasil _Iyi? 53,88+15,7(31-84)/51,0 12,3947,76(4-28)/10 24,03+3,17(10-28)/24,0 17,47+6,04(7-28)/17.,0
degerlendirildigi Orta’ 45,37£12,27(17-71)/46,0 9,46+5,16(4-23)/8,0 21,11+4,39(7-27)/22,0 14,8+4,83(6-24)/14,0
Kotii+gok kotii* 19,7129,75(12-45)/16,0 5,472, 1(4-11)/4,0 7,82+5,83(4-22)/5,0 6,41+2,83(4-12)/50,
Test degeri 54,050 23,204 67,933 48,945
p degeri <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%** <0,0001%**
Post hoc 4<123;3<1 4<123; 4<2 4<123;3<12 4<123;3<1

Hastahi@in yasami ne

Diisiik ve orta

58,43+19,85(12-84)/61,0

15,818,45(4-28)/17,0

23,78+5,85(4-28)/26,0

18,84+7,14(4-28)/20,0

diizeyde
kadar olumsuz
etkiledigi Yiiksek diizeyde 48,99+17,77(12-84)/47,0 11,06+7,3(4-28)/8,0 22,03+6,07(4-28)/23,0 15,946,45(4-28)/16,0
Test degeri -2,712 -2,923 -2,506 -2,378
p degeri 0,007** 0,003%* 0,012* 0,017*
Katilmryor! 45,51£17,48(12-83)/45,0 9,72+6,55(4-28)/7,5,0 21,15+6,94(4-28)/23,0 14,65+6,28(4-28)/14,0

Sosyal aktivitelere
katilma sikhg:

Haftada 1,2 kez?

68,33+13,95(33-84)/73.0

19,92+6,22(4-28)/20,5

25,8342,97(15-28)/27,0

22,58+5,44(8-28)/25.,0

Ayda 1,2 kez?

60,3+12,83(36-84)/61,0

16,04+6,6(4-28)/16,0

24,85+2,7(17-28)/25,0

19,41+5,09(10-28)/20,0

6 ayda 1 ( ¢cok

47,1+18,9(26-84)/41,5

9,85+9,02(4-28)/6,0

21,844,1(11-28)/21,5

15,45+6,78(8-28)/15,0

seyrek)*
Test degeri 38,215 41,206 25,897 33,700
p degeri <0,0001*** <0,0001*** <0,0001*** <0,0001***
Post hoc 4<2.3;1<23 4<23;1<2.3 4<2.3;1<2,3 1<2,3; 4<2

#p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001



42

Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik ozellikleri ve sigara
kullanimi, egzersiz yapma durumu gibi hastalik ozelliklerinin CBASDO Toplam, Aile,
Ozel Bir Insan ve Arkadas Alt Boyut puan ortalamalari ile karsilastirilma sonuglar1 Tablo
4.5’te verilmistir.

Yas, yasanilan yer, aile yapisi, sigara kullanimi, KOAH’tan bagka kronik hastalik
varligl, ailede KOAH varligi, dispne i¢in inhaler ila¢ kullanimi ve KOAH ile ilgili
kontrollere diizenli gitme ile CBASDO toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalar:
arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Cinsiyet ile CBASDO Aile alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilik gosterdigi
(p<0,05), toplam, Ozel Bir Insan ve Arkadas alt boyut puan ortalamalarmin anlamli
farklilik gostermedigi saptanmustir (p>0,05). Erkeklerin kadinlara kiyasla CBASDO Aile
alt boyut puan ortalamalar1 anlamli1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Medeni durum, egitim ve ¢alisma durumu ile CBASDO toplam ve tiim alt boyut
puan ortalamalarinin anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Bekarlarin evlilere,
okuryazar olmayanlarin ilkdgretim, lise ve iiniversite mezunlarina ve hastaligi nedeniyle
calismayanlarin hastalik dis1 nedenlerden dolay1 calismayanlara kiyasla CBASDO toplam
ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Birlikte yasanilan kisiler, sosyal giivence, ekonomik durum ile CBASDO toplam ve
tiim alt boyut puan ortalamalarinin ve pasif icicilik ile CBASDO toplam ve Aile alt boyut
puan ortalamalarinin anlamli farklilik gosterdigi (p<0,05), pasif icicilik ile Ozel Bir Insan
ve Arkadas alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilhik goéstermedi8i saptanmigtir
(p>0,05). Yalniz yasayanlarin ailesi ile yasayanlara, sosyal giivencesi diger kategorisinde
olanlarin bagkur, SSK ve emekli sandig1 olanlara, ekonomik durumu kotii ve ¢ok kotii
olanlarin ¢ok iyi, iyi ve orta olanlara gore CBASDO toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalar1 ve pasif icici olmayanlarin olanlara gére CBASDO toplam ve Aile alt boyut
puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Egzersiz yapma durumu, hastalik siiresince ihtiya¢ duyulan yardimi aileden/yakin
¢evreden alma durumu, iiziildiiglinde veya mutlu oldugunda destekleyen birilerinin varligi,
alinan destegin nasil degerlendirildigi, hastalifin yasami ne kadar olumsuz etkiledigi ve
sosyal aktivitelere katilma sikhigi ile CBASDO toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalarinin anlaml farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Egzersiz yapmayanlarin
yapanlara, hastalik siiresince ihtiya¢ duyulan yardimi aileden/yakin ¢evreden almayanlarin

alanlara, iziildiiglinde veya mutlu oldugunda destekleyen birileri olmayanlarin olanlara,
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aldiklar1 destegi kotii ve ¢ok kotii degerlendirenlerin ¢ok iyi, iyi ve orta degerlendirenlere,
hastaliktan yiliksek diizeyde olumsuz etkilenenlerin diisiik ve orta diizeyde olumsuz
etkilenenlere ve sosyal aktivitelere katilmayanlarin katilanlara kiyasla CBASDO toplam ve

tiim alt boyut puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha diigiik bulunmustur.
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Tablo 4.6. Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gére SGRQ Puan Ortalamalarmin Karsilastirilmas: (n=181)

Toplam

Semptom

His

Aktivite

Ort+SS(min-mak)/med

Ort+SS(min-mak)/med

Ort+SS(min-mak)/med

Ort+SS(min-mak)/med

71,01%16,14(75,42)/30,52-

71,33+16,56(73,91)/37,74-

61,12421,02(62,47)/13,91-

88,15+14,62(92,51)/41,77-

1
=60 92,85 100 95,25 100
Yas 61-752 76,37112,9248(1768,2)/27,7— 7815,86(82,91)/30,45-100 66,72115,6932(770,29)/21,5— 92,38+1 1,5190(5 00)/29,31-
80,16+11,55(82,42)/48,54- 81,83+14,93(82,67)/47,29-  70,82+15,34(74,625)/28,42-
3 -
76> 94.12 100 $8.93 95,6+8,86(100)/66,16-100
Test degeri 6,526 7,489 4,441 7,409
p degeri 0,038+ 0,024* 0,109 0,025*
Post-hoc 1<3 1<3 - 1<3
Kadmn 78,44110,59%7192,78)/57,15- 77,54115,621((?01 ,46)/45,09- 69,35i13,8838(6993,26)/46,19- 94.84+7,53(100)/73,3-100
Cinsiyet 2 2
75,42+13,72(79,515)/27,7-  77,26+16,25(81,735)/30,45- 65,66+17,5(70,46)/13,91-
Erkek 94.16 100 95.25 91,5+12,7(100)/29,31-100
Test degeri -0,731 -0,041 -0,791 -0,988
p degeri 0,465 0,967 0,429 0,323
Evli 73,89i14,éi(1767,48)/27,7- 74,44+16,5 11(0707,75)/30,45- 64,18i18,2935(6285,94)/13,91- 90,6+13.29(100)/29,31-100
Medeni durum 2 >
80,48+9,68(82,71)/51,23- 83,7£13,2(87,925)/45,09- 70,99+12,58(74,46)/35,51-
Bekar 94.12 100 $8.03 95,35+7,68(100)/66,16-100
Test degeri -3,015 -3,665 -2,302 -1,978
p degeri 0,003** <0,0001%*** 0,021* 0,048*
Okur-yazar 81,64+11,53(84,72)/48,91-  79,45+15,14(81,085)/50,55-  73,91+14,59(78,185)/35,51-
degil! 94.12 100 91,64 96,37+8,18(100)/68,27-100
Okur-yazar? 78,55+11,08(81,3)/45,85- 82,59+12,69(84,39)/49,01- 69,32+14,77(72,61)/21,5- 92,49-8,58(92,51)/73,3-100
Egitim durumu 92,66 98,01 89,09
T 75,1£12,94(78,52)/30,52- 76,85+15,75(79,26)/39,98- 64,72+17,32(70,29)/13,91-
3 -
[kogretim 94.16 100 95.25 92,32+10,99(100)/49-100
Lise ve 65,56+£17,42(65,565)/27,7-  66,234+22,79(68,235)/30,45-  57,77+16,99(57,15)/21,52- 78,86+23,1(85,87)/29,31-
tiniversite 4 88,34 100 78,03 100
Test degeri 13,790 5,544 12,840 12,381
p degeri 0,003** 0,136 0,005%* 0,006**
Post-hoc 1>3.4 - 1>3.4 1>3.4
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Tablo 4.6. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore SGRQ Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=181)

Calistyor' 75,35+£12,47(76,84)/47,48- 74,42+16,83(78,6)/37,74- 66,41£15,07(65,42)/36,3- 91,51£13,18(100)/41,77-
94,12 100 88,93 100
Hastalik 81,16+11,8(81,86)/54,23-
nedeniyle 80,69+10,36(84,39)/52,95- 1(00 ) 73,11+13,71(77,97)/37,69- 93,7£9(100)/67.81-100
94,16 92,7
Calisma durumu ¢aligmiyor?
Hastalik dis1 76,76+17,06(81,69)/30,45-
nedenlerden 74,42+14,05(77,9)/27,7- 100 63,86+17,91(70,29)/13,91- 91,66+12,65(100)/29,31-
dolay1 92,85 95,25 100
calismiyor?
Test degeri 7,262 2,101 10,602 0,339
p degeri 0,026* 0,350 0,005** 0,844
Post-hoc 2>3 - 2>3
il 75,1£14,66(79,43)/27,7- 73,99+17,44(78,22)/30,45- 66,27+17,5(70,29)/13,91- 91,17+14,71(100)/29,31-
92,85 100 95,25 100
Yasanilan yer flce 76,32+12,72(79,28)/43,94-  78,85+15,94(84,525)/45,09-  65,92+17,37(70,57)/17,67- 93,14+10,15(100)/55,18-
94,16 100 92,7 100
N 76,6£11,99(81,42)/43,14-  79,96+13,74(83,515)/44,36- 66,76+15,95(71,305)/28,29-
Koy 92.75 100 89,09 92+9,99(96,685)/67,17-100
Test degeri 0,018 4,158 0,039 0,676
p degeri 0,991 0,125 0,981 0,713
Cekirdek aile 75,66i13,494:(,71%515)/27,7— 77,05i16,251((§301,12)/30,45— 66,14i17,0955(’72(;,46)/13,91— 91,59+12,4(100)/29,31-100
Alle yapist . 77,15£12,49(80,09)/44,16-  78,47+15,64(82,91)/46,67- 66,97+£16,73(69,45)/21,5- 94,25+10,02(100)/61,45-
Genis aile 92,78 100 89,09 100
Test degeri -0,538 -0,432 -0,215 -1,252
p degeri 0,590 0,666 0,830 0,211
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Tablo 4.6. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore SGRQ Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Yalnizyagiyor!  7873%1 1,5980(’8126,65)/5 1,23- 83,26ﬂ:14,()967(,§5§5,07)/45,09— 68,34i14,8885(’7733,99)/35,5 - G4 4429,43(100)/66,16-100
By il TL,1915,03(73,47)27,7-  71,86£15,8(75,11)/39,98-  60,91+18,91(63,45)/13,91-  88,83+14,84(93,765)/29,31-
92,78 100 91,64 100
. 81,4558,13(82,91)/61,71-  85,36=11,57(86,98)/59,32-  71,95+11,21(74,425)/43,27-
Birlikte yasanilan kisiler Cocukdar ile’ 951,12 ) 1(00 ) 8%,93 ) 95,96:6,33(100)/79,14-100
Es ve cocuklar  76,32£13,26(79,745)/47,48-  73,87+17,6(78,44)/30,45- 68,62417,4(73,3)22.3-  91,16=12,57(96,685)/41,77-
ile* 94,16 100 95,25 100
Genis aile (es,
76,34+12,91(78,2)/44,16-  79,17£15,55(82,91)/46,67-  65,67+16,96(68,28)/21,5-  93,47+10,54(100)/61,45-
gocuklar, 92,78 100 89,09 100
torunlar)’
Test degeri 12,057 20,512 8,551 6,186
p degeri 0,017* <0,0001%** 0,073 0,186
Post-hoc 2<3 2<3,1 -
; 75,59+13,8(80,73)/30,52-  78,66=13,95(79,26)/46,67-  65,39+18,18(70,32)/13,91-
Bag_ kur! 0274 100 o1 64 91,77+12,5(100)/49-100
SSK2 74.86£14,24(78,82)/27,7-  76,1218,48(82,91)/30,45-  65,06=17,47(70,29Y/17,67-  91,34+13,15(100)/29,31-
Sosyal giivence 94,12 100 95,25 100
Emekli sandug 12 E03(3.495)/38. 11 T2.72414.71(75.43)/47.29-  62,1+12.2(61.35)43.22- 9129+10,59(92.935)/66.16-
86,45 91,05 81,94 100
Digert 80.08£10,75(85,15)/5295-  79,72+13,19(83.35/4436-  TLO4I44I(TTINBT" g4 e €4100/73.3-100
94,16 100 92,7
Test degeri 7,177 1,873 7411 1,690
p degeri 0,066 0,599 0,060 0,639
Cok iyitiyi 69,4117,48(69,495)27,7-  72,38%21,78(76,73)30.45-  56,97+21,3(58,975)/17,67- _ 89,56+17,58(100)/29,31-
92,78 100 86,39 100
Orta? 75,57ﬂ:13,; 411(1769’6)/30’52_ 75,65i16,4éi(07(§§,35)/39,98— 65,77i17,6985(72(;,29)/13,91- 02, 68+11,45(100)/49-100
Ekonomik durum Kot 76,78+11,63(80,67)/47,48-  80,06=13,66(81,86)/37,74-  67,3315,07(72,83)/36,3-  91,52+12,34(100)/41,77-
o 92,56 100 91,64 100
. 78,99511,15(82,17)/51,23-  79,44=14,99(84,3)/44,36-  70,9+13,81(74,25)/35,51-
Cok kétii 0278 L0 $5.03 92,9249,2(100)/73,3-100
Test degeri 4,651 2,035 6,262 0,535
p degeri 0,199 0,565 0,100 0,911
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Tablo 4.6. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore SGRQ Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Hig¢ igmemisg!

78,76+10,65(80,49)/56,84-

76,57+17,46(82,185)/30,45-

70,47+13,43(72,475)/39,19-

94,49+8,27(100)/72,29-100

94,12 100 88,93
Sigara kullanum: fciyor 72,89i13§52 1 g6)/43,94- 76,69i15,471((§§ 01 78)/37,74-  60,84+19, ég6§§29)/17,67— 91,9511,84(100Y41.77-100
Brrakeus? 75,87+13,82(80,38)/27,7-  77,7£15,96(81,235)/39,98-  66,4517,07(72,575)/13,91-  91,36+13,02(100)/29,31-
94,16 100 92,7 100
Test degeri 2,766 0,197 4,363 1,050
p degeri 0,251 0,906 0,113 0,591
71,44+13,91(74,79)/43,14-  73,48+16,33(76,32)/37,74-  60,66+18,39(62,29)/17,67-  89,19+13,62(93,37)/41,77-
Evet
Pasif icicilik 92,85 100 95,25 100
Hayir 77,42+12,73(81,245)27,7-  78,57+15,89(83,025)/30,45-  68,15£16,09(73,53)/13,91-  93,03%11,34(100)/29,31-
94,16 100 92,7 100
Test degeri 2,660 1,914 2,583 1,816
p degeri 0,008+~ 0,056 0,010% 0,069
Diizenli olarak  66,85+16,1(68,765)/27,7-  73,01£17,46(76,9)/30,45-  54,14+20,11(53,59)/13,91- _ 85,74%15,67(86,65)/29,31-
Egrersiz yapma durumu —=2225 79,03+10 5934(’81 16 T1)/47 48~ 78,77£15 flg(’gzl 91)/37,74-  70,43+13 59(2737 77)/28,42 e
,03£10, s ,48- JITELS, s ,14- ,43£13, s 42-
Yapmiyor 94.12 100 95.25 94,23+9,66(100)/41,77-100
Test degeri 4,674 1,864 25,002 3,831
p degeri <0,0001%%* 0,062 <0,0001%%* <0,0001%%*
Evet 75,43+13,86(78,82)/27,7-  77,06£16,99(81,69)/30,45-  65,63+17,55(70,13)/13,91-  91,69£12,71(100)/29,31-
KOAH’tan baska kronik 94,16 100 95,25 100
hastalik varhg Hayir 77,61110,9869(,8906,67)/48,54— 78,1112,83(7?;)399)/49,01- 68,46i14,7886(’753'1,77)/28,42- 93 3629,43(100)/67,81-100
Test degeri 20,491 20,244 0,778 20,382
p degeri 0,624 0,807 0,437 0,702
| , Evet 77,1 li12,1921(,8106,09)/45,85- 77,76i16,321(0709,26)/37,74— 68,19i15,6942(’770,82)/21,5— 9238511, 1(100y41,77-100
Ailede KOAH varhig 75,14£13,93(79,335)27,7-  77+16,03(81,885)/30,45- 65+17,74(70,25)/13,91- 91,86£12,65(100)/29,31-
Hayr 92,85 100 95,25 100
Test degeri -0,655 20,247 20,871 20,022
p degeri 0,512 0,805 0,384 0,982
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Tablo 4.6. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore SGRQ Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

vt 76,8+12,75(30,17)/27,7-  77,97£16,22(82,76)/30,45-  67,45:16,06(71,08)/13,91-  92,52+12,13(100)/29,31-
Dispne i¢in inhaler ila¢ 94,16 100 95,25 100
kullanim 64,7915,06(63,91)/43,94-  68,74=11,9(67,14)/49.93-  51,25+21,41(50,36)/17,67-
Hayir 26.28 %0.64 50,19 86,349,15(85,87)/73,3-100
Test degeri 2.821 2,294 2,613 2,597
p degeri 0,005%* 0,022+ 0,009+~ 0,009%*
a 79,09+1 1,79?4(8126,375)/27,7- 80,94i16,351(22),285)/39,98— 69,63115,0965(7235,77)/21,52- 04,64£11,4(100y29,31-100
KOAH ile ilgili : :
kontrollese dizenl gltme _ Hayi? 75,21i12,1962(8506,73)/51,23- 72,38i15,2938(7031,93)/44,36- 67,14i15,§(77§é32)/34,14- 90,020,14(92,51)/73.3-100
durumu Kismen? 73,84+14,31(77,255)/30,52-  76,38%15,8(80,49)/30,45-  63,49+18,32(69,1)/13,91-  90,59+13,13(100)/41,77-
92,78 100 91,64 100
Test degeri 5112 8,640 3,724 7,255
p degeri 0,078 0,013* 0,155 0,027+
Post-hoc 1>2 1>3
Hastalik siiresince Evet 75,12+13,53(78,2)/27,7-  76,88=16,37(80,78)/30,45-  65,13+17,21(69,89)/13,91-  91,65+12,42(100)/29,31-
ihtiya¢ duydugu yardimi 94,16 100 95,25 100
aileden/yakin cevreden 84,33+4,83(86,055)/73,69-  81,68+12,64(85,68)/54,23-  78,24+6,48(79,075)/62,12-
alma durumu Hayr 90,16 97.55 85,73 96,46+5,1(100)/85,87-100
Test degeri 2,851 20,995 3,404 1,165
p degeri 0,004%* 0,320 0,001%* 0,244
Dzildaglinds veya mutla _Evel 75.05513,52(78.05)27.7- T6.841644BLIDB0AS- (oS00 1301007 O16851245(100)2931-
oldugunda destekleyen 94,16 100 100
cusunc ° 84,4+53(85,93)/73,69-  81,77+11,89(85,68)/54,23-  78,67+7,44(78,59)/62,12-
birilerinin varhg: Hayir 92.85 97.55 95.25 95,88+5,49(100)/85,87-100
Test degeri 2,959 20,956 3,516 20,929
p degeri 0,003%* 0,339 <0,0001%%* 0,353
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Tablo 4.6. (devami) Bireylerin Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Gore SGRQ Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Cok iyi! 72,16+15,21(75,78)/27,7- 79,46+£14,91(85,435)/44,51-  59,43+£19,21(61,61)/13,91-  90,46+14,27(97,08)/29,31-
94,16 100 92,7 100
fyi2 76,39+12,28(80,25)/44,16- 74,72+17,65(78,85)/30,45- 68,09+14,8(70,82)/28,42- 91,84+12,21(100)/41,77-
Alinan destegin nasil 94,12 100 91,64 100
degerlendirildigi Orta? 76,59+13,19(78,83)/43,14- 77,11+15,5(78,35)/46,73- 66,98+17,35(73,77)/17,67- 93,159.97(100)/67,17-100
92,56 100 87,49
Kotitcok kotii* 84,0515,83%&93)/72,88— 82,8+1 1,89(;%’55,568)/54,23— 77,71i8,298;;§,4)/62,12- 95.84+5,57(100)/85,87-100
Test degeri 11,087 4,125 16,817 1,544
p degeri 0,011* 0,248 0,001%** 0,672
Post hoc 4>1 4>1
Diisiik ve orta 61,3£14,74(59,62)/27,7- 65,72+16,55(61,55)/37,74-  48,84+18,23(49,17)/13,91- 80,72+16,92(80,8)/29,31-
Hastaligin yasami ne diizeyde 91,98 98,01 85,52 100
kadar olumsuz etkiledigi Yiiksek diizeyde 79,69+9,84(82,34)/43,14- 80,28+14,62(83,525)/30,45-  70,77+13,38(74,01)/28,29- 94,99£8.24(100)/66,16-100
94,16 100 95,25
Test degeri -6,624 -4,510 -6,230 -5,835
p degeri <0,0001%*** <0,0001%** <0,0001%*** <0,0001***
Katimryor! 81,17i9,339(§31,6615)/43,94- 80,53i15,8€i((§§05,68)/30,45- 72,77i12,489(2757,395)/17,67- 96,24+7,07(100)/72,29-100
Sosyal akiivitelere Haftada 1.2 kez? 62,8+13,3 18(23,91 05)/30,52 72,88+15(76,9)/37,74-92.82 47,21116,5;(14’1%495)/13,91 84,59115,931(0806,63)/41,77
katilma sikhigi Ayda 1,2 kez® 67,2+15,49(66,97)/27,7- 69,61+16,47(67,29)/44,36- 57,24+17,77(57,27)/21,52- 83,31+17,06(85,87)/29,31-
’ 88,64 95,03 81,27 100
6 ayda 1 ( ¢cok 74,67+11,62(75,19)/51,23- 75,26+13,91(76,03)/45,09- 65,77+15,73(66,39)/35,51- 89,9449,59(86,25)/66,16-
seyrek)* 92,85 100 95,25 100
Test degeri 48,777 15,038 48,266 34,764
p degeri <0,0001*** 0,002%* <0,0001%*** <0,0001 ***
Post hoc 1>2.3 1>3 1>2.3; 4>2 1>2.3; 4>2

#p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001
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Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik ozellikleri ve sigara
kullanimi, egzersiz yapma durumu gibi hastalik 6zelliklerinin SGRQ Toplam, Semptom,
His ve Aktivite Alt Boyut puan ortalamalari ile karsilastirilmasi Tablo 4.6°da verilmistir.

Yas ile SGRQ toplam, Semptom ve Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin anlaml
farklilik gosterdigi (p<0,05), His alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilik
gostermedigi belirlenmistir (p>0,05). 60 yas ve altindaki bireylerin, 76 yas ve iistiindeki
bireylere kiyasla SGRQ toplam, Semptom ve Aktivite alt boyut puan ortalamalar1 anlamli
diizeyde daha diistik bulunmustur.

Cinsiyet, yasanilan yer, aile yapisi, sosyal giivence, ekonomik durum, sigara
kullanimi, KOAH’tan baska kronik hastalik varlig1 ve ailede KOAH varligi ile SGRQ
toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig: belirlenmistir
(p>0,05).

Medeni durum ile SGRQ toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalarinin ve egitim
durumu ile SGRQ toplam, His ve Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin anlaml farklilik
gosterdigi (p<0,05), egitim durumu ile Semptom alt boyut puan ortalamalarinin anlamli
farklilik gostermedigi saptanmustir (p>0,05). Bekarlarin evlilere kiyasla SGRQ toplam ve
tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve okuryazar olmayanlarin ilkogretim, lise ve iiniversite
mezunlarina kiyasla SGRQ toplam, His ve Aktivite alt boyut puan ortalamalar1 anlaml
diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Calisma durumu ile SGRQ toplam ve His alt boyut puan ortalamalarinin ve birlikte
yasanilan kisiler ile SGRQ toplam ve Semptom alt boyut puan ortalamalarinin anlamh
farklilik gosterdigi (p<0,05), ¢alisma durumu ile Semptom ve Aktivite alt boyut puan
ortalamalarinin ve birlikte yasanilan kisiler ile His ve Aktivite alt boyut puan
ortalamalarinin anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05). Hastalig1 nedeniyle
calismayanlarin hastalik dis1 nedenlerden dolay1 ¢alismayanlara gére SGRQ toplam ve His
alt boyut puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha yiiksek ve esi ile yasayanlarin ¢ocuklari
ile yasayanlara veya yalniz yasayanlara gore SGRQ toplam ve Semptom alt boyut puan
ortalamalar1 anlaml1 diizeyde daha diisiik saptanmustir.

Pasif icicilik ile SGRQ toplam ve His alt boyut puan ortalamalarinin ve egzersiz
yapma ile SGRQ toplam ve His, Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilik
gosterdigi (p<0,05), pasif igicilik ile Semptom ve Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin
ve egzersiz yapma ile Semptom alt boyut puan ortalamalarinin anlamlh farklilik

gostermedigi belirlenmistir (p>0,05). Pasif i¢ici olanlarin olmayanlara gére SGRQ toplam
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ve His alt boyut puan ortalamalar1 ve diizenli egzersiz yapanlarin yapmayanlara gore
SGRQ toplam ve His, Aktivite alt boyut puan ortalamalar1 anlamli diizeyde daha diistik
bulunmustur.

Dispne icin inhaler ila¢ kullanimi ile SGRQ toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalarinin ve KOAH ile ilgili kontrollere diizenli gitme ile SGRQ Semptom ve
Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilik gosterdigi (p<0,05), KOAH ile
ilgili kontrollere diizenli gitme ile toplam ve His alt boyut puan ortalamalarinin anlamli
farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0,05). Dispne icin inhaler ila¢ kullananlarin
kullanmayanlara gére SGRQ toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve diizenli
kontrole gidenlerin gitmeyenlere veya kismen gidenlere gore SGRQ Semptom ve Aktivite
alt boyut puan ortalamalar1 anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Hastalik stiresince ihtiya¢ duyulan yardimi aileden/yakin ¢evreden alma durumu,
tiziildiigiinde veya mutlu oldugunda destekleyen birilerinin varligi ve alinan destegin nasil
degerlendirildigi ile SGRQ toplam ve His alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilik
gosterdigi (p<0,05), hastalik siiresince ihtiyag duyulan yardimi aileden/yakin ¢evreden
alma durumu, iiziildiigiinde veya mutlu oldugunda destekleyen birilerinin varlig1 ve alinan
destegin nasil degerlendirildigi ile Semptom ve Aktivite alt boyut puan ortalamalarinin
anlamli farklilik gdstermedigi saptanmistir (p>0,05). Hastalik siiresince ihtiya¢ duyulan
yardimi aileden/yakin ¢evreden alanlarin almayanlara, liziildiigiinde veya mutlu oldugunda
destekleyen birileri olanlarin olmayanlara ve aldig1 destegi ¢ok iyi degerlendirenlerin kotii
ve cok kotli degerlendirenlere kiyasla SGRQ toplam ve His alt boyut puan ortalamalar:
anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.

Hastaligin yasami ne kadar olumsuz etkiledigi ve sosyal aktivitelere katilma sikligi
ile SGRQ toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalarinin anlamli farklilik gosterdigi
saptanmistir (p<0,05). Hastaliktan yiiksek diizeyde olumsuz etkilenenlerin diisiik ve orta
diizeyde olumsuz etkilenenlere ve sosyal aktivitelere katilmayanlarin katilanlara gore
SGRQ toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalari anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur.



Tablo 4.7. CBASDO, CAT, MBS, SGRQ Puanlar1 Arasindaki Iliski
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
.. r 1,000
CBASDO
Y
r ,920%** 1,000
Aile
p <0,0001
. . r ,808%** ,149%** 1,000
Ozel Bir Insan
p <0,0001 <0,0001
r ,974%** ,869%** ,863%** 1,000
Arkadas
p <0,0001 <0,0001 <0,0001
r -, 357H** -,386%** -,248%* -,325%%* 1,000
CAT
p <0,0001 <0,0001 ,001 <0,0001
r -,097 -,133 -,011 -,069 ,607%** 1,000
— MBS
s p ,194 ,075 ,882 ,354 <0,0001
Bt
= r - 421 %** -, 418%** -, 331 %** -,393%** ,TA49%** ,001%*%* 1,000
< SGRQ
g p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
>
4 r -0,119 -,164* -0,048 -0,084 ,0640%** ,568%** ,640%** 1,000
'©  Semptom skoru
S p 0,111 0,027 0,517 0,260 <0,0001 <0,0001 <0,0001
2 r -, 459%** - 452%** -, 371%** - A37H** LO5T*** ,550%** ,946%** LA30%** 1,000
% His skoru
= p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
<
E r -, 237%* -,214%* -,186* -,216%** ,001%%* ,010%%* ,150%%* LA25%x* ,026%** 1,000
3 Aktivite skoru
= p 0,001 0,004 0,012 0,003 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

*p<0,05; **p<0,01, *** p<0,0001
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Olgeklerin puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.7°de verilmistir. CBASDO Toplam,
Aile, Ozel Bir Insan ve Arkadas Alt Boyutlar1 ile CAT arasinda anlamli, negatif yonlii ve
zayif diizey bir iligki oldugu saptanmustir (sirasiyla; r=-0,357, r=-0,386, r—=-0,248, r=-0,325;
p<0,001).

CBASDO Toplam, Aile, Ozel Bir Insan ve Arkadas Alt Boyutlar1 ile MBS arasinda
anlaml bir iliski olmadig1 belirlenmistir (sirasiyla; r=-0,097, r=-0,133, r=-0,011, r=-0,069;
p>0,05).

CBASDO Toplam ile SGRQ Semptom Alt Boyutu arasinda anlamli bir iligki
olmadig1 (r=-0,119; p>0,05); SGRQ Toplam ve His Alt Boyutu arasinda anlamli, negatif
yonlii ve orta diizey, Aktivite Alt Boyutu arasinda anlamli, negatif yonlii ve zayif diizey bir
iliski oldugu saptanmustir (sirasiyla; r=-0,421, r=-0,459, r=-0,237; p<0,001).

CBASDO Aile Alt Boyutu ile SGRQ Toplam arasinda anlamli, negatif yonlii ve orta
diizey, Semptom, His ve Aktivite Alt Boyutlar1 arasinda anlamli, negatif yonlii ve zayif
diizey bir iliski oldugu saptanmistir (sirasiyla; r=-0,418, r=-0,164, r=-0,452, r=-0,214;
p<0,05).

CBASDO Ozel Bir Insan Alt Boyutu ile SGRQ Semptom Alt Boyutu arasinda
anlamli bir iligki olmadigr (r=-0,048; p>0,05), SGRQ Toplam, His ve Aktivite Alt
Boyutlar1 arasinda anlamli, negatif yonlii ve zayif diizey bir iliski oldugu saptanmistir
(strastyla, r=-0,331, r=-0,371; p<0,0001, r=-0,186; p=0,012).

CBASDO Arkadas Alt Boyutu ile SGRQ Semptom Alt Boyutu arasinda anlamli bir
iligki olmadig1 (r=-0,084; p>0,05), SGRQ Toplam, His ve Aktivite Alt Boyutlar1 arasinda
anlamli, negatif yonlii ve zayif diizey bir iliski oldugu saptanmusitir (sirasiyla; r=-0,393, r=-
0,437; p<0,0001, r=-0,216; p=0,003).

CAT ile MBS arasinda anlamli, pozitif yonlii ve orta diizey bir iliski oldugu
saptanmistir (r=0,607; p<0,0001).

CAT ile SGRQ Toplam arasinda anlamli, pozitif yonlii ve yiiksek diizey, Semptom,
His ve Aktivite Alt Boyutlar1 arasinda pozitif yonlii ve orta diizey bir iliski oldugu
saptanmustir (sirasiyla; r=0,749, r=0,640, =0,657, r=0,601; p<0,0001).

MBS ile SGRQ Toplam, Semptom, His ve Aktivite Alt Boyutlar1 arasinda anlamli,
pozitif yonlii ve orta diizey bir iliski oldugu saptanmustir (sirasiyla; r=0,661, r=0,568,
=0,550, r=0,610; p<0,0001).
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5. TARTISMA

Bu boliimde, KOAH’11 bireylerin dispne, sosyal destek, yasam kalitesi diizeylerini ve
sosyal destek ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan ¢alismadan
elde edilen bulgular literatiir kapsaminda tartigilmistir.

Calismadan elde edilen bulgular dort ana baslikta tartisilmistir.

1. KOAH’l bireylerin dispne siddetini etkileyen tanitic1 6zelliklerin tartigilmasi

2. KOAH’l1 bireylerin algiladiklar1 sosyal destegi etkileyen tanitict ozelliklerin

tartisilmasi

3. KOAH’l1 bireylerin yasam Kkalitesi dilizeyini etkileyen tanitict Ozelliklerin

tartisilmasi

4. KOAH’L bireylerde dispne, sosyal destek ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin

tartisilmasi

5.1. KOAH’l Bireylerin Dispne Siddetini Etkileyen Tanitic1 Ozelliklerin Tartisilmasi

Calismaya katilan KOAH’l1 bireylerin, MBS puan ortalamasi 7,56+2,14 tiir. Giines
Yapucu ve ark.’nin (2012) ¢alismasinda bireylerin MBS puan ortalamasi 4,20+2,10 olarak
belirlenmistir [139]. Yapilan baska bir ¢alismada KOAH’l1 bireylerin bir giindeki MBS
puan ortalamas1 3,2+2,3 olarak bildirilmistir [140]. Bu calismada bireylerin dispne
siddetinin literatiirle kiyaslandiginda daha yiiksek ve c¢ok ciddi siddette oldugu
saptanmistir. Bunun nedeni sosyokiiltiirel farklilik, bireylerin tani alma siirelerindeki
farklilik, ¢alismalarin  yapildigi bolgelerin, iklimin farkli olmasi1 gibi birgok
sosyodemografik faktor olabilir.

Bu ¢aligmada egzersiz yapmayanlarin, diizenli egzersiz yapanlara gore daha siddetli
dispne yasadigr goriilmiistir. Hiillya ve ark.’nin (2020) KOAH’l1 bireyleri yiiriime
mesafesine gore dort gruba ayirarak yaptigi ¢alismada, yiirime mesafisi en uzun olan
grubun dispne algisinin en diisiik oldugu bildirilmistir [141]. Unal ve ark.’nm (2018)
yaptig1 ¢alismada bir ay boyunca sabah ve aksam 6 dakika ylirliylis yaptirilan hastalarda
dispne dilizeyinde azalma saptandigi bildirilmistir [142]. Calisma sonucu literatiir ile
benzerlik gostermektedir. Diizenli egzersiz yapan bireylerin akciger fonksiyonlarinin
iyilesecegi dispne siddetini daha az algilayacagi diisiiniilmektedir.

Sharma ve ark. (2019) caligmasinda evde oksijen tedavisi almanin dispne diizeyini

etkiledigi bildirilmistir [37]. Yapilan baska bir calismada da benzer sekilde dispne siddeti
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arttik¢a evde oksijen tedavisi alma siiresinin de arttig1 saptanmistir [39]. Ila¢ kullaniminin
yani sira, ilaglart dogru bir sekilde kullanmanin dispne siddetini iyilestirdigi bilinmektedir
[143]. Bu calismada dispne igin inhaler ila¢ kullananlarin, kullanmayanlara goére daha
siddetli dispne yasadigi goriilmiistiir. Bu sonug literatiir ile benzerlik gdstermekte olup,
dispne siddetini daha ¢ok yasayan bireylerin dispneyi gidermek i¢in ila¢ kullanmalarindan
kaynaklanmig olabilir. Dispne, bireyin kendi algiladig1 bir semptom oldugu igin sonuglar
arasinda farkliliklar olabilecegi de diisliniilmekle birlikte, herhangi bir hastalikta oldugu
gibi KOAH’ta da ilag kullanan bireylerin dispne ve semptom yiikiiniin daha fazla
olabilecegi diisliniilmektedir.

KOAH evresinin artmasi dispne siddetinin fiziksel alt boyut puanlarini artirmaktadir
[39]. Bu ¢alismada hastaligin bireyin yagsamini olumsuz etkileme derecesi arttik¢a dispne
siddetinin de arttig1 belirlenmistir. Yenilmez ve ark.’nin (2018) KOAH’l1 bireylerle yaptig1
calismada, dispne siddeti arttik¢a; sosyal katilim, kendine zaman ayirma, fiziksel, ev isleri
ve dini aktivitelerinin etkilendigi ve anlamli derecede azaldigi bildirilmistir [112]. Bu
caligmanin sonucunda da sosyal aktivitelere katilmayan bireylerin katilan bireylere kiyasla
dispne siddetini daha fazla hissettigi saptanmistir. Hastaliktan olumsuz etkilenme diizeyi
artan bireylerin dispne siddetini daha fazla hissetmesi semptom yiikiiniin artmasi nedeniyle
olabilecegi, sosyal aktivitelere katilimin dispne siddetinin fazla hissedilmesi sonucunda
azaldig1 diisiintilmektedir.

Bu calismada bireylerin CAT puan ortalamasi 30,58+7,15 olarak saptanmustir.
Literatiirde yapilan c¢aligmalarda ise CAT puan ortalamasi, Kar ve Zengin [113]
26,9745,25, Sarioglu ve ark. [144] 22,6+9,2, Fazekas-Pongor ve ark. [145] 24,848,8 ve
Rehman ve ark. [146] tarafindan 20,05+7,62 olarak bildirilmistir. Calismada bireylerin
CAT puan ortalamalarinin literatiire gore biraz daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Bireylerin semptomlart agir/cok agir algiladigt ve saglik durumunun ¢ok etkilendigi/cok
fazla bozuldugu saptanmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalari, cinsiyet
oranlar1 gibi demografik 6zelliklerin farkli olmasinin CAT puan ortalamalarim etkiledigi
diistiniilmektedir.

KOAH’ta artan yas ile beraber kaslarda zayiflama, bireyin algisinin azalmasi,
fiziksel aktivitede azalma ve biligsel bozukluk goriilmekte, bireyin saglik durumu olumsuz
etkilenmektedir [147]. Kar ve Zengin’in (2019) calismasinda 80 yas ve iizerindeki
bireylerin CAT puanlar1 daha yiiksektir [113]. Yapilan baska bir caligmada bireylerin
yasiin CAT puanini etkilemedigi bildirilmistir [148]. Bu ¢alismada 60 yasin altinda olan



56

bireylerin, 60 yas {lizerinde olan bireylere gore CAT puan ortalamalar1 daha diisiiktiir. Bu
farklilik ¢alismalardaki diger sosyodemografik 6zelliklerden kaynaklanmis olabilir. Yasin
ilerlemesi ile beraber bireylerin kendilerini daha giicsiiz hissettigi, daha az hareket ettigi ve
fiziksel saghigin etkilendigi disiiniilmektedir. Dolayisiyla semptom yiikii daha siddetli
algilanmaisg olabilir.

KOAH’I1 bireyler yasanilan semptomlar nedeniyle giinliilk yasamlarinda, fiziksel ve
duygusal ihtiyaclarim1 yerine getirirken zorluklarla karsilasmaktadir [149]. Karsilasilan
zorluklarla bas ederken yakin akraba ve arkadaslardan alinan destegin KOAH’l1 bireyler
icin degerli oldugu bilinmektedir [25]. Yapilan bir calisjmada KOAH’1 olan bekar
bireylerin CAT puanlarinin evli bireylerden daha yiiksek oldugu goriilmistiir [113]. Bu
caligmada da evlilerin bekarlara ve esi ile yasayanlarin, ¢ocuklari ile yagsayanlara gére CAT
puan ortalamalar1 daha disiiktiir. Bekar olan bireylerin semptomlar ile bas etmede
zorlanabilecegi, tedavi rejimlerine uyum saglamakta giicliik yasayabilecegi ve saglik
durumun bozulacag1 disiiniilmektedir. Bireylerin eslerinin yaninda kendilerini daha rahat
ve glivende hissettigi, es destegini daha onde tuttuklari; saglik durumlarini daha iyi
algiladiklar1 ve semptom yiikiiniin hafif hissedildigi diisiiniilmektedir.

Bu calismada sigara icen ve pasif icici olan bireylerin CAT puan ortalamalar1 daha
diistiktiir. Literatiir incelendiginde sigara kullanmanin CAT puanini etkilemedigini bildiren
caligmalar mevcuttur [148, 150]. Riesco ve ark.’nin (2017) 1610 KOAH’I1 birey ile
yuriittiigii calismada ise sigara i¢en bireylerin CAT puami daha diisiik bulunmustur [151].
Sigara dumaninin bireylerde oOksiiriik, balgam gibi semptomlarin agirlasmasina neden
oldugu bilinmektedir [152]. Bu sonucun bireylerin sigaranin stresi azalttigini diistinmesi,
sigaraya farkli anlamlar yliklemesinden etkilenmis olabilecegi, hi¢ sigara igmemis ve
birakmis olanlarin sigara disinda baska risk faktorlerine maruziyetlerinden kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Miravitlles ve ark.’nin (2019) yiiriittigi arastirmada CAT puani yiiksek olan
bireylerin 6 dakika yiiriime testinden aldiklar1 puanin daha diisiik oldugu bildirilmistir
[148]. KOAH’li bireyler i¢in pulmoner rehabilitasyon programlarinda da egzersiz
kapsitesinin arttirilmasinin  bireyin saghigi i¢cin Onem tasidigi literatiir tarafindan
desteklenmektedir [153 ve 154]. Fiziksel aktivitede azalma semptomlar nedeniyle
olabilirken, fiziksel aktivitenin artirilmasi hastaligin gidisatin1 olumlu etkileyebilir [32]. Bu
calismada egzersiz yapmayan bireylerin CAT puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur.

Egzersiz yapan bireylerin fiziksel sagligmin daha iyi durumda olacagi, kilo kontroliiniin
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saglanabilecegi, bireyin kendisini daha zinde hissedecegi oOzellikle solunum
semptomlarinin hafif siddette olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada dispne i¢in inhaler ila¢ kullanan bireylerin, kullanmayan bireylere gore
CAT puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Yapilan bir ¢calismada solunum yolu i¢in
kullanilan ilag¢ sayisinin CAT puanini etkiledigi, tedaviyi dogru uygulamayan ya da tedavi
gormeyen bireylerin ise CAT puanlariin arttigr bildirilmigtir [155]. Yapilan baska bir
caligmada ilaglar1 diizenli kullanmanin CAT puanini etkilemedigi ancak evde oksijen
tedavisi alan bireylerin CAT puaninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir [113]. Bu
calismanin sonucunda ila¢ kullananlarin CAT puan ortalamalarinin fazla olmasi, hastalik
siddeti daha ¢ok olan bireylerin ila¢ kullanmaya bagvurmalarindan kaynaklanmis olabilir.

Kontrollere diizenli giden KOAH’l1 bireylerin FEV1 degeri, alevlenme sayis1 daha
diisiik olup; kilavuza uygun inhaler tedavi aldig1 ve inhaler ilacglar1 daha dogru kullandig1
bilinmektedir [156]. Bu calismada kontrole diizenli giden bireylerin CAT puan
ortalamalari, gitmeyen ve kismen giden bireylere kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
Kontrole diizenli giden bireylerin semptomlar1 taniyabildigi ve daha kolay kontrol altina
alabildigi, tedavilerini daha dogru uyguladiklar1 dolayisiyla semptom kontroliinii
saglayabildigi, saglik durumunun daha iyi oldugu diisliniilmektedir. Bu ¢alismanin
sonucunda diizenli kontrole giden bireylerin CAT puan ortalamalarinin fazla olmasi saglik
durumu daha kotii olan bireylerin daha fazla ve daha diizenli kontrole gitmesinden
kaynaklanmis olabilir.

Bu calismada KOAH’li bireylerin hastaligi siiresince ihtiyag duydugu yardimi
ailesinden/yakin ¢evresinden alanlarin almayanlara ve {iziildiiglinde veya mutlu oldugunda
destekleyen birileri olanlarin olmayanlara gére CAT puan ortalamalar1 daha diisiiktiir.
Yakin g¢evresi tarafindan desteklenen, duygu ve diisiinceleri paylasilan, ¢evresi ile temas
halinde olan KOAH’I1 bireylerin; semptomlarinin daha hafif seyrettigi, saglik durumunun
daha iyi, semptomlarinin daha az oldugu soylenebilir. Bu ¢alismada bireylerin hastaliktan
olumsuz etkilenme diizeyleri arttikga CAT puan ortalamalar1 da artmistir. KOAH’I1
bireylerin dispne, gogiis agrist gibi semptomlar nedeniyle karsilastig1 endise, korku, panik
haline sosyallesme yardimci olabilir [157]. Bu ¢aligmada da sosyal aktivitelere katilma
sikligr arttikca CAT puan ortalamalarinin azaldigi goriilmektedir. Bireylerin sosyal
ortamlarda, hissettigi olumsuz diislincelerini ve duygalanimlarini anlatmasiin kotii saglik

durumuyla miicadele etmede fayda saglayacagi diisiiniilmektedir.
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5.2. KOAH’h Bireylerin Algiladiklar1 Sosyal Destegi Etkileyen Tamitici Ozelliklerin
Tartisilmasi

Calismaya katilan KOAH’li bireylerin, CBASDO puan ortalamalari; toplam
50,92+18,56 ve alt boyutlar1 sirasiyla Aile 12,03+7,77, Ozel Bir insan 22,39+6,05,
Arkadas 16,50+6,68’dir. Korkmaz ve Tel’in (2010) calismasinda CBASDO puan
ortalamalari; toplam 53,26+18,62, Aile Destegi 19,92+7,84, Arkadas Destegi 15,22+7,63
ve Ozel Kisi Destegi 18,05+8,69 olarak belirlenmistir [43]. Unsal ve Karakurt un (2021)
calismasinda CBASDO puan ortalamalari; toplam 54,71+16,80, alt boyutlarindan aile
20,58+6,58, arkadas 14,63+7,40 ve 6zel bir insan 19,50+7,18 olarak bildirilmistir [158].
Bireylerin algiladiklar1 sosyal destek, literatiir ile benzer nitelikte olup; algilanan aile
desteginin daha az oldugu belirlenmistir.

Arslantag ve ark.’nin (2010) yaptig1 calismada sosyal destegin cinsiyet farkliligindan
etkilenmedigi ancak, kadimnlarin sosyal destek puaninin erkeklerden yiiksek oldugu
bildirilmistir [29]. Unsal ve Karakurt’un (2021) calismasinda erkeklerde arkadas desteginin
daha yiiksek oldugu bulunmustur [158]. Bu c¢alismada ise erkeklerin, kadinlara gore
algiladiklar1 aile destegi daha yiiksektir. Bu farkliligin nedeni ¢alismaya katilan erkek birey
sayisinin daha fazla olmasi ile iligkili olabilecegi gibi; evli erkeklerin es destegine verdigi
onem ile de iligkili olabilir.

Bu ¢alismada evli bireylerin algiladiklar sosyal destek bekarlara kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Chen ve ark.’nin (2017) calismasinda evli olmanin sosyal destegi
etkilemedigi bildirilmistir [45]. Yapilan farkli ¢calismalarda ise evli olan bireylerin sosyal
desteginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [158 ve 159]. Evli bireylerin, es destegine
sahip olmasinin 6nemli bir sosyal destek kaynagina da sahip oldugu ve sosyal etkilesime
daha kolay gecebildigi dolayisiyla daha ¢ok sosyal destek alabildigi diisiintilmektedir.

Unsal ve Karakurt’un c¢alismasinda (2021) bireylerin egitim durumunun algilanan
sosyal destegi etkilemedigi bildirilmistir [158]. Yapilan baska bir calismada egitim
seviyesinin aile destegini etkilemedigi ancak arkadas destegini etkiledigi; egitim seviyesi
arttitkca algilanan arkadas desteginin de arttigi bildirilmistir [42]. Bu c¢alismada ise
okuryazar olmayanlarin, ilkogretim, lise ve liniversite mezunlaria gore algiladiklar: sosyal
destek daha kotiidiir. Egitim seviyesi yiikseldikge bireylerin; 6zgliveni daha ytiksek,
iletisime daha agik ve daha genis sosyal aga sahip olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada KOAH nedeniyle c¢alismayan bireylerin algiladiklar1 sosyal destek,
KOAH disindaki nedenlerden dolay1 g¢alismayanlara gore daha kotiidiir. Yapilan bir
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calismada, calisma durumunun sosyal destegi etkilemedigi bildirilmistir [29]. Baska bir
calismada KOAH’l1 bireyler eskisi gibi calisamadigini, ise giderken zorlandigimi ve
isteksiz oldugunu ifade etmislerdir [160]. Tel Aydin ve ark. (2012) calismasinda
hastaligindan dolay1 ¢alisamadigini ifade eden bireylerin bu durumdan maddi ve manevi
olumsuz etkilendigi belirlenmistir [161]. KOAH nedeniyle c¢aligmayan bireylerin, is
kaybina ugramis olmasi ayni zamanda is arkadaslari ile iletisimlerinin azalmasina ya da
kopmasina neden olabilecegi algilanan sosyal destegin azalacag diisiiniilmektedir.

Bu calismada yalniz yasayan KOAH’l1 bireylerin algiladiklar1 sosyal destek daha
diisiiktiir. Yapilan baska bir calismada ise birlikte yasanilan kisilerin algilanan sosyal
destegi etkilemedigi belirlenmistir [162]. Tel Aydin ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢aligmada
KOAH’11 bireyler, nefes darlig1 yasadiginda tek basina bas etme diisiincesinin korkutucu
oldugunu ve es desteginin 6nemli oldugunu ifade etmislerdir [161]. Shirvani ve ark.’nin
(2020) Iran’da yaptig1 calismada KOAH’l1 yasl bireylerin cogunun es veya cocuklari ile
yasadigii ve bu durumun sosyal destek diizeyini ve aile destegini artirdigini bildirmistir
[163]. Yalniz yasayan bireylerin sosyal etkilesime gectigi birey sayisinin daha az
olmasindan kaynakli daha diisiik sosyal destek algiladiklar1 diisiintilmektedir.

Bu c¢aligmada sosyal gilivencesi diger kategorisinde olan bireyler; bagkur; SSK ve
emekli sandig1 kategorisinde olanlara gore daha diisiik diizeyde sosyal destege sahiptir.
Ekonomik durumu kétii ve ¢ok kotii olan bireylerin, iyi ve orta olanlara kiyasla; aile ve
0zel bir insan destegi daha diisiik bulunmustur. Arkadas destegi ise ekonomik durumu ¢ok
kot olanlarin, ekonomik durumu iyi ve orta olanlara goére; ekonomik durumu koti
olanlarin ekonomik durumu iyi olanlara gore daha diisiiktiir. Yapilan bir ¢alismada
ekonomik durumu iyi olanlarin, orta ve kétii olanlara gére; CBASDO puan ortalamalarinin
yliksek oldugu bildirilmistir [29]. Turnier ve ark. (2021) tarafindan yapilan ¢alismada gelir
diizeyi daha 1iyi olan bireylerin sosyal desteginin daha yiiksek oldugu saptanmistir [159].
Sosyal giivencesi bagkur; SSK ve emekli sandig1 olan bireylerin, diger kategorisindeki
bireylere nazaran ekonomik durumunun daha iyi olabilecegi diisliniilmektedir. Bireylerin
ekonomik durumunun iyi olmasi belirli aktivitelere ulagimin daha kolay ve kisa siirede
gerceklestirebilir olmasina, daha fazla sosyallesmelerine olanak saglayabilir ve algilanan
sosyal destegin daha yiiksek olmasini saglayabilir.

Yapilan bir ¢calismada sigara kullaniminin algilanan sosyal destegi etkiledigi ortaya
cikmistir [158]. Bu ¢alismada ise sigara kullanimi algilanan sosyal destegi etkilememistir

ancak, pasif icici olanlarin olmayanlara gore aile desteginin daha yiiksek oldugu
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belirlenmistir. Bireyler pasif sigara dumanina maruz kalmamak i¢in sigara icilen
ortamlardan uzak durmaya calisirken, bu ortamlardaki arkadas ¢evresinden uzaklasmis
olabilirler ancak; aile ile bu durumu saglayamadiklar1 diistiniilmektedir. Bu sebepten pasif
icici olan bireylerin algiladiklar: aile destegi daha yiiksek olabilir.

Bu calismada diizenli egzersiz (yliriiyiis) yapan bireylerin, yapmayan bireylere gore
algiladiklar1 sosyal destek daha yiiksek bulunmustur. Ydritiilen bir aragtirmada sosyal
destek ile fiziksel aktivitenin dogrudan iliskili oldugu, sosyal destegin bireylerin agr1 ve
acilarin1 azalttig1 bildirilmis; sosyal destek aglarinin genisletilmesinin fiziksel aktiviteyi
artiracagl savunulmustur [164]. Bu bulgu literatiirii destekler nitelikte olup; egzersiz yapan
bireylerin farkli bir sosyal etkilesim alani olusturabilecegi, KOAH semptomlarinin bireyler
tarafindan daha az hissedilecegi ve algilanan sosyal destegin artacag diisiiniilmektedir.

Bu calismada hastaligi siiresince ihtiya¢c duydugu yardimi ailesinden/yakin
cevresinden alan bireylerin, yardim almayanlara kiyasla algiladiklar1 sosyal destek daha
yiiksektir. Ayrica iizildiigiinde veya mutlu oldugunda destekleyen birileri olanlarin,
olmayanlara gore algiladiklar1 sosyal destek daha yliksektir. Yapilan bir sistematik
incelemede pulmoner rehabilitasyon sonrasinda, kendi hastalik grubundaki insanlarla
birlikte vakit gecirmenin disinda etrafinda yardima hazir ve istekli birilerinin olmasinin,
toplumda yerinin var oldugunu bilmenin ve deger gordiiglinii hissetmenin KOAH’I1
bireyler i¢in 6nemli oldugu vurgulanmistir [165]. Wangsom ve ark. (2020) yaptiklar
calismada bireylerin en fazla ailelerinden, sonra saglik ¢alisanlarindan ve yakin
cevresinden destek gordiigii; ailelerinin destek vermeye istekli ve giinliilk yasamda yardim
etmeye calistigi, verilen bu destegin bireyleri rahatlattigi bildirilmistir [166]. Bireyin
ihtiya¢c duydugunda telefonla dahi olsa ulasabilecegi birinin var olmasi destek algisini
olumlu etkileyecegi diisiiniilmekle birlikte, ¢alismadaki bireylerin biiylik ¢cogunlugunun
ailesi ile yasiyor olmasi algilanan sosyal destegi artirmis olabilir.

Bu ¢alismada aldiklart destegi kotii ve ¢ok kotii degerlendirenlerin, ¢ok iyi, iyi ve
orta degerlendirenlere gore algiladiklar1 sosyal destek daha diisiiktiir. Ceyhan ve ark.
(2022) yaptig1 ¢alismada KOAH’l1 bireylere es, cocuklar gibi aile iiyelerinden aldiklari
destegin psikolojik olarak iyi geldigi saptanmistir [160]. Kiling ve ark. (2019) yaptig
caligmada aile ve arkadas destegi olan KOAH’l1 bireylerin psikolojik dayanikliliginin daha
1yl oldugu bildirilmistir [167]. KOAH’I1 bireyler ile yapilan baska bir ¢alismada, sosyal
destek durumuna evet/hayir cevabini veren bireyler ile algilanan sosyal destek ve arkadas

destegi arasindaki iliski anlamli tespit edilmistir [158]. Bu bulgu literatiirii destekler
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nitelikte olup, alinan destegin iyilesmesi, algilanan sosyal destegi daha olumlu etkilemistir.
Bireylerin aldig1 destegin niteliginin artmasinin, sosyal destegin bireyler tarafindan daha
kuvvetli algilanacag diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada KOAH’l bireylerden, diisiik ve orta diizeyde olumsuz etkilenenlerin
algiladiklar1 sosyal destek; yiiksek diizeyde olumsuz etkilenenlere gore daha yiiksektir.
Yapilan bir calismada, saglik durumunu iyi algilayanlarin sosyal destek diizeyinin daha iyi
oldugu bildirilmistir [158]. Kuzulu ve ark.’nin (2017) ger¢eklestirmis oldugu ¢alismada,
hastaligin siddetinin artmasiyla sosyal iligkilerin bozuldugu goriilmiistiir. Bireyin tedavi ve
bakim plan1 hazirlanirken bu faktorii unutmadan, bireyi destekleyen ve sosyal iliskilerin de
gozetilerek hazirlanmasi Onerilmistir [30]. Bireylerin hastaliktan olumsuz etkilenme
diizeyleri arttik¢a etrafindaki insanlardan kendilerini izole ettikleri ve sosyal iliskilerinin
bozuldugu, dolayistyla algilanan sosyal destegin azaldigi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada
sosyal aktivitelere katilmayanlarin katilanlara kiyasla algiladiklar1 sosyal destek daha
diisiikk bulunmustur. Lord ve ark.’nin (2012) yaptig1 ¢alismada, sosyal aktiviteye katilan
KOAR’l1 bireylerin, 6zellikle akranlar1 ve KOAH’l1 bireylerle vakit gegirmenin topluluk
duygusu ve sosyal destek ifade ettigi bildirilmistir [168]. Bu ¢alismada da benzer sekilde
sosyal aktivitelere katilma sikliginin artmasiyla, bireylerin algiladiklar1 sosyal destegin
arttigl goriilmektedir. Sosyal aktivite katiliminin, sosyal etkilesimi arttirdigi dogrudan

sosyal destegi olumlu etkiledigi diistiniilmektedir.

5.3. KOAH’Il Bireylerin Yasam Kalitesi Diizeyini Etkileyen Tamtici Ozelliklerin
Tartisilmasi

Calismaya katilan KOAH’l1 bireylerin SGRQ puan ortalamalari; toplam 75,93+13,25
ve alt boyutlar1 sirasiyla Semptom 77,31£16,15, His 66,29+£16,95, Aktivite
92,07+12,02°dir. Bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalari literatiirdeki ¢aligmalara
[144-146, 169] gore daha yiiksek; yasam kalitesi diizeyi daha diistiktiir.

Bu calismada KOAH’l1 60 yas ve altinda olan bireylerin, 76 yas ve iizerinde olan
bireylere kiyasla yasam kalitesi diizeyi daha yiiksektir. Yapilan baska c¢alismalarda da
yasin artmastyla birlikte yasam kalitesinde azalma oldugu belirtilmistir [170 ve 171]. Yasin
artmasi ile fizyolojik ve psikolojik degisimlerin sonucunda bireyin yasam kalitesi
etkilenebilir. KOAH olan bireylerde ise bu degisimler yillar i¢erisinde semptom yiikiiniin

birikmesine bagli yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine yol actig1 diisiiniilmektedir.
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Bu calismada evli bireylerin yasam kalitesi diizeyi, bekar bireylere kiyasla daha
yliksektir. Gergeklestirilen bir ¢alismada da evlilerin daha yiiksek yasam kalitesine sahip
oldugu bildirilmistir [172]. Evli bireylerin es destegi sayesinde hastaliga ve tedaviye adapte
olma siirecinin daha kolay ve daha hizli oldugu, yasam kalitesinin olumlu etkilendigi
distintilmektedir.

Literatiirde egitim seviyesinin yagsam kalitesini etkilemedigini bildiren caligmalar
mevcutken [173 ve 174], egitim seviyesinin yiiksek olmasinin yasam kalitesini olumlu
etkiledigini bildiren c¢aligmalar da mevcuttur [170, 175]. Bu calismada okuryazar
olmayanlarin yasam kalitesi diizeyi, ilkogretim, lise ve iiniversite mezunlarina gore daha
diisiiktiir. Egitim seviyesi iyi olan bireylerin, hastalik siirecinde verilen egitimleri daha
cabuk kavrayacagi ve yasamina daha kolay adapte edebilecegi diisiiniilmekle birlikte,
hastalig1 kabullenme ve bas etme stratejileri gelistirebilen bireylerin yasam kalitelerinin
olumlu etkilenecegi diistiniilmektedir.

Bu c¢alismada bireylerin calisma durumu degerlendirildiginde, hastalii nedeniyle
caligmayanlarin, hastalig1 disindaki nedenlerden dolay1 ¢calismayanlara gére yasam kalitesi
diizeyi daha diisiiktlir. Yapilan bir ¢calismada ise ¢alisan KOAH’l1 bireylerin semptom alt
boyutundan aldiklar1 puanin daha yiiksek oldugu bildirilmistir [169]. Baska bir ¢alismada
calisan KOAH’l1 bireylerin yasam kalitesi daha diisiik belirlenmistir [174]. Hastalig1
nedeniyle ¢alismayan bireylerin, kendilerini yetersiz hissetmesi, rol ve gorevlerini yerine
getirmekte zorluk yasamasi gibi faktorlerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
diistiniilmektedir.

Tel ve ark.’nin (2011) 65 yas ve iizeri 300 KOAH’l1 birey ile gerceklestirdigi
calismada, evli olanlarin, c¢ekirdek aile ile yasayanlarin yasam kalitesi yliksek
belirlenmistir [176]. Bagka bir calismada, ailesi tarafindan desteklenmeyen KOAH’l1
bireylerin, psikolojik olarak olumsuz etkilendigi, bu olumsuz etkinin nefes darligina neden
oldugu ve yasam kalitesinde azalmaya yol actig1 bildirilmistir [177]. Bu ¢alismada esi ile
yasayanlarin, ¢cocuklari ile yasayanlara veya yalniz yasayanlara gore yasam kalitesi diizeyi
daha yiiksektir. Bu bulgu literatiir ile paralel olarak, evli bireylerin aldiklar1 es/aile destegi
sayesinde yagsam kalitesi diizeyinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada pasif igici olan bireylerin, pasif i¢ici olmayan bireylere nazaran yasam
kalitesi diizeyi daha iyidir. Gergeklestirilen bir ¢alismada pasif sigara dumanina maruz
kalan bireylerin yagam kalitesinin, kalmayan bireylere kiyasla daha iyi oldugu bildirilmistir

[41]. Bu bulgu literatiir ile benzerlik gostermektedir, bireylerin sosyokiiltiirel 6zelliklerin
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farkliligindan kaynakli yasam kalitesi diizeyinin daha yiiksek algilanmasimna neden
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada bireylerin yiirime mesafelerinin artmasi ile paralel olarak
yasam kalitesi diizeyleri de artig gostermistir [41]. Arne ve ark. (2011) yaptiklar
calismada, fiziksel aktivite yapan bireylerin daha iyi yasam kalitesine sahip olacagi
bildirilmistir [178]. Bu ¢aligmada diizenli egzersiz (yliriiyiis) yapan bireylerin, yapmayan
bireylere gore yasam kalitesi diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Fiziksel olarak KOAH
semptomlarindan etkilenen bireyler, egzersiz yapmaktan kac¢inabilir, sedanter bir yasam
bicimini Ozlimseyebilir. Bireylerin tolere edebildekleri diizeyde egzersiz yapmasinin,
yasam kalitesi acisindan Onem tasidigi, fiziksel aktivitenin azalmasi ile KOAH
semptomlarinin  siddetinde artis olacagi, yasam kalitesi dilizeyinin azalacagi
diistiniilmektedir.

Bu calismada dispne i¢in inhaler ila¢ kullanan bireylerin, kullanmayan bireylere gore
yasam kalitesi diizeyi daha diisiiktiir. Yapilan bir ¢calismada KOAH’l1 bireylerin biiyiik
cogunlugunun ila¢ kullandig1 tespit edilmistir [41]. Ila¢ kullanan bireylerin semptom
yiikiinliin daha fazla oldugu ve giinliik yasam aktivitelerinin daha olumsuz etkilendigi
bunlara bagl yasam kalitesi diizeyinin azaldig1 diistintilmektedir.

Bu ¢alismada diizenli kontrole giden bireylerin yasam kalitesi diizeyi daha diisiiktiir.
Turan ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda; kontrollere diizenli gitmeyen bireylerin ortalama
FEV1 degerleri daha yiiksek, aldiklar1 tedavi rehbere gore uyumsuz ve cihaz kullanma
becerilerinin daha kotii oldugu belirlenmistir [156]. Kontrollere diizenli gitmeyen
bireylerin tedavilerini dogru alip almadig1 bilinmezken, saglik durumunun bir profesyonel
tarafindan degerlendirilmemesi bireyi hastaligin prognozu ile ilgili belirsizlige itecegi
disiiniilmekteyken sik hastane bagvurusunda bulunan bireylerin kendilerini daha sagliksiz,
yorgun ve bitkin hissettigi dolayisiyla yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi
distintiilmektedir.

Franssen ve ark.’min (2018) calismasinda KOAH’l1 bireyler, kendilerine verilen
destegi yeterli bulmamis ve ¢ogunlukla bu destegi degerlendirirken memnun olmamistir
[179]. Yapilan bir arastirmada aile, akraba destegi olan bireylerin hastaligi daha kolay
kabullendigi ve yasam kalitesinin daha iyi oldugu bildirilmistir [170]. Bu g¢alismada
KOAR’l1 bireylerin hastalig1 siiresince ihtiyag duydugu yardimi ailesinden/yakin
cevresinden alanlarin almayanlara, liziildiigiinde veya mutlu oldugunda destekleyen birileri

olanlarin olmayanlara ve aldig1 destegi cok iyi degerlendirenlerin kotii ve cok kotii
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degerlendirenlere gore yasam kalitesi diizeyi daha yiiksektir. Literatiir ile paralel olarak
ailesinden, yakin c¢evresinden destek alan, duygu ve diislincelerini paylasabilen bireylerin
daha az stres yasadigi, psikolojik iyilik halini koruyabilecegi ve destek sistemini iyi
algilayan bireylerin yasam kalitesi diizeyinin daha yiiksek olacag: diistiniilmektedir.

KOAH olan ve olmayan bireyleri kiyaslayarak yiiriitiilen bir ¢alismada, KOAH olan
bireylerin fiziksel performanslarinin daha diisiik oldugu, aldiklari sosyal destek, yasam
kalitesi ve hastaliga 0zgii saglik durumlarin1 daha koti algiladiklar: bildirilmistir [179].
Kharbanda ve Anand (2021) yaptiklar1 calismada KOAH derecesinin artmasinin bireylerin
yasam kalitesini bozdugu saptanmistir [171]. Bu calismada da bireylerin hastaliktan
olumsuz etkilenme diizeyi arttikga yasam kalitesi diizeyinin azaldigr goriilmektedir. Bu
bulgu literatiir ile benzemekte olup, hastaliktan olumsuz etkilenme diizeyinin artmasinin
sagligin bozulmasi iligkili olabilecegi dolayisiyla bireylerin yasam kalitesi diizeyini
olumsuz etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Yilmaz ve ark.’nin (2019) yaptig1 calismada sosyal aktiviteye katilan bireylerin
saglikli yasam bi¢imini daha ¢ok benimsedigi bildirilmistir [180]. Yapilan bagka bir
calismada sosyal aktivitelere katilan KOAH’l1 bireylerin, sosyal aglarinin genisledigi buna
bagli yasam kalitesinin arttigi belirlenmistir [181]. Bu ¢alismanin sonucu literatiirii
destekler nitelikte, sosyal aktivitelere katilan KOAH’I1 bireylerin, katilmayan bireylere

gore yasam kalitesi dlizeyinin daha 1yi durumda oldugu belirlenmistir.

5.4. KOAH’h Bireylerde Dispne, Sosyal Destek ile Yasam Kalitesi Arasindaki
Tliskinin Tartisilmasi

Dispne, bireylerin sosyal yasamlarini ve aktivitelere katilimlarini olumsuz etkiler;
sosyal etkilesim alami kisitlanir. Klinikte sosyal destek degerlendirilmemekte, g6z ardi
edildigi i¢in algilanan sosyal destek tespit edilememektedir [182]. Bu caligmada algilanan
sosyal destek ile dispne siddeti arasinda iligki bulunmamistir. Bu durum g¢aligmadaki
bireylerin dispne ve hastalik siddetinin fazla olmasindan kaynakli, algilanan sosyal
destegin arka planda tutulmasina baglanabilir. Literatiir incelendiginde dispne siddeti ve
algilanan sosyal destek arasindaki iliskiyi inceleyen galismaya rastlanmamuigtir.

Literatiirde hissedilen dispne arttikca yasam kalitesinin azaldigi belirtilmektedir [38,
41, 172, 183, 184]. Bu calismada dispne siddeti ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonlii

iliski bulunmustur. Bu sonug literatiir ile paralellik gostermektedir. Bireylerin yasadigi
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dispne, yasamin her alanini, belirli derecelerde etkileyerek yasam kalitesi diizeyinin
etkilenmesine yol agacagi diisiintilmektedir.

Dispne bireylerin fiziksel, emosyonel, psikososyal saglik durumunu olumsuz
etkilemektedir [112-116]; bu yiizden dispne siddeti degerlendirilirken saglik durumu,
semptomlarin etkisi de degerlendirilmelidir [4]. Aldan’in (2019) yaptig1 calismada da
dispne siddetinin artmasiyla saglik durumunun bozuldugu bildirilmistir [185]. Bu
calismada CAT ile MBS arasinda pozitif yonlii iligki saptanmistir. Dispne siddeti ile
semptom yiikii arasinda iki yonlii iliski oldugu, oksiiriik, balgam gibi 6zellikle solunum
semptomlarinin artig gostermesi ile dispne siddetinin de artacag diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada algilanan sosyal destek ile CAT arasinda negatif yonli iliski oldugu
belirlenmistir. Turnier ve ark.’nin (2021) yaptig1 calismada sosyal destedi yiiksek olan
bireylerin CAT puan1 daha diisiik bildirilmistir [159]. Bu sonug literatiir ile paralellik
gostermekte olup, sosyal destegi yeterli olan bireylerin ruhen ve bedenen kendilerini daha
iyi, daha gii¢lii hissedecegi; semptomlarin daha az algilanacagi boylece saglik durumunun
daha iyi olacag diistiniilmektedir.

Sosyal destegin gii¢lendirilmesi, KOAH olan bireylerde yasam kalitesini korumak ya
da iyilestirmek icin 6nem tasimaktadir. Yiiksek diizeyde sosyal destek, daha iyi yasam
kalitesi ile iligkilidir [178]. Yeterli sosyal destege sahip olmayan bireyler, bedenen ve
ruhen sagliksiz olmaya, depresyona daha egilimlidir. Fizyolojik ve psikolojik iyilik halinin
saglanamamasi bireyleri bagimli hale getirirken, yasam kalitesinin azalmasina yol agar
[186]. Turnier ve ark.’nin (2021) gerceklestirdigi calismada sosyal destegi yiiksek olan
bireylerin SGRQ genel puami daha diisiik belirlenmistir [159]. Bu ¢alismada CBASDO
toplam ile SGRQ toplam ve His, Aktivite alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii iliski
bulunmustur. Bu sonug literatiirii destekler niteliktedir.

Bu ¢aligmada algilanan aile destegi ile SGRQ toplam ve tiim alt boyutlar1 arasinda;
Arkadas ve Ozel Bir Insan destegi ile SGRQ toplam, His ve Aktivite arasinda negatif
yonlii iligki saptanmistir. Gergeklestirilen bir ¢alismada, algilanan aile destegi ile SGRQ
toplam, etki (his) ve semptom alt boyutlarinda negatif yonlii iliski bulunmustur. Ayrica
algilanan arkadas ve 6zel bir insan destegi ile SGRQ toplam ve alt boyutlar1 arasinda iliski
olmadig1 bildirilmigtir [187]. Calisma sonucu literatiirii destekler niteliktedir. Sosyal
destegi 1yi olan bireylerin hastalikla miicadele ederken daha gii¢lii olacagi yasam kalitesi

diizeyinin daha az olumsuz etkilenecegi diisiiniilmektedir.
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Yorgancioglu ve ark.’nin (2012) ¢alismasinda CAT ile SGRQ arasinda pozitif yonlii
iliski oldugu bildirilmistir [132]. Chuang ve ark.’nin (2016) yaptig1 calismada SGRQ
toplam puani ile CAT arasinda pozitif yonli iligki oldugu bildirilmistir [127].
Gergeklestirilen baska bir ¢alismada ise SGRQ toplam ve tiim alt boyut puanlar1 ile CAT
arasinda anlamli korelasyon oldugu sonucuna varilmistir [188]. Bu calismada CAT ile
SGRQ toplam, His, Aktivite puan ortalamalari arasinda pozitif yonli iliski saptanmustir.
Bu sonug¢ literatiir ile benzerlik gostermektedir. Saglik durumunun bozulmasinin,
semptomlarin kotiilesmesinin bireyleri giinliik yasam aktivitelerini getiremeyecek duruma

stiriikleyerek yasam kalitesi diizeyinin de azalmasina yol acacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

KOAH’I1 bireylerin dispne, sosyal destek, yasam kalitesi diizeylerini ve sosyal
destek ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada
asagidaki sonuglar elde edilmistir:

KOAH’l bireylerin yas ortalamasi 67,86+9,14°tiir (Tablo 4.1). Yast 60’1n iizerinde
olan bireylerin semptom yiikiiniin daha fazla, saglik durumunun daha kétii oldugu (Tablo
4.4), 60 yas ve altinda olan bireylerin yasam kalitesi diizeyi, 76 yas ve iistli bireylere gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.6).

KOARH’1 bireylerin %82,9’unun erkek oldugu (Tablo 4.1), erkeklerin algiladiklari
aile desteginin daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5).

KOAH’l1 bireylerin %69,1’inin evli oldugu saptanmistir (Tablo 4.1). Bekar
bireylerin evli bireylere gore semptom yiikiiniin daha fazla (Tablo 4.4), algiladiklar1 sosyal
destek (Tablo 4.5) ve yasam kalitesi (Tablo 4.6) diizeyi daha diisiik saptanmustir.

KOAH’I1 bireylerin %64,6’simin ilkogretim mezunu oldugu belirlenmistir (Tablo
4.1). Egitim seviyesi az olan bireylerin algiladiklar1 sosyal destek (Tablo 4.5) ve yasam
kalitesi diizeyi (Tablo 4.6) daha diisiik bulunmustur.

KOAH’Ii bireylerin %21,5’inin hastaligt nedeniyle c¢alismadigi, %61,3’{iniin
hastalig1 disindaki nedenlerden dolay1 calismadigi saptanmistir (Tablo 4.1). Hastaligt
nedeniyle calismayanlarin, hastali§i disindaki nedenlerden dolayr ¢alismayanlara gore
algiladiklar1 sosyal destek (Tablo 4.5) ve yasam kalitesi diizeyi (Tablo 4.6) daha diisiik
belirlenmistir.

KOAH’l1 bireylerin %42,5’inin ekonomik durumunun orta oldugu (Tablo 4.1),
ekonomik durum iyilestik¢e algilanan sosyal destegin arttig1 saptanmistir (Tablo 4.5).

KOAH’1 bireylerin %24,9’unun pasif igici oldugu (Tablo 4.2), pasif i¢ici olanlarin
olmayanlara gére CAT puan ortalamalarimin daha diisiik (Tablo 4.4), algiladiklar1 aile
desteginin (Tablo 4.5) ve yasam Kkalitesi diizeyinin (Tablo 4.6) daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

KOAH’li bireylerin %25,4’linlin diizenli olarak egzersiz (ylirliylis) yaptigi
belirlenmigstir (Tablo 4.2). Diizenli egzersiz yapanlarin yapmayanlara gore, dispne
siddetinin ve semptom yiikiiniin daha az (Tablo 4.4); algiladiklar1 sosyal destegin (Tablo
4.5) ve yagsam kalitesi diizeyinin (Tablo 4.6) daha fazla oldugu saptanmustir.
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KOAH’l1 bireylerin %92,8’inin dispne i¢in inhaler ila¢ kullandig1 (Tablo 4.2), dispne
icin inhaler ila¢ kullananlarin kullanmayanlara gore; dispne siddetinin, semptom yiikiiniin
daha fazla (Tablo 4.4) ve yasam Kkalitesi diizeyinin (Tablo 4.6) daha diisilk oldugu
saptanmuistir.

KOAH’I1 bireylerin, %91,2’sinin hastalig1 siiresince ailesinden/yakin ¢evresinden
yardim aldig1 ve %90,6’sinin iiziildiigiinde veya mutlu oldugunda kendisini destekleyen
birileri oldugu saptanmistir (Tablo 4.2). Hastalig1 siiresince ihtiya¢ duydugu yardimi
ailesinden/yakin ¢evresinden alanlarin almayanlara ve {iziildiiglinde veya mutlu oldugunda
destekleyen birileri olanlarin olmayanlara gore; CAT puan ortalamalarmin daha diisiik
(Tablo 4.4), algiladiklar1 sosyal destegin (Tablo 4.5) ve yasam kalitesi diizeyinin (Tablo
4.6) daha ytiiksek oldugu belirlenmistir.

KOAH’1 bireylerin, %79,6’smin hastaliktan dolayr yasamimin yiiksek diizeyde
olumsuz etkilendigi belirlenmistir (Tablo 4.2). Bireylerin hastaliktan olumsuz etkilenme
diizeyi arttikga; dispne siddetinin ve CAT puan ortalamalarinin arttigi (Tablo 4.4),
algilanan sosyal destegin (Tablo 4.5) ve yasam kalitesi diizeyinin (Tablo 4.6) azaldigi
saptanmistir.

KOAH’I1 bireylerin %60,8’inin sosyal aktivitelere katilmadig1 (Tablo 4.2), sosyal
aktivitelere katilmayanlarin katilanlara gore; dispne siddeti, CAT puan ortalamalarinin
daha fazla (Tablo 4.4), algiladiklar1 sosyal destegin (Tablo 4.5) ve yasam kalitesi diizeyinin
(Tablo 4.6) daha diisiik oldugu saptanmastir.

KOAH’l1 bireylerin MBS puan ortalamasi 7,56+2,14; CAT puan ortalamasi
30,58+7,15; CBASDO puan ortalamalar; toplam 50,92+18,56 ve alt boyutlar1 sirasiyla,
Aile 12,03£7,77, Ozel Bir Insan 22,39+6,05, Arkadas 16,50+6,68°dir. SGRQ puan
ortalamalar1; toplam 75,93+13,25 ve alt boyutlar1 sirasiyla, Semptom 77,31+16,10, His
66,29+16,95, Aktivite 92,07+12,02 dir (Tablo 4.3).

MBS ve CAT ile SGRQ toplam ve tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii iligki,
CBASDO toplam ve tiim alt boyutlar1 ile CAT arasinda negatif yonlii iliski saptanmustir.
CBASDO toplam, Ozel Bir Insan ve Arkadas alt boyutlar1 ile SGRQ toplam, His ve
Aktivite alt boyutlar1 arasinda ve CBASDO Aile alt boyutu ile SGRQ toplam ve tiim alt

boyutlar1 arasinda negatif yonlii iligki saptanmistir (Tablo 4.7).
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6.2. Oneriler

Calismadan elde edilen bulgular dogrultusunda;

KOAH’l1 bireylerin dispne, sosyal destek ve yasam kalitesi agisindan belirli
araliklarla saglik profesyonelleri tarafindan degerlendirilmesi, gerekli egitimlerin,
uygulamalarin diizenlenmesi,

KOAH’I1 bireylerin yasam alanlarim1 giinliik aktivitelerini kendileri yapabilecekleri
sekilde diizenlenmeler yapilmasi, sosyal aktivitelere katiliminin saglanmasi, kliniklerde
sosyallesebilecekleri uygun mekan tasariminin yapilmasi,

Kliniklerde gorev alan saglik profesyonellerinin yasam kalitesi ve sosyal destek
hakkinda bilgilendirilmesi,

KOAH’11 bireylerle farkli bolgelerde, yas ve cinsiyet oranlarinin daha birbirine yakin
oldugu gruplarla, daha kapsamli, niceliksel ve niteliksel c¢alismalar yapilmasi

Onerilmektedir.
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bilgisi olan tek kisi proje yiiriitiiclisii olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik
bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri aragtirmanin gecerli
yasalar ve saglik makamlari mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek iizere
arastirmaya iligkin kayitlarmizi incelemekle yikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu
aragtirma amacityla ve bu arastirmay1 izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz
saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya {igiincii sahislara
aciklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler i¢in sizden iicret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar
okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/aragtirmaci tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem ig¢in bana yeterli zaman tanindi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum.
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyor,
bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiirlitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad/Soyadi/imzasy/Tarih
Aciklamalan Yapan Kisinin Adi/Soyady/imzasy/Tarih

Biisra ALTUNISIK

Gerekiyorsa Olur islemine Tanmik Olan Kisinin Adi/Soyady/imzasy/Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad/Soyadi/imzasi/Tarih



EK-4. Olgek Kullanim Izinleri
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EK-4. (devam) Olcek Kullanim izinleri
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EK-5. Hasta Tanitim Formu

Anket No: Tarih:

1. Yasimiz?

2. Cinsiyetiniz nedir?
. Kadin b. Erkek

. Medeni Durumuz:
.Evli b. Bekar

. Egitim durumunuz nedir?
. Okur-yazar degil b. Okur-yazar c. Ilkogretim d. Lise e. Universite f. Diger ...........

. Calistyor musunuz?

Evet

. Hastaligim nedeniyle ¢aligmiyorum

. Hastaligim disindaki nedenlerden dolay1 ¢aligmiyorum

. Mesleginiz: .
.Memur b. Emekli c.Is¢i d. Serbest Meslek e. Ev Hanimi f. Ciftci g. Diger ...........

- Yasadigimz yer nerede?
11 b. Ilge c. Koy

. Aile Yapisi:
. Cekirdek aile b. Genis aile

. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

. Yalniz yagtyorum

. Esim ile birlikte

. Cocuklarim ile birlikte

. Esim ve ¢ocuklarim ile birlikte

e. Es, cocuklar, torunlar hep bir arada kalabalik bir aile ile birlikte

00 TP \© P PI P OTHUN DA DL P

10. Sosyal Giivenceniz:
a. Bag-kur b. SSK c. Emekli Sandig1 d. Diger ...........

11. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsimz?

a. Cok iyi b. Iyi c. Orta d. Kotii e. Cok kotii

12. Sigara kullaniyor musunuz?

a. Hig igmedim.

b. Igiyorum. -Kag yildir sigara igiyorsunuz: ......... -Giinde kag paket i¢iyorsunuz: .........
c¢. Biraktim. -Kag yildir igmiyorsunuz: .........

13. Pasif icici misiniz? (Cevrenizde kapali ortamlarda yaninizda tiitiin kullanan var m1?)
a. Evet b. Hayir

14. Evinizin 1sinma sekli nedir?

a. Soba b. Kalorifer c. Elektrikli soba d. Diger «ocvninne
15. Egzersiz yapiyor musunuz?

a. Diizenli olarak yapiyorum (.....glin/hafta ...... dakika/giin )

Egzersiz tipi: 1. Yiriiyiis 2.DIET: cevreressercssaresennes

b. Yapmiyorum
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EK-5. (devam) Hasta Tanitim Formu

16. KOAH tanisini kag yil 6nce aldiniz?

oooooooooo

17. KOAH’tan baska herhangi bir kronik hastah@mz var nm?

a. Hayir b. Evet (ise asagida size uygun olan secenekleri isaretleyiniz)
. Kalp . .
Diyabet Osteoporoz hastaligs Hipertansiyon | Kanser | Depresyon
Tiberkiiloz | Pnomoni Demans Bobreli Ulser Gece horlamasi veya uyku
hastalig apne sendromu
| D <1c)
18. Ailenizde KOAH hastasi var m?
a. Evet b.Hayir

19. Son 1 y1l icinde ka¢c kere KOAH nedeniyle hastanede yattimz?

21. Son 1 y1l icinde ka¢ kere KOAH nedeniyle gogiis poliklinigine basvurdunuz?

22. Son 1 Yildaki KOAH Alevlenme Sayisi:

23. Dispne icin inhaler bir ila¢ kullaniyor musunuz?

a. Evet b. Hayr

24. Hastah@mz ile ilgili evde kullanmakta oldugunuz bir cihaziniz var m?
a. Nebulizator b. Oksijen tiipii c. Oksijen konsantretorii

d. Bipap cihazi e. Mekanik ventilator

25. KOAH ile ilgili kontrollere diizenli olarak gidiyor musunuz?
a. Evet b. Hayir c. Kismen

26. Hastahi@iniz siiresince ihtiyac duydugunuz yardimi ailenizden/yakin ¢evrenizden aliyor
musunuz?
a. Evet b. Hayir

27. Etrafimzda iiziildiigiiniizde veya mutlu oldugunuzda sizi destekleyen birileri var m?
a. Evet b. Hayir

28. Bu Kkisilerin destegini nasil degerlendirirsiniz?
a. Cok iyi b. Iyi c. Orta d. Koti e. Cok kotii

29. Hastahk yasaminizi ne kadar olumsuz etkiliyor?
a. Etkilemiyor  b. Diisiik diizeyde c. Orta diizeyde d. Yiiksek diizeyde

30. Ne siklikla sosyal aktivitelere katilirsimz?
a. Katilmiyorum  b. Haftada 1,2 kez c. Ayda 1,2kez d. 6 ayda 1 ( ¢ok seyrek)
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EK-6. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

Bu anket, KOAH 1 saghiginiza ve giinlilk yasaminiza olan etkisinin degerlendirilmesinde
size ve saglik calisanina yardimci olacaktir. Cevaplariniz ve test puaniniz, siz ve saglik caliganiniz
tarafindan hastaliginizin tedavisinde gelisme saglamak ve bundan en fazla faydayi elde etmeniz
icin kullanilabilir. Asagidaki her madde i¢in, su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan kutuya (X)
isareti koyun. Her soru i¢in sadece bir cevap sectiginizden emin olun.

Ornek:

Cok mutluyum

x

Cok kederliyim

Hig oksiirmityorum 2 5 | Siirekli dksiiriiyorum
Akcigerlerimde hig Akcigerlerim tamamen
2 5

balgam yok balgam dolu

Gogsiimde hig e

tikanma/daralma 2 5 Gogsiimde ok daralma

: . var

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat Yokus veya bir kat

merdiven ¢iktigimda 2 5 | merdiven ¢iktigimda

nefesim daralmiyor nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde 5 5 Evdeki hareketlerimde

hi¢ zorlanmiyorum ¢ok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna Akc1g§r1er1m1n durumu

- . nedeniyle evimden
ragmen evimden digar1 2 5
tkmaya ¢ekinmiyorum dlsa.rl.gkmaya

¢ ¢ekiniyorum
Akcigerlerimin durumu

Rahat uyuyorum 2 5 | nedeniyle rahat
uyuyamtyorum

Kendimi ¢ok Kendimi hig

giicliVenerjik 2 5 | gliglii/enerjik

hissediyorum hissetmiyorum
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EK-7. Modifiye Borg Skalas1 (MBS)

Asagidaki tabloda, nefes darliginin siddeti 1’den 10’ a kadar numaralandirilmis ve ne anlama
geldigi karsisina yazilmigtir. Liitfen size uygun olani isaretleyiniz.

0 Yok

0.5 Zorlukla fark edilir diizeyde
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz ciddi

5 Ciddi

6 5 ile 7 arasinda
7 Cok ciddi

8 7 ile 9 arasinda
9 Cok ¢ok ciddi
10 En siddetli
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EK-8. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO)

Asagida 12 climle ve her bir ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemek i¢in 1°den 7 ‘ye
kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢cok dogru oldugunu veya
olmadigini belirtmek i¢in o climle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini isaretleyiniz. Bu sekilde
12 ciimlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz.

Liitfen hicbir ciimleyi cevapsiz birakmaymiz. Sizce dogruya en yakin olan rakami
isaretleyiniz.

1. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, cocuklarim, kardeslerim) bana yardimci olmaya
calisir.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle evet

2. ihtiyacim olan duygusal yardim ve destegi ailemden (6rnegin, annem, babam, esim,
cocuklarim, kardeslerim) alirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle evet
3. Arkadaslarim bana gercekten yardimci olmaya cahsirlar.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
4. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.

Kesinlikle hayr 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan
(6rnegin, flort, nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle evet

6. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir insan
(Ornegin, flort, nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7. Sorunlarim ailemle (6rnegin, annem, babam, esim, ¢cocuklarim, kardeslerim)
konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
8. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

9. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin, flort,
nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

10. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, cocuklarim, kardeslerim)
bana yardimei olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayr 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle evet

11. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan (6rnegin, flort,
nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle evet
12. Sorunlarim arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
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EK-9. Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

Birinci Kisim

1. Son bir sene icindeki oksiirme sikhigim:
a. Haftanin hemen hemen her giinii
b. Haftanin ¢ogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece tsiittiigiim zaman
e. Hic

2. Son bir sene i¢indeki balgam ¢cikarma sikhgim:
a. Haftanin hemen hemen her giinii
b. Haftanin ¢ogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece islittiiglim zaman
e. Hi¢

3. Son bir sene icerisindeki nefes darhgi durumum:
a. Haftanin hemen hemen her giinii
b. Haftanin ¢ogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece tsiittiiglim zaman
e. Hig

4. Son bir sene icinde gogsiimde hissettigim hirilti-hisilti sikhigi:
a. Haftanin hemen hemen her giinii
b. Haftanin ¢ogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece isiittiiglim zaman
e. Hi¢
5. Son bir sene icinde ka¢ defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gogiis hastaligi gecirdiniz?
(Atak sayis)
a. 3 defadan fazla
b. 3 defa
c. 2 defa
d. 1 defa
e. Hic
6. En uzun atagimiz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7. soruya geciniz.
a. 1 hafta veya daha uzun
b. 3 giin veya daha uzun
c. 1-2 giin
d. 1 giinden az
7. Son bir senede, haftada ortalama ka¢ giin gogiis hastahi@iniz ile ilgili hicbir problem
olmadan rahat giin gecirdiniz?
a. 0 giin (haftanin her giinii rahatsizim)
b. 1 veya 2 giinii rahat gec¢irdim
¢. 3 veya 4 giinii rahat gecirdim
d. Hemen hemen her giinii rahat gegirdim
e. Her giin rahattim
8. Gogsiimde hirilti-higilti varsa bu daha ziyade sabahlari oluyor.
a. Bvet
b. Hayr
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EK-9. (devam) Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

ikinci Kisim

Béliim 1
1. Akciger hastaligimiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyiniz.
a. En 6nemli problemim
b. Bana fazla problem yaratiyor
c. Bana az problem yaratiyor
d. Hi¢ problem yaratmiyor
2. Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
a. Akciger hastaligim nedeni ile i hayatim tamamen sona erdi
b. Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlagti veya isimi degistirdim
c. Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

Boliim 2
Bugiinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde i¢in size uygun olan
“Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz.

Dogru | Yanhs

Otururken veya yatarken

Yikanirken veya giyinirken

Ev i¢inde dolanirken

Disarida diiz yolda yiiriirken

Merdiven ¢ikarken

Yokus yukari ¢ikarken

Spor yaparken

Boliim 3
Bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorular1 icermektedir.

Dogru | Yanhs

Oksiirdiigiimde canim actyor

Oksiirmek beni yoruyor

Konusunca nefes nefese kaliyorum

One egilince nefes nefese kaliyorum

Oksiiriik veya nefes darlig1 nedeni ile uykum béliiniiyor
Cok ¢abuk yoruluyorum

Boliim 4
Bugiinlerde akciger hastaliginizin sizin {izerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Dogru | Yanhs

Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk i¢inde utanmama neden oluyor

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarim,
komsgularimi rahatsiz ediyor

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisliniiyorum

Akcigerlerimin daha iyi olacagini umuyorum

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

Egzersiz yapmaktan kagmiyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagim
diisiinliyorum)

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum




EK-9. (devam) Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

Boliim 5
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Tedavileriniz ile ilgili sorular icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu bolimii

atlaymiz ve 6. boliime geginiz.

Dogru

Yanhs

Tedavimin faydasini gérmiiyorum

Ilaglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum

Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor

Boliim 6

Bu boliim; nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigini konusundaki sorulari

icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Dogru

Yanhs

Yikanmak veya giyinmek uzun zaman aliyor

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zaman aliyor

Diger insanlardan daha yavas yliriiyorum veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kalryorum

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

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas cikmak veya dinlenmek zorunda kaliyorum

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

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, merdiven yukari yiik
tagirken, ¢icek ekmek gibi kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken, veya
golf oynarken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken, bahge kazirken, saatte 5-6 km hizla
yiriirken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken
zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken, bisiklete binerken,
hizl1 yiizerken veya spor yaparken zorlaniyorum

Boliim 7

Akciger hastaliginizin giinliik yasaminiz iizerine nasil etki yaptigin1 6grenmek istiyoruz. “Dogru”
veya “Yanls” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanitin1 verdiginiz durumlarin, nefes darligimiz

nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Dogru

Yanhs

Spor yapamiyorum

Sosyal etkinliklere katilamiyorum

Aligveris icin disar1 ¢cikamiyorum

Ev isi yapamiyorum

Yatagimdan veya koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum

Simdi akciger hastahi@imizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz.

Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum

Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum

Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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