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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI OLAN BiREYLERIN
TEDAVIYE UYUM, HASTALIK ALGISI VE YASAM KALITELERININ
DEGERLENDIRILMESI

(Yiiksek Lisans Tezi)
Zeynep PALTACI
NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI
FEN BILIMLERI ENSTITUSU
Kasim 2019
OZET

Arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerin tedaviye uyum,

hastalik algis1 ve yasam kalitesini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmastir.

Arastirma Mart 2015-Mart 2016 tarihleri arasinda bir devlet hastanesinde yer alan
gbgiis hastaliklar poliklinigine bagvuran ve arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan
165 hasta ile yiiriitiilmiistir. Calismanin yapilabilmesi icin ilgili kurumlardan gerekli
izinler ve etik kurul onay1 ayrica ¢aligmaya katilan bireylerden yazili bilgilendirilmis
goniillii olur alinmistir. Arastirmanin verileri, Hasta Tanitim Formu, Hastalik Algis
Olgegi ve Saint George solunum anketi (SGRQ) kullanilarak toplanmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde Ki-kare, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis testleri ve Spearman
Kolerasyon Analizi kullanilmistir.

Calismada hastalarin %78.2°sinin ilaglarim1 diizenli kullandig1 belirlenmistir. Ayrica
hastalarin ilaglarini diizenli kullanma durumu ile Hastalik Algis1 Olgegi ve Sait George
Solunum Anketi alt boyut puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Hastalik algis1 6l¢eginin hastalik tipi alt boyut puan
ortalamas1 7.04 £3.09 olarak saptanmis olup, hastalarin hastaligin baslangicindan bu
yana yasadiklar1 belirtilerden en ¢ok agri, uyku giigliikleri, soluk almada giiclik ve
hiriltilt solumay1 hastaliklariyla iliskilendirdikleri belirlenmistir. Ayrica, hastalik algisi
Olceginin hastalik hakkindaki goriisler boyutundaki alt boyut puan ortalamalari; siire
(akut/kronik) 18.10+ 3.46, sonuglar 17.90+3.53, kisisel kontrol 18.40 +£3.64, tedavi
kontrolii 15.22+3.47, hastalig1 anlayabilme 15.49+3.62, siire (dongiisel) 12.16+3.12,
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duygusal temsiller 18.06+4.44, hastalik nedenleri boyutundaki alt boyut puan
ortalamalar1 ise psikolojik atiflar 18.36+3.26, risk etkenleri 21.29+3.94, bagisiklik
9.06+£2.33, kaza ve sans 5.504+2.09 olarak tespit edilmistir. Hastalarin St George
solunum anketi semptom, his, aktivite alt boyutu ve toplam puan ortalamalar1 sirasiyla
60.63+13.98, 41.82 £15.89, 42.81£18.08, 45.31+£13.13 olarak belirlenmistir. Hastalik
algis1 6l¢egi hastalik tipi boyutu ile St George Solunum anketi his alt boyutu ve toplam
puani arasinda pozitif yonde, ¢ok zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

tespit edilmistir (p<0.05).

Calisma sonucunda hastalarin yasadiklar1 belirtiler artikga yasam kalitelerinin negatif
yonde etkilendigi belirlenmistir. KOAH hastalarinin tedavi uyumlarinin, hastalik
algilarinin ve yasam kalitelerinin tedavi ve bakim siirecinde degerlendirilmesi ve uygun

hemsirelik girisimlerinin planlanmasi 6nerilmistir.
Anahtar kelimeler: KOAH; Hastalik algisi, Tedaviye Uyum, Yasam Kalitesi,
Hemgirelik

Tez Damsmanlar: Dr. Ogr. Uyesi Rabiye CIRPAN, Dr. Ogr. Uyesi Pmar
TEKINSOY KARTIN

Sayfa Adedi: 91



EVALUATION OF TREATMENT ADHERENCE, ILLNESS PERCEPTION
AND QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
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ABSTRACT

This study was conducted as a descriptive study in order to determine the treatment
adherence, illness perception and quality of life of the patients with chronic obstructive

pulmonary disease (COPD).

The study was conducted between March 2015 and March 2016 with a total of 165
patients who applied to the chest diseases policlinic in a public hospital and fulfilled the
criteria for inclusion in the study. In order to conduct the study, necessary permissions
and approval of the ethics committee were obtained from the relevant institutions and
written informed consent was obtained from the individuals who participated in the
study. Data were collected by using patient identification form, The Iliness Perception
Questionnaire and Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). In the evaluation
of the data; Chi-square, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis tests and Spearman's

correlation analysis were used.

In the study, it was determined that 78.2% of the patients used their medication
regularly. In addition, it was determined that there was no statistically significant
difference between the patients' regular use of their medications and the mean scores of
the Illness Perception Questionnaire and Sait George’s Respiratory Questionnaire
subscale scores. (P> 0.05). The mean score of the disease type subscale of the IlIness
Perception Questionnaire was 7.04 + 3.09 and it was determined that the most common

symptoms of the patients since the onset of the disease were pain, sleep difficulties,
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difficulty in breathing and wheezing. In addition, the subscale averages of the opinions
about the illness dimension of the Iliness Perception Questionnaire were as follows;
duration (acute / chronic) 18.10 £ 3.46, results 17.90 + 3.53, personal control 18.40 +
3.64, treatment control 15.22 + 3.47, understanding the disease 15.49 + 3.62, duration
(cyclic) 12.16 + 3.12, emotional representations were determined as 18.06 + 4.44. The
mean subscale scores in the causes of disease dimension were; psychological attribution
was 18.36 £ 3.26, risk factors were 21.29 £ 3.94, immunity was 9.06 + 2.33, accident
and chance were 5.50 = 2.09. The mean subscale, symptom, feeling, activity subscale
and total score of the Sait George’s respiratory questionnaire were 60.63 + 13.98, 41.82
+ 15.89, 42.81 £ 18.08, 45.31 &+ 13.13, respectively. There was a positive and very weak
statistically significant relationship between the disease type dimension of the illness
perception questionnaire and the subscale and total score of the Sait George’s

Respiratory Questionnaire (p <0.05).

As a result of the study, it was determined that as the symptoms experienced by patients
increased, their quality of life was negatively affected. Evaluation of treatment
adherence, illness perceptions and quality of life of patients with COPD during
treatment and care process and planning of appropriate nursing interventions have been
proposed. It is recommended that treatment adherence, illness perceptions and quality of
life of patients with COPD should be evaluated during treatment and care process and

appropriate nursing interventions should be planned.

Key words: COPD; Iliness Perception, Treatment Adherence, Quality of Life,

Nursing

Thesis Supervisior: Asst. Prof. Rabiye CIRPAN, Asst. Prof. Pinar TEKINSOY
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BOLUM 1
GIRIS
Kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH) tiim diinyada yaygin goriilen, mortalite ve
mobiditesi yliksek olan 6nemli bir saglik sorunudur [1,2]. Diinya genelinde her yil
yaklasik olarak ii¢ milyon kisinin KOAH nedeniyle yasamini kaybettigi ve bu saymnin
Oniimiizdeki yillarda artarak 2030 yilina kadar KOAH ve iligkili nedenlerden 6liimlerin
yilda dort buguk milyonu gegecegi tahmin edilmektedir [2]. Diinya genelinde 2015
yilinda tiim oliimlerin %5’inin KOAH nedeniyle meydana geldigi [3], 2030 yilinda ise
bu oranin artarak %7.8 olacagi 6n goriilmektedir [4]. KOAH 2001 yilinda tiim diinyada
en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda besinci sirada yer alirken [1],, glinlimiizde en sik
goriilen 6liim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer almaktadir [5,6]. Ulkemizde de 6liim
nedenleri arasinda {igiincii sirada solunum sistemi hastaliklarinin yer aldigi, solunum

sistemi hastaliklarina baglhh  oliimlerin = %61.5’inin KOAH’tan kaynaklandig1
bildirilmektedir [6].

Hastalik siirecinde meydana gelen geriye doniissiiz fizyopatolojik degisiklikler
sonucunda hastada oksiiriik, balgam ¢ikarma, dispne, yorgunluk gibi birgok semptom
gelismektedir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte egzersiz kapasitesinde azalma, giinliik
yasam aktivitelerinde kisithilik, uyku sorunlari, anksiyete, depresyon, bagimlilik
diizeyinde artma, sosyal izolasyon gibi pek ¢ok biyo-psiko-sosyal sorunu da beraberinde

getirmesi, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir [7-10].

KOAH tedavisinde semptomlari, alevlenmelerin sikligin1 ve siddetini azaltmak,
komplikasyonlar1 dnlemek ve yasam kalitesini artirmak amaciyla farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri kullanilmaktadir [2,6]. KOAH hastalarinda
semptomlarin hafifletilmesinde en temel yaklasim farmakolojik tedavi olup hastalarin
tedaviyi dogru ve uygun sekilde kullanmasi etkin bir hastalik y6netimi i¢in 6nemlidir
[2,11]. KOAH yonetiminde ilag tedavisine uyum 6nemli olmakla birlikte, hastalarin ilag
tedavisine uyumsuzlugu yaygin goriilen bir sorundur [12,13]. KOAH hastalarinda
tedaviye uyum oranlarmin disiik oldugu, hastalarinin yaklasik yarisinin ilag tedavisine
uymadigr belirtilmektedir [12-15]. KOAH hastalarinda tedavi uyumsuzlugunun

semptomlarin, alevlenmelerin, hastaneye yatis oranlarinin ve saglik harcamalarmin



artisina, erken oliimlere ve yasam kalitesinde diismeye yol actig1 ifade edilmektedir
[12,14,15]. Hastalik siiresi, kulanilan ilaglarin sayisi1 ve kullanim sikligi, ilag yan
etkileri, tedavi maliyeti, hastalik ve tedavi hakkinda bilgi yetersizligi, hastanin yas,
sosyal destek kaynaklari, hastalik algist gibi birgok faktor ilag uyumunu etkilemektedir
[12,14]. Hastalarin hastaliklar1 ve uygulanan tedavi ile ilgili algilarini, ilag uyumunu

etkileyen onemli bir faktor oldugu ifade edilmektedir [15,16].

Hastalik algis1 hastalik durumunun biligsel goriiniimii veya bireylerin hastaliklar1 ya da
yasadigi belirtilerle ilgili inanglar1 olarak tanimlanmaktadir [17,18]. Bireylerin ge¢cmis
deneyimleri, hastalik hakkindaki bilgileri, degerleri, sosyodemografik o6zellikleri
hastalik algisini etkilemektedir [19,20]. Hastalik algisinin bireyin hastaliga karsi
duygusal tepkilerini, hastalikla bas etme bi¢imini, tedavi uyumu gibi davraniglarini,
psikososyal durumunu ve yasam kalitesini etkileyen bir faktor oldugu belirtilmektedir
[15,17,18,21-23]. Bu nedenle hemsirelerin hastalarin hastalik algisini belirleyip, hastalik
ile bas etmesi i¢in psikososyal destek vermesi, tedavi ilkeleri ve bakimi konusunda

egitim ve damismanlik vermesi gerekmektedir.

Bu ¢alisma Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan bireylerin tedaviye uyum, hastalik

algis1 ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.



BOLUM 2
GENEL BILGILER
2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligr ve Epidemiyolojisi

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina
Kars1 Kiiresel Girisim” (GOLD) 2019 raporuna gore genellikle zararli partikiil veya
gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagl
kalic1 hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karekterize, yaygin,

Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir [24].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tek bir hastaliktan ziyade hava akiminda kisitliliga
yol agan tiim durumlari (kronik bronsit, amfizem ve obstriiktif bronsiolit) kapsar [25].
Kronik bronsit hastalarin sik sik enfeksiyon gecirerek balgam cikarma, oksiiriik, ates,
halsizlik, solunum giicliigli cekmesiyle karakterizedir. Bu semptomlara sahip hastalarin
birbirini izleyen iki yil ve 6zellikle kig aylarinda ii¢c ya da daha fazla siireyle balgam
cikarma ve Okstriigli olmas1 kronik bronsit olarak tanimlanmaktadir. Amfizem ise
alveollerin duvarlarinin harap oldugu ve sebeple gaz aligverisi yapilacak akciger

alaninin daraldig: bir hastaliktir [26].

Kronik obstriiktif akciger tanisi; nefes darligi, kronik Oksiiriik veya balgam c¢ikarma
sikayeti olan orta-ileri yastaki hastalarin spirometrik degerlendirme ile bronkodilatator
sonrast 1. saniyedeki ekspiratuar hacmin (FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC) orani

%70’in altinda olmastyla tanimlamaktadir [27,28 ].

Kronik obstriiktif akciger bireylerin bagimsizligini etkiledigi gibi, bireyin yasam
kalitesini de diistirmekte ve ciddi diizeyde maliyet harcamalarina neden olmaktadir fakat
basaril1 bir sekilde yonetildiginde bireylerin saglig1 ve yasam kalitesi gelistirilebilmekte
ve bagimsizlig1 desteklenebilmektedir [ 29].

2.2. KOAH’da Mortalite ve Morbidite

Kronik obstriiktif akciger hastalifi ililkemizde ve diinyada en 6nemli mortalite ve
morbidite nedenleri arasindadir [30]. KOAH risk faktorlerine uzun siire maruz kalma
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Risk faktdrlerine maruziyetin artmasi ve yagsam siiresinin

uzamasiyla birlikte KOAH prevelansi giderek artmaktadir [31].
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Obstriiktif Akciger Hastaliklar1 Yiikii (Burden of Obstructive Lung Disease-BOLD) ve
diger biiylik Olcekli calismalardan elde edilen verilere gore KOAH’I1 hasta sayisinin
2010 yilinda kiiresel olarak 384 milyon oldugu bildirilmistir. Kiiresel prevalansi %11,7
olan KOAH, her yil yaklasik olarak 3 milyon kisinin hayatin1 kaybetmesine sebep
olmaktadir [32]. KOAH 1 2030 yilina kadar yilda 4.5 milyon insanin 6liimiine sebep
olacag ongoriilmektedir [33]. Son 30-40 yil icinde KOAH nedeniyle 6liimler giderek

artmistir.

Saglik Bakanligi 2016 verilerine gore tiilkemizdeki oliimlerin %11.87’sini kronik
solunum yolu hastaliklar1 olugturmaktadir ve bu oran kardiyovaskiiler hastaliklar ve
kanserden sonra iigiincii sirada yer almaktadir [34]. 2018 TUIK verilerine gore 421.164
6liimden 23.879’una KOAH’1n sebep oldugu bildirilmistir [35].

Ulkemizde KOAH prevalansini belirlemeye yonelik yapilan galismalar incelendiginde;
Adana’da 2004 yilinda yapilan Obstriiktif Akciger Hastaligi Yiikii (BOLD)
calismasinda 40 yas iistii bireylerin %19.6’sinin KOAH tanili oldugu bulunmustur [36] .
Gilinen ve ark. 2008 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada ise 40 yas {istii sigara igen
bireylerde KOAH prevalansinin % 18.1 oldugu saptanmstir [37].

2.3. KOAH’da Risk Faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin gelisiminde risk karmasik bir sekilde birbirleriyle
iligkilidir. Nitekim benzer sigara igme Oykiisiine sahip iki kisiden sadece birinde KOAH
gelisebilmesidir. Kronik obstriiktif akciger hastalidi, sigara dumani ve diger risk
faktorlerine duyarlilikta, genlerin ve ¢evrenin karmasik etkilesimi sonucu olusur. KOAH’ta
risk faktorleri sigara, yas, cinsiyet, mesleki faktorler, genetik faktorler, solunum yolu

enfeksiyonlar1 ve 1sinma sekli gibi faktorlerdir [38].
2.3.1. Sigara

KOAH’in olugsmasinda en 6nemli faktor sigaradir ve Tiirkiye kronik hava yolu
hastaliklar1 6nleme ve kontrol programinda (2014) sigara i¢iminin %80-90 KOAH
gelisiminden oraninda sorumlu tutuldugu bildirilmektedir. Sigara kullanan bireylerin
kullanmayanlara oranla KOAH goriilme olasilig1 %20°dir ve bu oran yasla birlikte daha
da artmaktadir [39,40]. KOAH’1n olusmasinda sigaranin kulanim miktari, sigaraya

baglama yas1 ve kullanma zamani gibi faktorler 6nemlidir. KOAH gelisme riski sigara
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dumanindan etkilenenlerde, hi¢ sigara dumanindan etkilenmeyenlere oranla daha

yiiksek oldugu bulunmustur [41-43].
2.3.2. Yas ve Cinsiyet

Giliniimiize kadar pek ¢ok calismada KOAH’1n yasla beraber artiggosterdigi 6zellikle
hastaligin 40’11 yaslar sonrasinda ortaya ¢iktigi bildirilmistir [44-46]. Ancak hastaligin
ortayagikisinda tek basina ilerleyen yasin etki edecegini sdylemek dogru degildir. Halen
yaslanmanin m1 KOAH’a neden oldugu yoksa yasam boyu zararh risk faktorlerine
maruziyetin birikimi sonucu mu hastaligin ortaya ¢iktig1 net degildir. Ciinkii saglikli bir
yaslanma siirecinde KOAH’in ortaya c¢ikip ¢ikmadigimi  bildiren  veriler

bulunmamaktadir [2].

Cinsiyet’in  KOAH gelisimindeki rolii konusunda konusunda ¢eligkili bilgiler
bulunmaktadir. Ge¢miste KOAH prevalans1 ve mortalitesinin erkeklerde daha yiiksek
oldugu bildirilirken, son ¢alismalarda gelismis lilkelerde KOAH mortalite ve prevalans

verileri kadin ve erkeklerde esitlenmistir [38 ].
2.3.3. Mesleki Faktorler

Kronik obstriiktif akciger hastalifi olusum nedenleri arasinda tiitiin kullaniminin
disindaki nedenlerin arastirilmasi 6zellikle son 10 yil igerisinde gerceklesmistir [47].
Mesleki ortamlarda solunan dumanin sigara dumaninda oldugu gibi inflamasyona yol
actig1 diisliniilmektedir. Bazi tozlarin ise difiizyon kapasitesinde azalmaya yol agtigi,
ancak spirometrik olarak patolojik bir degisim gostermedigi de bildirilmistir [35].
Maden sektoriinde ¢alisanlarda, metal, hayvan yemi, komiir tozu, silika etkilesiminin
oldugu is alanlari, tahil isgiligi, kagit, yiin, ¢imento iiretimi, pamuk en 6nemli risk

gruplar1 arasindadir [48,49].
2.3.4. Solunum Yolu Enfeksiyonlar1

Solunum yolu enfeksiyonlart KOAH olusum nedenleri arasinda etkilidir. Ancak bu
konuda farkli goriisler 6ne stiriilmiistiir. Bu goriisler genel olarak bakteri ve viriislerin
inflamasyon olusumuna destek oldugu ya da bakteriyel antijenlerin hava yolunda asir1
duyarlilig1 olusturmasi seklinde 6zetlenebilir [48]. Viriislerden respiratuar sinyal viriis

(RSV), Adenoviriis gibi viriislerin inflamasyona zemin hazirladiklar, total akciger



kapasitesinde azalmaya yol agtiklar1 ve viral DNA ekspresyonlarinda artig gosterdikleri
belirtilmistir. Ayrica yapilan ¢alismalarda tiiberkiilozun da KOAH igin bir risk faktori

oldugu ve havayolu obstriiksiyonunun arttig1 bildirilmistir [50].
2.3.5. Genetik Faktorler

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olusmasina etki eden faktorlerden birisi de Alfa-1
antitiripsin eksikligidir. Alfa-1 antitiripsin bir protein olup karaciger tarafindan iiretilir.
Proteaz enzim inhibitorii olan alfa-1 antitiripsin, enflamatuar hiicrelerden salinan yikici
enzimleri bloke ederek gorev yapar. Bu proteinin viicuttaki yoklugu ise akcigerdeki bu

zarar Onleyici diizeni yok eder ve amfizem olugsmasina sebep olur [51-53].
2.3.6. Diger Faktorler

Isinma ve pisirme amaciyla kullanilan biyomas maruziyeti (odun, mangal komiiri, diger
bitkisel yakacaklar, tezek) iyi havalandirilmayan ortamlarda i¢ ortam hava kirliligine
neden olur. Bu maruziyetin ise zararh partikiil ve gaz seklinde oldugu hava yollarinda
inflamasyona neden oldugu calismalarla ifade edilmistir. Ozellikle az gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde yapilan c¢alismalarda biyomas dumanina uzun siire maruz
kalan ve kirsal kesimde yasayan kadinlarda KOAH olusma riskinin ciddi bir bicimde
artig1 belirtilmistir [47]. Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada kirsal alanda biyomas
dumanina maruz kalanlarda kronik hava yollar1 hastaliklarinin goriilme riski 2.5 kat
artmig, KOAH sikligimin da %23.1 oldugu belirtilmistir [35]. Tiim bu etkenlere bagl
olarak sosyo-ekonomik durumun dolayli yoldan KOAH olusumunda etkili oldugu
sOylenebilir. Yeterli beslenememe, kotii saglik kosullart KOAH olusma riskini

artirmaktadir [47].
2.4. KOAH’da Belirti ve Bulgular

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sisteme ait
semptomlar ortaya ¢ikmakta ayrica hastalik nedeni ile sistemik semptomlar
olugmaktadir. Dispne, Oksiirii, balgam ve wheezing en sik goriilen solunum
semptomlaridir. Ayrica KOAH’ta sik goriilen diger semptomlar ise wheezing,
yorgunluk, beslenme bozuklugu, konstipasyon, dehidratasyon, anksiyete ve

depresyondur [54].



2.4.1. Dispne

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalarda en sik goriilen belirti nefes darligi
olarak bilinen dispnedir. KOAH’l1 bireylerin hepsinde goriiliir. Hastalar nefes darligimi
farkli tarif ederler. Bu durumu solunum giicliigli, nefes alirken zorlanma, c¢abuk
yorulma, hava agligi, tikanma olarak belirtirler. Hastalar baglarda efor sirasinda dispne
yasarken ilerleyen zamanlarda bu belirtiyi dinlenme sirasinda da yasamaktadirlar [55].

Ayrica dispne bireylerin yasam kalitesinde bozulmaya ve anksiyeteye sebep olmaktadir
[35,48].

2.4.2. Oksiiriik

Kronik obstriiktif akciger hastalifinda ortaya ¢ikan ilk belirti olmasina ragmen bireyler
sigaradan oldugunu diisiindiikleri icin pek Oonemsemezler. Baslangicta aralikli olabilir
ancak hastalik ilerlediginde kroniklesir ve agirlasir. Inflamatuar hiicrelerden salian
maddelerin hava yollarinda irritasyona sebep olmalar1 ve balgami arttirmas: oksiiriigiin

olusmasinda en 6nemli etkenlerdir [56-58].

Kronik obstriiktif akciger hastaligmin ilk evrelerinde oOksiiriik tanimlamasi kuru ve
aralikli olarak yapilmaktadir. Ancak cevresel maruziyetlerin de etkisi ile hava yolu
obstriiksiyonunda artma, bronsiyal hiperreaktiviteye bagli mukus salgisinda artig gibi

nedenlerle oksiiriik sik ve prodiiktif hale gelebilir [59].
2.4.3. Balgam

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda balgam genellikle beyaz gri, koyu kivamli ve
yapiskandir. Balgam miktarun artmasi ve renginin sar1 ve yesil renge donmesi solunum
yolu enfeksyonu bulgusudur. Bakteriyal enfeksiyon durumunda balgam piiriilandir

[60,61].
2.4.4. Wheezing

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda soluk verirken duyulan sestir. Hiriltili solunum
olarak da bilinir. Bronsial diiz kas kontraksiyonu, hava yollarinda yapisal daralma ya da
asir1 solunum yolu sekresyonlar1 nedeniyle daha genis hava yollarindan gegis andaki
tirblilan hava akimi nedeniyle wheezing olusur. Genellikle sabahlar1 ve egzersiz

sirasinda artig gosterir [62,63].



2.4.5. Diger Semptomlar

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerde hastaliginin siddetininin artmasi ile
birlikte sik goriilen belirtilere ek olarak yorgunluk, istahsizlik, anksiyete, depresyon,
kilo kayb1, uyku sorunlari, kardiyovaskiiler belirtiler, fiziksel kisitlama, kas gii¢stizliigii

ve osteoporozda goriilebilmetedir [63].
2.5. KOAH’ta Tam1 Yontemleri ve Evreleme

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanisi; risk faktorlerine maruz kalma, nefes darligi,
balgam ¢ikarma, kronik oksiirtik sikayetleri olan hastanin fiziksel muayenesi yapilarak
radyolojik tetkikler, laboratuar degerlendirmeleri ve solunum fonksiyon testleri
yapilarak koyulmaktadir [64]. KOAH siiphesi olan hastalarda bronkodilatdr sonrast 1.
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin (FEV;), zorlu vital kapasiteye (FVC) orani;
FEV1/FVC <%70 ise hastada hava akimi kisitlanmasinin varligi dogrulanir ve hasta

KOAH olarak degerlendirilir [65].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi; GOLD (Global Intiative ve For Chronic Obstructive
Lung Disease) grubu tarafindan FEV; diizeyine gore 4 evreye ayrilmaktadir [41,56].

Tablo 2.1 KOAH Siniflandirilmasi

EVRE O Riskli Spirometre normal

Kronik semptomlar

FEV1/FVC<0,70 olan hastalarda

EVRE 1 Hafif FEV1>%80 (beklenenin)
EVRE 2 Orta %50<FEV1 <%80 (beklenenin)
EVRE 3 Agir %30<FEV1<%50 (beklenenin)
EVRE 4 Cok agir FEV1<%30 (beklenenin)

2011 yilinda yayimlanan GOLD rehberinde KOAH evre yerine derece kelimesinin
kullanilmasinin daha uygun oldugu tanimlanmistir. Yine ayni kilavuzda FEV1 degerinin tek
basma dispne, egzersiz kisitlamasi ve saglikla iliskili yasam Kkalitesini gdsterme konusunda
yeterli olmadigr bildirilmistir. Hastalikla iligskili semptomlarin, solunum fonksiyon
parametrelerinin ve alevlenme olasiliginin birlikte degerlendirilmesinin hastalik siddetini daha
iyi derecelendirdigi bildirilmistir. Buradan yola ¢ikarak hastalarin 4 gruba ayrilmasi

onerilmistir. Tablo 1’de KOAH’da birlesik degerlendirme yer almaktadir [38].
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Tablo 2.2. KOAH’da Birlesik Degerlendirme

Hasta Ozellik Spirometrik | Alevlenme/yll | mMRC CAT
siniflama

A Diisiik risk daha az semptom GOLD 1-2 <1 0-1 <10

B Diisiik risk daha ¢cok semptom GOLD 1-2 <1 >2 >10

C Yiiksek risk daha az semptom GOLD 3-4 =2 0-1 <10

D Yiiksek risk daha ¢gok semptom GOLD 3-4 =2 >2 >10

2.6.KOAH Tedavisi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi daha onceleri geri doniisii olmayan gittikge agirlasan
bir hastalilk olmasina ragmen gilinlimiizde tedavi edilebilen ve Onlenebilir duruma
gelmistir [63,66,67]. Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisinde amag bireylerin

hastalikla ilgili semptomlar1 azaltmak ve yagsam kalitesini artirmaktir [68].

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda tedavi; farmakolojik tedavi, pulmoner

rehablitasyon, oksijen tedavisi ve solunum destegini icermektedir.

Farmakolojik tedavi: KOAH’ta semptomatik tedavinin temelini bronkodilatér ilaglar
(beta-2 agonistler, antikolinerjikler ve teofilin) olusturur. Bronkodilator ilaglar hava
yollarindaki diiz kaslarin toniisiinii etkileyerek hava akimi artig1 ve bronkodilatasyon
saglamaktadir. Kisa etkili (6 saat) ve uzun etkili (12 saat) olmak iizere etki siirelerine
gore iki gruba ayrilirlar. Kisa etkili beta-2 agonistlerin 6zellikle tiim evrelerde akut
ithtiya¢ oldugunda ya da hafif semptom varliginda onerilmektedir. Uzun etkili beta-2
agonistlerin ise stabil KOAH tedavisinde kullanilmas1 6nerilmektedir [69-70].

KOAH’m farmakolojik tedavisinde bronkodilatorlerin yaninda kortikosteroidler
(inhaler ve sistemik olarak), antibiyotikler, mukolitik ajanlar, antitussifler, alfa 1

antitiripsin, antioksidan ajanlar ve immiinoregiilatorler kullanilabilir [69-71].

Pulmoner Rehabilitasyon (PR): Pulmoner rehabilitasyon, “kronik solunum
hastalarinin fiziksel, emosyonel durumlarmi diizeltmeyi ve sagligi gelistirici kalici
davraniglar1 saglamay1 hedefleyen, hasta degerlendirmesini takiben her hasta i¢in 6zel
olarak belirlenen egzersiz egitimi, egitim ve davranis degisikligi gelistirme gibi

yaklagimlari iceren, kapsamli bir uygulama” olarak tanimlanmaktadir [63].




KOAH’da PR’unamaci; hastaligin semptomlarini azaltmak, giinliik yasamdaki aktivite
diizeyini arttirmak, hastaligin sistemik etkilerini azaltmak ya da stabilize etmek, saglikla

ilgili harcamalar1 azaltmak, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesini arttirmaktir

[2,72,73].

Sigaranin Birakilmasi: Sigaranin birakilmasinin FEV; kaybini 6nleyen en onemli
tedavi yontemi oldugu bildirilmektedir. En etkili ve maliyet etkin risk azaltma yontemi
olan sigaranin biraklimasi semptomlarin azaltilmasi agisindan da KOAH tedavisinde

cok 6nemli bir yere sahiptir [38].

Oksijen Tedavisi ve Solunum Destegi: KOAH’da meydana gelen hipoksemi ve
hiperkapni nedeniyle tiim dokularin oksijenizasyonu bozulabilmektedir. Oksijen
tedavisinin; hayati organlarin oksijenlenmesinin bozulmamasi1 ve gelisebilecek
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in biiyiik bir 6nemi vardir. Oksijen tedavisindeki amag,
parsiyel arteriyel oksijen basimcint 60 mmHg ve oksijen satiirasyonunu %90’1n iizerinde
tutmaktir. Bu nedenle uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) kullanilmaktadir [2,74].
USOT uygulamak i¢in nazal kaniil, oksijen rezervuar Kkaniiller, yliz maskeleri
kullanilmaktadir. Ayrica solunum kaslarinin dinlendirilmesi, solunum mekanigi ve
solunum merkezinin duyarliliginin diizeltilmesi i¢in basing destegi saglayan noninvaziv
mekanik ventilasyon desteklerinden olan siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP) ve
“bi-level” pozitif hava yolu basinci (BiPAP) tedavileride siklikla kullanilmaktadir
[72,74,75].

2.7. KOAH ve Tedaviye Uyum

Tedaviye uyum kisaca bireyin hastaligiyla ilgili onerileri kabul etmesidir. Hekimin
verdigi ilaglart dogru zamanda dogru dozda almak da tedaviye uyumu gosterir. Ilaglarn

fazla ya da yanlis kullanilmasi ilag uyumsuzlugunu gosterir [76].

Diinya Saglik Orgiitii’niin Haziran 2001°deki tedavi uyumu toplantisinda tedaviye
bagliligi “hastanin tibbi Onergeleri ne dereceye kadar takip ettigi’’ seklinde

tanimlanmustir [77].

Tedaviye uyum bireyin kendi saglik yonetiminin bir parcasi olarak tedavisinde aktif
olarak rol almasi olarak da tanimlanmaktadir [78]. ila¢ tedavisine uyum ise genellikle

hastalarin hekimler tarafindan recete edilen tedaviye ne derece uygun diizeyde
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kullandiklar1 olarak tanimlanir. Hastalar regete edilen tedaviye ne kadar ¢ok uyum

gosterirlerse ilag tedavisinden o kadar ¢ok fayda saglarlar [79].

Hastalarin ilag uyumu oranlar1 recete edilen ilag dozlariin yiizde kagini gercekten
kullanildig1 olarak rapor edilir. Tlag uyumu oranlar1 akut hastaliklar1 olanlarda kronik

hastaliklar1 oranlara gore daha yiiksektir [80].

Recete edilen dozdan az ya da fazla inhaler alimini, hatali ila¢ uygulamalar1 nedeni ile
hastada olusabilecek sorunlar1 6nlemek i¢in, 6zellikle yeni inhaler kullanimina baslayan

hastalarda egitim énemlidir [81,82].

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda tedavi yonetimi hastaligin seyrini yavaglatmak,
alevlenmeleri azaltmak ve yasam kalitesini yiikseltmeyi igerir. Buna paralel olarak da
tedaviye uyumun artmast saglik hizmeti kullaniminin azalmasiyla, hayatta kalimin

anlaml1 sekilde artmasiyla ve saglik sonuglarinin iyilesmesiyle iliskilidir [83-85].

Yapilan arastirmalarda KOAH’ta tedaviye uyumsuzluk yiiksek oranlarda oldugu tespit
edilmistir. Tla¢ uyumsuzlugunu etkileyen faktorler ilacin tipi, recete edilen doz semast,
hastanin karakteristik 0Ozellikleri uyumun kaydedilmesi i¢in yapilan Ol¢iimlerin
dogrudan mi(gdzlem ve laboratuar sonuglar1) dolayl (elektronik kayitlar, hasta beyani)

olarak m1 yapildigidir [ 86,87].

Tedaviye uyumsuzluk kasitli ve kasitsiz olmak {lizere ikiye ayrilmaktadir. Kasith
uyumsuzluk hastanin hastaligin seyrini ve tedavinin amaglarini yanlis anlagilmasindan
dolayr hastaligin belirtileri goriilmedigi donemlerde ilaca devam etmemek ya da
kullanimimi kisitlamaktir [88,89]. Kasitsiz uyumsuzluk ise; hastanin kontrolii disindaki
sebepler yiiziinden biligsel bozukluklar, iletisimsel ve fiziksel engellerden dolay: olur.
Bunun yaninda karmasik ilag¢ rejimleri, ¢oklu cihaz kullanimi, recete edilen ilaglar
hakkinda kafa karisikligi, depresyon, hastanin hastalig ile ilgili farkindalik ve anlayisi
ilag uyumsuzluguna sebep olan faktorlerdir [90-93].

2.8. Hastalik Algisi

Hastalik algisi, bireylerin bir hastalik ya da gosterdigi belirtilerle ilgili inan¢ ve
beklentilerin biligsel yansimasidir. Bireyler herhangi bir hastalik tanisi aldiklarinda,

genellikle kendi durumlar1 hakkinda cesitli inanislar gelistirirler. Bu inanislar kisilerin
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tibbi bilgilerine ya da ayn1 belirtileri gdsteren veya ayni taniy1 almig aile bireylerinin
kisisel deneyimlerine dayanir. Hastalik hakkinda hastalarin algilarinin ve fikirlerinin
degisimi, tedaviye yanitta da degismeye yol acan dinamik bir siirectir. Bu hastalik algis1
veya biligsel ifadeler bireyin hastaliga verdigi duygusal yaniti ve tedaviye uyumu gibi

davraniglart dogrudan etkiler [94,95].

Hastanin, hastalik algisi, hastalig1 hakkindaki degerlendirmeleri ve olaylar karsisindaki

tepkileri, hastanin hastalikla bas etme bi¢imini ve yasam kalitesini dogrudan
etkilemektedir [96].

Hastalar hastaligin belirtileri ortaya ciktiginda kendilerine gore algi ve diislince
olustururlar ve genelde toplumda sik goriilen hastalik belirtileri hakkinda bir fikre
sahiptirler. Ancak sik karsilagilmayan bilmedikleri bir hastalik tanis1 kondugunda yanlis
yorumlar yapabilirler ve bu olumsuz algilar daha yavas iyilesme, ¢alisma hayatina

doniisiin gecikmesine sebep olmaktadir [97,98].
2.8.1. Hastalik Algisinin Bilesenleri

Hastalarin hastalik algisin1 su bes bilesen olusturmaktadir. Bunlar hastaligin kimligi,

nedenleri, siiresi, tedavi ve kontrol edilebilirligi ve sonuglaridir.

Hastahi@in kimligi: Kimlik hastanin hastaligiyla ilgili goriisii ve hastalik belirtilerine
kars1 tutumlaridir [99].

Hastaliin nedenleri: Hastaliga neyin sebep olduguna inanilan etkenlerdir [99]. Bir
hasta hastaligina neyin sebep oldugunu bilip ona gore davranirsa tedavisini mantikli bir
sekilde yonetebilmektedir. Mesela kalp krizi geciren bir hasta hastaliginin sigara ve

yagl yiyeceklerden dolay1 olduguna inanirsa bu davranisinda degisiklik yapabilir [100].

Hastahgin siiresi: Bireyin hastaliginin gidisatin1 algilamasidir [99]. Akut veya kronik
hastaliklara sahip hastalarin diisiinceleri farklidir. Akut hastaligi olan bir hasta kronik
hastalig1 olan bir hastaya gore ilaglarini terk etme olasiligi daha yiiksektir [100].

Hastaligin tedavi ya da kontrol edilebilirligi: Hastaligin tedavisindeki inang ve
tutumlar, kisisel kontroller tedavi edilmesine ve tedavinin yOnetilmesine yon

vermektedir [99]. Hastaligin tedavisi ve kontrol edilebilirligindeki inanig hastanin
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kisisel kontrole nasil yatkin oldugu ve tedavi ile ne kadar iyi kontrol edilebileceginden

olusur [100].

Hastahigin sonuglari: Hastaligin birey iizerindeki fiziksel, sosyal, duygusal, ekonomik

olarak etkilerin sonug¢larini yansitmaktadir [99].
2.9. KOAH ve Hastalik Algis1

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda bireyler kronik bir hastalia sahip olmakla
beraber bu hastaligin tedavisinde karsilastiklar1 birgok kisitlama ve fiziksel-psikososyal
sikintilar ortaya ¢ikmaktadir. Uyguladiklar1 diyet, ila¢ kullanim1 gibi pek ¢ok kisitlama
bireyin anksiyete ve depresyon yasamasina sebep olmaktadir. Bireyin gelecegi
hakkindaki belirsizligi, sosyal yasamin kisithligi, rol degisiklikleri, bagimsizligin
kaybetme diisiincesi, umutsuzluk gibi bircok psikosoyal sorunlar ortaya c¢ikmaktadir.
Bireyin hastaligini nasil algiladig1 yasanilan bu sorunlarin artmasina veya azalmasina
neden olur. Hemsirelerin buradaki gorevi ise bireylerin hastaligini nasil algiladigin

tespit edip bireyleri tedaviye etkin katilmalarimi saglamaktir [101-103].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi uzun siire tedavi ve bakim gerektiren bir hastaliktir.
Bireylerin bu siiregte hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 hastaligin
kontrol altina alinamamasindaki en 6nemli sorunlardan birisidir. Hemsireler hastalarin
hastaliklar1 hakkinda en dogru bilgiyi 0grenmelerini saglamakta ve hastaligin tam
asamasindan itibaren tedavinin yliriitiilmesinde rol almaktadir. Bunun yani sira
hemsireler bireye bilgi saglamakla beraber bireyin evde kullanacagi ilaglarin
uygulamasi hakkinda da beceriler kazandirmaktadirlar. Hemsireler bireylerin kendi
hastalik yonetiminde ve hastalik algisinda bu sebeplerden dolayr 6nemli bir role

sahiptirler [104].

Ekenler’in KOAH’l1 bireylerde hastalik algisinin degerlendirildigi bir calismada,
hastalarin hastaligin1 anlayamadiklar1 ve hastalig1 iizerinde kisisel kontrollerinin diisiik
oldugu belirlenmistir. Hastalarin biiylik bir kismimin hastaligin uzun siirecegini,
hastaligin gecici olmaktan ¢ok kalict oldugunu ve yagaminin geri kalan siiresini bu
hastalikla gecirecegine iliskin goriislere sahip olduklar1 ve bir¢ok faktdrden etkilenmis

olabilecegi tespit edilmistir [19].
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2.10. KOAH ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiiti yasam Kkalitesini, yasam Kkalitesini, bireyin yasamdaki
konumlarini, i¢inde yasadigi Kkiiltiir ve deger sistemleri baglaminda, hedefleri,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleri baglaminda algilamasi olarak tanimlamaktadir.
Yasam kalitesi kisinin ¢evresel etmenlerinden, psikolojik durumundan, inang ve

tutumlarindan ve fiziksel saghigindan etkilenmektedir [105].

Yasam kalitesi kisiden kisiye gore degiskenlik gosterir [106,107]. Kisinin hayattaki
memnuniyet derecesini gosterir ve bireyin saglikli olmasi 6nemli bir etkendir. Yasam

kalitesinin ol¢lilmesi literatiir agisindan 6nemli bir bakis acis1 getirebilir [108,109].

Bireylerin ekonomik ve sosyal olarak iyi bir yasam siirdiirmeleri i¢in saglikli olmalari
onemlidir. Kisiler bir ya da birden fazla saglikli yasam bicimi davranis1 gelistirirse
yasam siiresinin uzayacagi kantlanmistir [110,111]. KOAH semptomlar1 balgam,
oOksiiriik, dispne bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Bu semptomlar arasindan
ozellikle dispne, bireyin zaman igerisinde giinliik iglerinde aksamalara neden olmakta,
birey ise bu duruma zaman igerisinde uyum saglamaktadir. Ancak bu uyum bireyin
farkinda olmadan kendini giinliikk islerden ve sosyal aktivitelerden kisitlamasi ile

gerceklesmektedir [112].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi; hastalarda hava akimmm kisithiligina, egzersiz
kapasitesinde azalmaya, kas atrofisine ve nefes darligina sebep olmaktadir. Kas atrofisi
hastanin nefes darliginin artmasina sebep olarak sosyal izolasyon, depresyon, diger
hastaliklarda kotiilesme, sik alevlenmeler, sik hastaneye yatislar ile sonuglanan siireci
tetiklemektedir. Bu durum ise bireyin gelecege dair endiselerinin artmasina, timitsizlik
ve kaygiya, hastanin hastalikla basa c¢ikma giiclinde azalmaya, yasam kalitesinde

bozulmaya ve mortalite hizinda artmaya sebep olmaktadir [113].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan olgularda FEV; degeri 1 litrenin altina indigi
zaman hastanin glnliik yasamini, aktivitelerini ve 1iyilik halinin belirgin olarak
bozuldugu gibi kendine bakim, mobilite, hobilerinden zevk alma, uyku ve istirahat gibi
durumlar ciddi bir sekilde etkilenmektedir [114]. Literatirde de dispnenin,
depresyonun, anksiyetenin ve diisiik egzersiz kapasitesinin yasam kalitesi iizerine

olumsuz etkisi oldugu belirtilmistir [114].
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Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin hastaliklarinin ciddiyetinden ¢ok
yasam kalitelerinin daha 6nemli oldugu belirtilmektedir [115]. Bu nedenle KOAH
tedavisindeki en 6nemli hedeflerden birisi bireyin yasam kalitesini artirmak olmalidir

[116].

Tiim saglik profesyonellerinin hastay1 yasadigi hastalik belirtileri, tedavi uyumu, saglik
durumu ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri ¢ercevesinde degerlendirip bakima ve
tedaviye yansitmak kapsaminda biiyiik rolleri vardir [117-118]. Hemsirelerin biitiinciil
bakim yaklasimiyla hastalarin saglik durumunu, yasadigi semptomlar1 ve yasam
kalitesini degerlendirerek birey 0Ozgii egitim, danismanlik ve rehabilitasyon

planlamalarin1 yaparak hastaliklarin1 yonetmede etkin rol almasi gerekmektedir.
2.12. KOAH’h Bireylerde Hemsirelik Bakimi

Giliniimiizde KOAH prevelansindaki arti, hemsirelik yaklasimlarinin ¢ok yonlii
olmasimi saglamigtir. Hemsirelik bakimi icerisinde hasta egitimi, hastalik 6z yonetimi,
sigaray1 birakma, pulmoner rehabilitasyon programlart KOAH hastalarin1 kendi hastalik
yonetimleri konusunda daha etkin kilmis, uzun siirecte saglikta olumlu gelismeler
saglamistir. Tim kronik hastaliklarda oldugu gibi KOAH’ta da hemsirelik bakimi
onemli bir yere sahiptir [119].

KOAH’ta hemsirelik bakiminin temel amaci hastanin hastalifiyla bas edebilme
giicliniin, 6z bakim becerilerinin, bagimsizliginin ve yasam kalitesinin artirilmasidir
[120]. Hemsireler KOAH’l1 hastalara 6zgii bakim planlar1 uygulamali ve hastalarin
bakiminda sadece semptoma yonelmemeli hastasi ile biitiincil ilgilenmelidir [121].
Hemsirelik bakimi, sigarayr birakma programu, ila¢ kullanimi, tedavide kullanilan tibbi
cihazlarin kullanimi, pulmoner rehabilitasyon, giinliik yasama uyum gibi kisiye 6zel bir

egitim programini kapsamaktadir.

Yapilan arastirmalarda, saglik profesyonelleri tarafindan hasta ve ailesine yapilan
egitimler ile hastalarin bilgi diizeylerinin ve kendi kendine yonetim becerilerinin arttigi,
tibbi yardim arayislarinin ise azaldigi saptanmustir [122]. Wood- Baker ve
arkadaglarinin  kronik obstriiktif akciger hastalii olan hastalarda 6z yOnetimi
gelistirmek i¢in hemsirelik bakiminin etkinligini inceledikleri bir ¢alismada KOAH’1n

yonetiminde, hastaneye yapilan yatiglarinin azaltilmasinda, yasam kalitesinin
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artirllmasinda hemsirelik bakiminin etkili oldugu gosterilmistir [123]. Nitekim Bal
Ozkaptan’in yaptig1 bir c¢alismada KOAH’li bireylere ev ziyareti yoluyla verilen
hemsirelik bakimimin 6z-etkililik dlizeyinin artmasina anlamli derecede katkida

bulundugu belirlenmistir [ 124].

Hemsirelerin egitici ve uygulayici roliinde, hastanin ilact uygulama ve Ogrenme
potansiyelini tanimlama, cihazin etkin kullanilmasin1 saglama, ilacin hazirlanmasi ve
uygulanmasinda bireyin giivenligini saglama gibi konular yer almaktadir. Egitim
verecek hemsirenin, egitim verebilecek diizeyde bilgi ve beceriye sahip olmasi, etkin
iletisim ve empati yeteneginin olmasi, stresle basa ¢ikma 6zelligine sahip olmasi ve ¢cok
iyl bir gozlem yetenegine sahip olmasi, tesvik edici ve destekleyisi bir yapiya sahip

olmasi gerekmektedir [125-126].

Hemsire bireyin hastaliktan nasil etkilendigi, hastalig1 nasil algiladigi, hastalikla nasil
bas edebilecegini degerlendirip soruna yonelik ¢oziim iiretmelidir [127,128]. Hastalarda
stk goriilen semptomlarin yonetiminde hemsire bireyi biitlinclil olarak degerlendirip
soruna yonelik bakim ve egitim planlayip uygulamalidir. Hastayla ilk karsilasilan andan
itibaren hastalarin bagimlilik seviyesinin belirlenmesi bagimsiz olarak yapabilecegi
aktiviteleri siirdiirmesi konusunda desteklenmeli, yar1 bagimli diizeydeki hastalarda ise

minimal yardimla hasta cesaretlendirilmelidir [129].
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BOLUM 3
GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, KOAH tanis1 alan bireylerin tedaviye uyum, hastalik algis1 ve yasam

kalitesini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmigtir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, Yozgat Sorgun Devlet Hastanesi gogilis hastaliklar1 polikliniginde
yuritiilmiistiir. Sorgun Devlet Hastanesi 150 yatak kapasitesine sahip olup, hastanede
bir tane gdgiis hastaliklar1 poliklinigi bulunmaktadir. G6giis hastaliklari polikliniginde 1
doktor, 1 sekreter gorev yapmaktadir. Poliklinikte hemsire bulunmamaktadir. Poliklinik
hafta i¢i 08:00-17:00 saatleri arasinda hizmet vermektedir. Poliklinie muayene i¢in
yilda ortalama 400-500 KOAH hastas1 gelmektedir. Hastalara muayene sirasinda
hekimler tarafindan KOAH tedavisi hakkinda egitim verilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Sorgun Devlet Hastanesi g6giis hastaliklar1 poliklinigine Mart
2015- Mart 2016 tarihleri arasinda bagvuran 409 KOAH hastast olusturmustur.
Aragtirmanin 6rneklemi gii¢ analizi yapilarak belirlenmistir. Calismanin yapildigi Mart
2015- Mart 2016 tarihleri arasinda aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 165 kisiye
ulagilmis ve ulasilan 165 kisiden elde edilen bulgulara gore yapilan analiz sonucunda,
Gpower programi kullanilarak %99 gii¢, %5 hata payr ve ortalama degerlerden elde
edilen 0.160 korelasyon kat sayist ile 165 kisinin yeterli oldugu belirlenmistir.

3.3.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

En az 6 ay once KOAH tanis1 almis olan,
18 yas ve lizerinde olan,
Sorular1 anlayabilecek bilissel yeterlilikte olan,

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalar 6rnekleme dahil edilmistir.
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3.3.2. Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

[letisim sorunu olan,

Akut atak déneminde olan,

Herhangi bir psikiyatrik hastalig1 olan,

Ciddi pulmoner veya kardiyolojik hastaligi olan hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir.

3.4. Veri Toplama Araclar

Arastirmanin verileri, Hasta Tanitim Formu (EK-I), Hastalik Algis1 Olgegi (EK II),
Saint George Solunum Anketi (SGRQ)(EK III) ile toplanmustir.

3.4.1. Hasta Tanitim Formu (Ek-I)

Aragtirmaci tarafindan literatiir incelenerek [19,124,130-134].olusturulan hasta tanitim
formunda; bireylerin sosyo-demografik o6zellikleri, hastaliga iliskin Ozellikleri, ilag

tedavisi ve ilag tedavisine uyumuna yonelik toplam 24 soru yer almaktadir.
3.4.2. Hastalik Algis1 Olgegi (Ek-11)

Hastalik Algist Olgegi (HAO): 1996 yilinda Weinmann tarafindan gelistirilmis [24] ve
2002 yilinda Moss-Morris ve arkadaslar1 [135] tarafindan gdzden gegirilmistir. Olgegin
Tiirkce uyarlamast ve gecerlilik-giivenilirlik calismasi, 2007 yilinda Kocaman ve

arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir [17].
HAO ii¢ boyuttan olusmaktadir:

* Hastalik tipi,

* Hastalik hakkindaki gortisler,

* Hastalik nedenleri boyutlari.

Hastalik tipi boyutu: Sik goriilen 14 hastalik belirtisini (agr1, bogazda yanma, bulanti,
soluk almada giigliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde yanma, hiriltili
soluma, bas agrisi, mide yakinmalari, sersemlik hissi, uyku giicliigii, gii¢ kayb1) icerir.
Bu belirtilerin her biri icin kisiye o6nce, “hastalifin baslangicindan bu yana yasayip
yasamadig1”, daha sonra “bu belirtiyi hastaligiyla ilgili goriip gérmedigi” sorulur. Bu

boyut, her belirti i¢in iki soruya da evet/hayir bi¢ciminde yanit verilecek bigimde
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diizenlenmistir. ikinci sorudaki evet yamtlarimin toplanmi hastalik tipi boyutunun

degerlendirme sonucunu olusturur.

Hastalik hakkindaki goriisler boyutu: Otuz sekiz maddeden olusmus ve besli Likert
tipi (kesinlikle bdyle diistinmiiyorum, bdyle diisiinmiiyorum, kararsizim, bdyle
diisiiniiyorum, kesinlikle bdyle diisliniiyorum) bir 6lgektir. Bu boyut, yedi alt dlgegi
icermektedir. Bunlar siire (akut/kronik), sonugclar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii,
hastalig1 anlayabilme, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller olarak isimlendirilmistir.
Sitire alt 6lgekleri, kisinin hastaliginin siiresiyle ilgili algilarim1 arastirir ve akut, kronik,
dongiisel olarak gruplanir. Sonuglar alt 6lgegi, kisinin hastaliginin siddetine, fiziksel,
sosyal ve psikolojik islevselligine olasi etkileriyle ilgili inanglarini arastirir. Kisisel
kontrol, kisinin hastaliginin siiresi, seyri ve tedavisi iizerindeki i¢ kontrol algisini
arastirir. Tedavi kontrolli, kisinin, uygulanan tedavinin 32 etkinligi hakkindaki
inanglarini arastirir. Hastalig1 anlayabilme, kisinin hastaligini ne kadar anladigini ya da
kavradigin1 arastirir. Duygusal temsiller, kisinin hastaligiyla ilgili hissettiklerini

arastirir.

Hastalik nedenleri boyutu: Hastaliklarin olusumundaki olasi nedenleri igeren 18
maddeden olusur. Besli Likert tipi 6l¢tim kullanilir. Bu boyut, kisinin hastaliginin olasi
nedenleri hakkindaki diisiincelerini arastirir ve dort alt dlgek igerir. Bunlar, psikolojik
atiflar (Or., stres ya da endise, aile problemleri, kisilik 6zellikleri), risk etkenleri (or.,
kalitsal, sigara, alkol kulanimi, yaslanma), bagisiklik (6r. Mikrop ya da viriis, viicut
direncimin az olmas1), kaza veya sanstir (6r., kaza, yaralanma, kotii talih vb.). Olgegin
sonunda niteliksel degerlendirme i¢in kisinin hastalifinin en 6nemli nedenleri olarak

gordiigii li¢ etkeni yazmasi da istenmektedir.

Olgegin gecerlik ve giivenirlik galismasinda hastalik tipi alt boyutunda Cronbach alfa
katsayist 0.89 olarak bulunmustur. Olgegin hastalik hakkindaki goriisler alt boyutunda
Cronbach alfa katsayilarmin 0.69-0.77 arasinda, hastalik nedenleri alt boyutunda ise

Cronbach alfa katsayilarinin 0.25-0.72 arasinda degistigi saptanmistir [17]. Bu

calismada ise 6lgegin Cronbach alfa katsayis1 0.61 olarak hesaplanmistir.
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3.4.3. Saint George Solunum Anketi (SGRQ) (Ek-111)

St. George Solunum Anketi KOAH ve astimda kullanilan yasam kalitesi 6l¢eklerinden
biridir. P.W Jones ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirkge gegerlilik ve

giivenirlik ¢aligmasi Polatli ve ark (2013) tarafindan yapilmistir [136].

Anket semptom, aktivite ve etki olmak iizere {i¢ kisimdan ve toplam 50 maddeden
olusmaktadir. Semptom kismi (8 madde), semptomlarin siklik ve ciddiyetini; aktivite
kismi (16 madde), nefes darligina neden olan aktiviteleri; etki kismi (26 madde) ise
hastalik kaynakli sosyal fonksiyon yetersziliklerini ve psikolojik rahatsizliklar
icermektedir. Ankete verilen cevaplar 5°1i likert ve evet/hayir boliimlerinden

olusmaktadir.

Anketin puanlamasi; her soru icin belirtilen agirliklt puanlari  kullanilarak
yapilmaktadir. Semptom kismi, 1-8 arasindaki sorulari igerir ve bu sorularin agirlikli
puanlari toplanir. Aktivite kismi, Boliim 2’deki 2. ve 6. kisimlara olan olumlu yanitlarin
agirlikli punalari toplanarak hesaplanir. Etki kismi, bolim 2’deki 1,3,4,5, ve 7.
Kisimlarin olumlu yanitlar1 toplanarak hesaplanir. Boylece her bir alt boyut icin ayr1
ayr1 ve ankte i¢in toplam yasam kalitesi puani elde edilir. Puanlarin elde edilmesi i¢in

asagidaki formiiller kullanilir.

Alt Boyut Puani=100xalt boyuta ait poizitif cevap verilmis maddelerin toplami/alt
boyutun toplam agirlikli puant

Toplam anket puani=100x tiim ©6l¢ekteki tiim pozitif maddelerin toplami/toplam

agirlikli puan

Anketin puanlamas1 bilgisayar ortaminda olusturulan otomatik puanlama klavuzu
kullanilarak yapilabilmektedir. Bilgisayara indirilen Excel hesaplama tablosundaki
sayfalara ilgili veri girisleri saglanarak 6lgegin alt boyutlar1 ve toplam puan hesaplmasi
yapilabilmektedir. Bu ¢alismanin anket puami hesaplmasi, Excel wuygulamasi
kullanilarak yapilmistir. SGRQ puanlamasi skor hesaplama algoritmasi kullanilarak
hesaplanmaktadir. Her bir yanitin belirlenmis olan agirlikli puani toplanarak skorlama
yapilmaktadir. SGRQ skorlar1 0 (maksimum 1iyilik) ile 100 (en diisiik saglik seviyesi)
araligindadir. Skorun yiiksek olmasi degerlendirilen alanlarda yasam kalitesinin koti

oldugunu gostermektedir.
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Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismasinda Cronbach alfa katsayis1 0.88 olarak
bulunmustur [136]. Bu c¢alismada ise Olgegin Cronbach alfa katsayist 0.78 olarak

hesaplanmustir.
3.5. On Uygulama

Hazirlanan anket formunun islerligini tespit etmek amaciyla KOAH tanist alan 10
bireye 6n uygulama yapilmistir. On uygulama yapilan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. On uygulamadan sonra anket formunda gerekli diizenlemeler yapilarak

forma son sekli verilmistir.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri; arastirmanin yapilabilmesi i¢in Nevsehir Hact Bektas Veli
Universitesi Etik Kurulundan etik kurul onayr (EK VI) ve Yozgat Sorgun Devlet
Hastanesinden (EK VII) gerekli izinler alindiktan sonra, arastirmaci tarafindan
aragtirmaya alinma kriterlerine uyan hastalarla 30-35 dk yiiz yiize gorlisme yOntemi

kullanilarak toplanmustir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler International Business Machines (IBM), Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), Statistics 24.0 paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici istatistikler olarak sayisi (n), yiizde (%),
ortalama + standart Ssapma, ortanca, minimum-maksimum degerleri kullanilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk analizi ile test edilmistir. Verilerin
normal dagilima uymadigi belirlenmistir. Aragtirmanin  bagimhi ve bagimsiz
degiskenlerinin karsilagtirilmasinda ki-kare, Mann-Withney U, Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Kruskal-Wallis testi sonucunda farki olusturan grubu belirlemek igin
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U tetsi ile post-hoc analiz yapilmistir. Bonferroni
diizeltmesi i¢in 0.005 anlamlilik diizeyi karsilagtirma sayisina boliinerek yeni anlamlilik
diizeyi belirlenmistir. Uglii gruplar igin p<0.0167, besli gruplar i¢in p<0.001 yeni
anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir. Degiskenler arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi kullanilarak incelenmistir. Aragtirmanin giicii Gpower programi
kullanilarak hesaplanmigtir.  Arastirmada anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edilmistir.
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3.7.1. Arastirmanin bagimh ve bagimsiz degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi sosyo-demografik

Ozellikleri ile hastalik 6zellikleri aragtirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmustur.

Bagimhi Degiskenler: Hastalarin ila¢ tedavisine uyum durumlar ile hastalik algisi
Olcegi ve Saint George Solunum Anketi puanlari arastirmanin bagimli degiskenlerini

olusturmustur.
3.8. Etik Aciklamalar

Calismanin yapilabilmesi icin Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Etik Kurulundan
etik kurul onay1 (EK VI) ve Yozgat Sorgun Devlet Hastanesi’nden yazili izin (EK
VIDalinmistir. Arastirmaya katilan bireylere arastirmanin amaci agiklanarak sozli

onaylar1 ve Bilgilendirilmis Onam Formu (EK V) ile yazili onamlar1 alinmigtir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Tablo 4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi (N:165)

Ozellikler | n | %
Cinsiyet

Kadin 96 58.2
Erkek 69 41.8
Yas Gruplan

44 yag ve alti 42 25.5
45-64 yas 68 41.2
65 yas ve lizeri 55 33.3
Yas (Ort.£SS) 56.41 + 14.61
Beden Kitle Indeksi (BKI)

Normal (20-25) 35 21.2
Kilolu (25.01-30) 53 32.1
1.Derece obez (30.01-35) 53 32.1
2.Derecede obez (35.01 ve iistii) 24 14.5
BKI (Ort4£SS) 29.60 +£5.51
Ogrenim Durumu

Okuryazar degil 34 20.6
Okuryazar 34 20.6
[kogretim 65 39.4
Lise ve lstii 32 19.4
Meslek

Ev hanimi 75 455
Isci 10 6.1
Memur 12 7.3
Emekli 39 23.6
Serbest meslek 29 17.6
Medeni Durum

Evli 128 77.6
Bekar 37 22.4
Birlikte yasadig Kisi

Yalniz 19 11.5
Esiile 76 46.1
Es ve ¢ocuklarla 48 29.1
Diger * 22 13.3
Gelir durumu

Cok iyi /iyi 93 56.4
Orta 63 38.2
Kotii /gok kotii 9 5.4
Evin 1sinma sekli

Soba 34 20.6
Kalorifer 131 79.4

*Kardes, cocuklar
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Tablo 4.1°de aragtirma kapsamina alinan bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilim1 yer almaktadir. Bireylerin %58.2’s1 kadin, %41.2’s1 45-64 yas grubunda ve yas
ortalamasmin 56.41+£14.61, BKI ortalamasinin 29.60+5.51 oldugu ve g¢ogunlugunun
obez oldugu saptanmistir. Bireylerin %77.6’s1 evli, %39.4’1 ilkdgretim mezunu, %45.5
‘1 ev hanimi, %46.1°1 esiyle birlikte yasamaktadir. Hastalarin %56.4’linlin kendi
ifadelerine gore gelir durumunun ¢ok iyi/iyi oldugu, %79.4’liniin evinin 1sinma seklinin

kalorifer oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Dagilimi (N:165)

Ozellikler n %

KOAH hastaliginin siiresi

5 yil ve alt1 91 55.2
6-10 yil 47 28.5
11 y1l ve iistii 27 16.4
Ailede baska KOAH hastasi olma durumu

Var 82 49.7
Yok 83 50.3
KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu

Evet 116 70.3
Hayir 49 29.7
Hastaneye yatis sayisi

5 ve alt1 116 70.3
6-10 arasi 37 22.4
11 ve lizeri 12 7.3
KOAH disinda kronik hastalik bulunma durumu

Var 86 52.1
Yok 79 47.9
Kronik Hastaliklar'

Hipertansiyon 69 41.8
Diyabet 53 321
Kalp hastalig 24 145
Akciger hastaligr * 21 12.7
Kanser 12 7.3
L Birden fazla cevap verilmistir. *Pnomoni, astim, brongit
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Tablo 4.2. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Dagilim1 (N:165) (devami)

Ozellikler

Sigara icme durumu

Hig igmeyen 81 49.1
Kullanip birakan 60 36.4
Devam eden 24 14.5
Bulundugu ortamda sigara icilme durumu

Iciliyor 76 46.1
I¢ilmiyor 89 53.9
Alkol kullanma durumu

Kullanmayan 155 93.9
Kullanip birakan 10 6.1
Ilaclan diizenli kullanma durumu

Kullanan 129 78.2
Kullanmayan 51 30.9
ila¢ kullanma siiresi

1-5yil 86 521
6-10 y1l 69 41.8
11 y1l ve iizeri 10 6.1
Kullanilan ilaglar’

Bronkodilator 129 78.2
Kortikosteroit 51 30.9
Antibiyotik 56 33.9
Mukolitik 89 53.9
Ilaclarin yan etki yapma durumu

Yan etki oldu 78 47.3
Yan etki olmadi 87 52.7
Gelisen yan etki

Carpinti 43 26.1
Kas krampi1 8 4.8
Ellerde titreme 22 13.3
Bas agris1 52 31.5
Terleme 36 21.8

' Birden fazla cevap verilmistir.
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Tablo 4.2°de bireylerin hastalik o6zelliklerine gore dagilimi verilmistir. Bireylerin
%55.2> sinin 1-5 yildir KOAH hastast oldugu, %49.7’sinin ailesinde baska KOAH
hastas1 oldugu, %70.3” iinlin KOAH nedeniyle daha dnce hastaneye yatig1 ve hastaneye
yatma sayisinin 1-5 arasinda degistigi saptanmustir. Bireylerin %52.1° inin KOAH
disinda bagka bir kronik hastaliginin oldugu, %41.8’inde KOAH disinda hipertansiyon
tanisinin  bulundugu, % 49.1’inin daha once hi¢ sigara i¢medigi, % 53.9’unun
bulundugu ortamda sigara i¢ilmedigi, %93.9’unun hi¢ alkol kullanmadigi, %78.2’sinin

ilaglarin1 diizenli kullandig1, %47.3 iiniin kullandig1 ilaclar nedeniyle yan etki yasadigi

Ve en ¢ok yasanan yan etkinin ¢arpinti oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamalarinim Dagilimi

Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyutlar _ _

X+ SS Min. Max.
Hastalhik Tipi (Kimlik) (0-14*) 7.04 £3.09 0.00 14.00
Hastahk Hakkindaki Goriisler
Siire (Akut/Kronik) (6-30*) 18.10+ 3.46 9.00 28.00
Sonuglar (6-30%) 17.90+3.53 9.00 28.00
Kisisel Kontrol (12-30*) 18.40 +£3.64 9.00 28.00
Tedavi Kontrol (9-25*) 15.22+3.47 7.00 25.00
Hastaligi Anlayabilme (5-25%) 15.49+3.62 5.00 25.00
Siire (Dongtisel) (4-20%) 12.16£3.12 5.00 20.00
Duygusal Temsiller (6-30%) 18.06+4.44 7.00 29.00
Hastalik Nedenleri
Psikolojik Atiflar (6-30%*) 18.36+3.26 6.00 26.00
Risk Etkenleri (7-35%) 21.29+£3.94 7.00 33.00
Bagisiklik (3-15%) 9.06 +2.33 4.00 15.00
Kaza veya sans (2-10%) 5.50 £2.09 2.00 10.00

*Boyutlardan alinabilecek en diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.
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Tablo 4.3.’de bireylerin hastalik algist dlgegi alt boyut puan ortalamalarinin dagilimi
verilmistir. Hastalarin hastalik algis1 6l¢eginin hastalik tipi alt boyutu puan ortalamasi
7.04+3.09, hastalik hakkindaki goriisler boyutundaki alt boyut puan ortalamalari; siire
(akut/kronik) 18.10+ 3.46, sonuglar 17.90+3.53, kisisel kontrol 18.40 +3.64, tedavi
kontrolii 15.22+3.47, hastalig1 anlayabilme 15.49+3.62, siire (dongiisel) 12.16+3.12,
duygusal temsiller 18.06+4.44, hastalik nedenleri boyutundaki alt boyut puan
ortalamalar1 ise psikolojik atiflar 18.36+3.26, risk etkenleri 21.29+3.94, bagisiklik
9.06+2.33, kaza ve sans 5.50+2.09 olarak tespit edilmistir

Tablo 4.4. Bireylerin Hastalik Algis1 Olgegine Gore Yasadiklar1 Hastalik Belirtilerinin

Dagilimi

Hastahigimin Bu belirti hastah@imla ilgili

baslangicindan bu yana bu

belirtiyi yasadim
Belirtiler Evet Hayir Evet Hayir

n % n % n % n %

Agr 118 | 715 | 47 285 | 111 | 67.3 54 | 32.7
Bogazda yanma 96 58.2 69 | 41.8 89 53.9 76 | 46.1
Bulant1 88 53.3 77 | 46.7 85 51.5 80 | 48.5
Soluk almada giigliik 107 | 64.8 58 35.2 94 | 57.0 71 | 43.0
Kilo kayb1 71 | 43.0 94 | 57.0 71 | 43.0 94 | 57.0
Yorgunluk 93 | 564 | 72 | 436 | 89 | 539 | 76 | 46.1
Eklem sertligi 86 | 521 | 79 | 479 | 77 | 46.7 | 88 | 533
Gozlerde yanma 80 48.5 85 51.5 76 46.1 89 53.9
Hiriltili soluma 94 57.0 71 43.0 94 57.0 71 43.0
Bas agrilan 73 | 44.2 92 55.8 68 | 41.2 97 58.8
Mide yakinmalari 89 53.9 76 | 46.1 86 52.1 79 | 47.9
Uyku giicliikleri 102 | 61.8 63 38.2 95 57.6 70 | 424
Sersemlik hissi 68 | 41.2 97 58.8 60 36.4 | 105 | 63.6
Giig kaybi 70 | 424 | 95 57.6 67 | 40.6 98 59.4

Tablo 4.4’de bireylerin hastalik algis1 6lgegine gore yasadiklari hastalik belirtilerinin
dagilimi yer almaktadir. Bireylerin hastaligin baslangicindan bu yana en ¢ok yasadiklari
belirtilerin agr1 (%71.5), soluk almada gii¢liik (%64.8), bogazda yanma (%58.2), uyku
giicliikleri (%61.8) ve hiriltil soluma (%57.0) oldugu saptanmistir. Bireyler yasadiklar
belirtilerden en ¢ok agri (%67.3), uyku giicliikleri (%57.6), soluk almada gii¢liik
(%57.0), hiriltili soluma (%57.0) ve bogazda yanma (%53.9) belirtilerini hastaliklariyla

iligki oldugunu ifade etmislerdir.
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Tablo 4.5. Bireylerin St George Solunum Anketi Alt Boyut ve Toplam Puan ve Puan

Ortalamalarmin Dagilimi

St George Solunum Anketi Alt Boyutlar1 ve

Toplam puani/Puan ort. X+ SS Min. Max.
Semptom 60.63+13.98 8.65 90.64
His 41.82 +15.89 0.00 73.06
Aktivite 42.81+18.08 0.00 82.05
Toplam Puan 45.31£13.13 3.53 71.76

Bireylerin St George solunum anketi alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin dagilimi
tablo 4.5.’de goriilmektedir. Bireylerin St George solunum anketi semptom, his, aktivite
alt boyutu ve toplam puan ortalamalar1 sirasiyla 60.63+13.98, 41.82 +15.89,
42.81+18.08, 45.31+13.13 olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.6. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi (n:165)

Hastalik Hakkindaki Goriisleri Boyutu Hastalik Nedenleri Boyutu
g 5 - - ¥ 3 35 = 5 c z
) Hastahk Tipi 3 ;é —; 3 % s g 3 % ) £ "%; E § é . % % B %
Oreliter 53f |3 g9 E¢ |fse |3E |3c |F: |gz |2 ¢ ¢
n Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Cinsiyet
Kadin 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 19.0 18.0 21.0 9.0 6.0
n=296 (0.0-14.0) (9.0-26.0) (10.0-28.0) (9.0-28.0) (8.0-24.0) (8.0-24.0) (5.0-18.0) (7.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-13.0) (2.0-9.0)
Erkek 7.00 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 19.0 22.0 10.0 6.0
n=69 (0.00-13.00) (11.0-28.0) | (9.0-25.00) (9.00-28.00) (7.00-25.0) (5.0-25.0) (6.0-20.0) (8.0-28.0) (11.0-26.0) | (13.0-30.0) (5.0-15.0) (2.0-10.0)
Test* 2782.500 3266.000 3037.000 3240.000 3004.500 3242.000 2946.500 3024.500 2949.500 3189.500 3062.000 3074.500
p 0.076 0.879 0.361 0.811 0.307 0.816 0.224 0.340 0.229 0.684 0.405 0.426
Yas
44 yas ve 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 175 21.0 10.0 6.0
alti n=42 (1.0-10.0) (11.0-28.0) | (10.0-26.0) (9.0-26.0) (8.0-22.0) (8.0-25.0) (5.0-18.0) (8.0-26.0) | (11.0-24.0) | (13.0-27.0) | (5.0-13.0) (2.0-9.0)
45-64 yas 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 19.0 19.0 22.0 10.0 6.0(2.0-9.0)
n=68 (0.0-13.0) (11.0-27.0) | (9.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (6.0-23.0) (5.0-19.0) (7.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-15.0)
65 yas ve 8.0 17.0 17.0 18.0 15.0 15.0 12.0 18.0 19.0 21.0 9.0 5.0
Ezfgs (1.0-14.0) (9.0-24.0) | (10.0-27.0) | (11.0-26.0) (7.0-25.0) (5.0-24.0) (6.0-20.0) (9.0-27.0) | (11.0-26.0) | (13.0-30.0) | (5.0-13.0) | (2.0-10.0)
Test** 0.937 5.158 1.527 0.128 0.185 0.622 0.892 2.630 3.365 1.037 3.845 1.228
p 0.626 0.076 0.466 0.938 0.912 0.733 0.640 0.268 0.186 0.596 0.146 0.541
* Mann-Whitney U testi **Kruskal Wallis Testi 'Farkliik bu gruptan kaynaklanmaktadir. ***Post Hoc Analizler icin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167
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Tablo 4.6. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi (n:165) (devam)

Hastalik Hakkindaki Goriisleri Boyutu

Hastalik Nedenleri Boyutu

X [} E 0:) g‘
Hastahk = = E~) = 2
o ' — = = —_ = Q =<
. . L. = = — —_ o O o T @ = Y4
Ozelliker Tipi X = . - =G 2 g = S i =
h £3 : 2E gt zE E SE |2 3 % 5 S
Z< s g v v =< z ol £ = v & ¥ g
Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Medeni Durum
Evli 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 215 9.0 6.0
n=128 (0.0-13.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (6.0-25.0) (5.0-20.0) (7.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-15.0) | (2.0-10.0)
Bekar 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 19.0 21.0 10.0 5.0
n=37 (0.0-14.0) (11.0-25.0) | (10.0-25.0) (12.0-26.0) (7.0-25.0) (5.0-22.0) (6.0-20.0) | (12.0-26.0) (11.0-26.0) (13.0-30.0) | (5.0-12.0) (2.0-9.0)
Test* 2277.500 2303.500 2267.500 2295.500 2305.500 2318.000 2204.000 2272.000 1925.000 2051.000 2096.000 2111.500
p 0.720 0.800 0.693 0.776 0.806 0.844 0.519 0.707 0.082 0.214 0.284 0.310
Gelir Durumu
Iyi /Cok 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 5.0
iyi (0.0-14.0) (9.0-28.0) (9.0-27.0) (9.0-26.0) (7.0-25.0) (5.0-23.0) (5.0-20.0) (7.0-29.0) (6.0-26.0) (7.0-33.0) (4.0-15.0) (2.0-9.0)
n=93
Orta 8.0 18.0 18.0 18.0 16.0 16.0 13.0 18.0 19.0 21.0 9.0 6.0
n=63 (0.0-14.0) | (9.0-25.0) | (10.0-28.0) | (9.0-28.0) | (7.0-24.0) (7.0-25.0) | (6.0-20.0) | (9.0-27.0) | (11.0-25.0) | (14.0-30.0) | (5.0-13.0) | (2.0-10.0)
Kotii 8.0 20.0 17.0 15.0 16.0 15.0 12.0 20.0 20.0 22.0 10.0 6.0
/gokkotii | (1.0-11.0) (15.0-22.0) (14.0-21.0) (14.0-21.0) (13.0-23.0) (12.0-23.0) | (8.0-19.0) | (13.0-25.0) (17.0-25.0) (20.0-30.0) | (8.0-13.0) (4.0-8.0)
n=9
Test** 3.216 0.910 0.976 7.698 8.515 0.995 3.214 1.638 2.195 1.444 3.453 5.362
0.200 0.635 0.614 0.021* 0.014* 0.608 0.200 0.441 0.334 0.486 0.178 0.068

* Mann-Whitney U testi

**K ruskal Wallis Testi

'Farkhhk bu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.6. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Hastalik Algisi Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi (n:165) (devam)

Hastalik Hakkindaki Goriisleri Boyutu Hastalik Nedenleri Boyutu
o i - = — — = = =< ]
Hastallk Tipi | ¥ <} ok =3 2 Z %%’ S & 5 el _ i
Ozelliker .’E 2x E :5. S § S Z ‘_g ° 2E SE S = x 8 & g =
A< E 3 ¥y v T < E Za ol L = ¥ i & ¥ 2
n Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Egitim
Okuryazar 8.0 18.0 17.0 19.0 15.0 15.0 12.0 18.5 19.0 22.0 9.0 55
degil (1.0-14.0) (9.0-23.0) (10.0-25.0) (11.0-26.0) (8.0-25.0) (7.0-24.0) (6.0-20.0) (8.0-26.0) (13.0-26.0) (14.0-30.0) (5.0-13.0) (2.0-9.0)
n=34
Okuryazar 8.0 18.0 18.0 18.0 16.0 15.0 125 19.0 18.0 20.5 10.0 (2.0-9.0)
n=34 (1.0-13.0) (13.0-24.0) (11.0-28.0) (13.0-25.0) (8.0-19.0) (8.0-23.0) (6.0-18.0) (10.0-27.0) (6.0-24.0) (7.0-30.0) (4.0-13.0) 6.0
[lkdgretim 8.0 18.0 18.0 18.0 16.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 8.0 6.0
n =65 (0.0-14.0) (9.0-28.0) (10.0-26.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (5.0-25.0) (5.0-19.0) (7.0-29.0) (11.0-25.0) (13.0-33.0) (4.0-13.0) (2.0-10.0)
Lise ve 8.0 18.0 17.0 20.0 14.0 15.0 12.0 16.5 18.5 215 10.0 6.0
ustii (1.0-13.0) (14.0-26.0) (9.0-23.0) (9.0-26.0) (7.0-22.0) (11.0-22.0) (5.0-18.0) (8.0-28.0) (11.0-25.0) (13.0-29.0) (5.0-15.0) (2.0-9.0)
n=32
Test** 0.839 0.810 2.854 3.753 5.187 2.454 0.627 6.326 1.863 1.193 2.241 0.128
p 0.840 0.847 0.415 0.289 0.159 0.484 0.890 0.097 0.601 0.755 0.524 0.988
Meslek Durumu
Ev hanimi 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 19.0 18.0 21.0 9.0 6.0
n=75 (0.0-14.0) (9.0-26.0) (10.0-28.0) (11.0-28.0) (8.0-24.0) (8.0-24.0) (5.0-18.0) (7.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-13.0) (2.0-9.0)
Isci 8.0 20.0 17.0 18.0 16.0 16.0 13.0 18.0 19.5 20.5 10.0 4.0
n=10 (1.0-10.0) (11.0-24.0) (11.0-20.0) (16.0-22.0) (14.0-20.0) (8.0-23.0) (9.0-19.0) (13.0-23.0) (15.0-25.0) (15.0-30.0) (5.0-13.0) (2.0-8.0)
Memur 8.0 175 19.5 19.5 14.0 155 13.0 16.0 19.5 21.5 85 5.0
n=12 (1.0-10.0) (15.0-23.0) (12.0-23.0) (9.0-23.0) (7.0-17.0) (11.0-20.0) (10.0-15.0) (9.0-22.0) (11.0-22.0) (13.0-27.0) (5.0-12.0) (2.0-8.0)
Emekli 7.0 17.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 16.0 19.0 22.0 9.0 6.0
n=39 (1.0-13.0) (9.0-23.0) (9.0-24.0) (12.0-28.0) (7.0-25.0) (5.0-22.0) (5.0-20.0) (8.0-28.0) (11.0-26.0) (13.0-30.0) (5.0-15.0) (2.0-9.0)
Serbest 8.0 19.0 18.0 17.0 16.0 16.0 12.0 19.0 18.0 21.0 10.0 6.0
n=29 (0.0-10.0) (11.0-28.0) (10.0-25.0) (9.0-26.0) (8.0-22.0) (6.0-25.0) (7.0-20.0) (13.0-26.0) (11.0-25.0) (15.0-30.0) (5.0-13.0) (2.0-10.0)
Test** 0.128 0.064 0.156 0.081 0.060 0.039 0.416 0.142 3.027 1.547 1.148 1.033
p 0.720 0.800 0.693 0.776 0.806 0.844 0.519 0.707 0.082 0.214 0.284 0.310

* Mann-Whitney U testi

**K ruskal Wallis Testi

'Farkhhk bu gruptan kaynaklanmaktadr.
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Tablo 4.6. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi (n:165) (devam)

Hastahk Hakkindaki Goriisleri Boyutu Hastahik Nedenleri Boyutu
o o — =] — —_ x — =< g
Hastalk Tipi ¥ = = o = © 28 =§ § = S 3 = g
S sellik 25 | E 22 g g e o & 22 = x 8 Z S 2
. £ @ = e s = L 35
ek 2L |8 22 &2 =g E Z2 28 a2 g = X o & ¢ 3
n Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max | Min-Max
Birlikte yasadig kisiler
Yalniz 7.0 16.0 18.0 18.0 15.0 15.0 12.0 18.0 19.0 20.0 10.0 4.0
n=19 (1.0-10.0) (11.0-22.0) (10.0-25.0) (12.0-24.0) (7.0-25.0) (5.0-21.0) (6.0-20.0) (12.0-25.0) (11.0-26.0) (13.0-30.0) | (5.0-12.0) (2.0-9.0)
Esi ile 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 6.0
n=76 (0.0-13.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (7.0-23.0) (6.0-20.0) (8.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-13.0) | (2.0-10.0)
Es ve (1.0-10.0) (11.0-27.0) (10.0-26.0) (9.0-28.0) (7.0-21.0) (6.0-25.0) (5.0-18.0) (7.0-27.0) (11.0-25.0) (14.0-30.0) | (5.0-15.0) (2.0-9.0)
¢ocuklar 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 185 18.0 22.0 10.0 6.0
n=48
Diger 9.0 18.0 18.0 18.5 155 16.0 13.0 18.5 19.0 20.5 9.5 6.0
n=22 (0.0-14.0) (9.0-25.0) (12.0-25.0) (14.0-26.0) (9.0-23.0) (12.0-24.0) (6.0-18.0) (13.0-26.0) (13.0-23.0) | (14.0-29.0) | (5.0-12.0) (2.0-9.0)
Test** 4.569 5.016 0.569 0.951 2.584 1.601 0.711 0.395 0.916 4.479 1.115 4.158
p 0.206 0.171 0.903 0.813 0.460 0.659 0.871 0.941 0.822 0.214 0.774 0.245

* Mann-Whitney U testi

**K ruskal Wallis Testi

'Farkhhk bu gruptan kaynaklanmaktadir.

32

***Post Hoc Analizler icin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167




Tablo 4.6’da bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hastalik algisi dlgegi alt
boyut puanlarinin dagilimi yer almaktadir. Bireylerin gelir durumlarina gore hastalik
algis1 6lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar degerlendirildiginde hastalik hakkindaki
goriisler boyutunda gelir durumu ¢ok 1iyi/iyi olanlarin kisisel kontrol alt boyut puan
ortancasinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu, tedavi kontrolii alt boyutunda ise
gelir durumu ¢ok iyi/iyi olanlarin puan ortancasinin diger gruplara gore daha diisiik
oldugu ve gruplar arasindaki bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek igin
yapilan post hoc analizde tedavi kontrolii alt boyutu i¢in farkin orta gelir seviyesine
sahip gruptan kaynaklandig1 (p<0.0167), kisisel kontrol alt boyutunda ise ileri analiz
sonucunda ikili karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig tespit edilmistir (p>0.0167).

Bireylerin cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu, meslek ve birlikte yasadigi
kisiler ile hastalik algis1 6l¢egi alt boyut puan ortancalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi (n:165)

Hastallk Hakkindaki Gériisleri Boyutu

Hastalik Nedenleri Boyutu

¥ £ s 2 E 5 5
c N c
- o = = 'S = a 3= o b = >
Ogzellikler | Hastalik Tipi 2 E E :% § .g é‘ 2 % g g F: x ’50 g
n %< 3 & ~ T < % ar g = o4 = ¥
Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
KOAH siiresi
1-5yil
n:gill 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 6.0
(0.0-14.0) (9.0-26.0) (10.0-28.0) (9.0-26.0) (7.0-23.0)* (5.0-23.0) (5.0-18.0) (7.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-15.0) (2.0-9.0)
6-10 y1l
var 8.0 18.0 18.0 18.0 16.0 16.0 120 17.0 18.0 22,0 9.00 6.0
(1.0-13.0) (9.00-28.0) (9.0-24.0) (11.0-28.0) (8.0-25.0) (9.0-25.0) (6.0-20.0) (9.0-28.0) (12.0-24.0) | (14.0-30.0) (4.0-13.0) (2.0-9.00)
11yl ve
fistii n=27 8.0 18.0 17.0 19.0 14.0 15.0 12.0 18.0 19.0 21.0 10.0 6.0
(1.00-14.0) (14.0-27.0) | (10.0-27.0) | (14.0-28.0) (7.0-23.0) (6.0-23.0) (6.0-20.0) (9.0-26.0) (13.0-26.0) | (13.0-30.0) (5.0-12.0) (2.00-10.0)
Test** 0.577 0.184 0.108 1.016 6.788 2.190 2.150 2.255 1.120 1.183 0.428 0.159
p 0.749 0.912 0.947 0.602 0.034* 0.334 0.341 0.324 0.571 0.554 0.808 0.923
Ailede Baska KOAH Hastas1 Olma Durumu
Var 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 19.0 18.5 21.5 9.0 6.0
n=82 (0.0-14.0) (9.0-28.0) | (9.0-280) | (9.0-26.0) | (7.0-25.0) | (7.0-22.0) (5.0-20.0) (7.0-28.0) (11.0-25.0) | (14.0-30.0) | (5.0-15.0) (2.0-9.0)
Yok 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 10.0 6.0
n=83 (0.0-14.0) (9.0-27.0) (10.0-27.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (5.0-25.0) (6.0-20.0) (9.0-29.0) (6.0-26.0) (7.00-33.0) (4.0-13.0) (2.0-10.0)
Test* 2725.000 3202.000 3043.000 3236.000 3281.500 3203.000 3361.500 2800.500 3011.000 3163.500 3232.500 3139.500
p 0.025 0.510 0.238 0.585 0.690 0.512 0.892 0.049 0.199 0.433 0.575 0.384

* Man Withney U testi

** Kruskal Wallis Testi
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! Farkhhik bu gruptan kaynaklanmaktadir. * Post Hoc Analizler i¢cin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167




Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarini Dagilimi (n:165) (devam)

Hastalik Hakkindaki Goriisleri Boyutu

Hastalik Nedenleri Boyutu

]
_ _ = E .
x g £ @ 2 5 2 5 g
.. . c g 5 £ To = [ it
Ozellikl | Hastahk o = v ™ 53 £ = = e é S
- X = — 'S = a g § b = >
B : : § T |z = £ 3 & 3
n %< & ¥ ~ T < 2 A & i = ¥
Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
KOAH Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumu
Evet 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 5.0
n=116 (0.0-14.0) (9.0-28.0) (10.0-28.0) (9.0+28.0) (7.0+£24.0) (5.0-25.0) (5.0+20.0) (7.0-29.0) (6.0-26.0) (7.0-33.0) (4.0-15.0) (2.0+10.0)
Hayir 8.0 19.0 17.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 19.0 22.0 9.0(5.0+13.0) 6.0
n=49 (0.0-14.0) (9.0-25.0) (9.0-25.0) (9.0-28.0) (7.0-25.0) (7.0-24.0) (6.0-19.0) (9.0-28.0) (11.0-25.0) (13.0-30.0) (2.0-9.0)
Test* 2811.000 2384.000 2676.000 2705.500 2820.000 2794.000 2659.500 2793.000 2269.000 2554.000 2760.000 2211.000
p 0.911 0.101 0.552 0.625 0.937 0.863 0.512 0.861 0.040 0.302 0.768 0.022
Hastane yatis sayis1
5 ve alt1 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 6.0
n=116 (0.0-14.0) (9.0-28.0) (9.0-26.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (5.0-25.0) (5.0-20.0) (7.0-29.0) (11.0-25.0) (13.0- (4.0-15.0) (2.0-9.0)
33.0)
6-10 7.0 19.0 18.0 18.0 16.0 15.0 13.0 18.0 18.0 21.0 10.0 6.0
arasi (1.0-10.0) 13.0-27.0) (10.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-25.0) (6.0-20.0) (6.0-20.0) (9.0-25.0) (12.0-26.0) (13.0- (5.0-13.0) (2.0-9.0)
n=37 30.0)
11ve 8.0 17.0 175 17.0 145 15.0 10.5 19.0 19.0 20.50 85 55
tizeri (5.0-14.0) (12.0-24.0 (11.0-27.0) (14.0-25.0) (8.0-23.0) (8.0-23.0) (6.0-14.0) (13.0-23.0) (6.0-25.0) (7.0-29.0) (4.0-11.0) (2.0-10.0)
n=12
Test** 8.782 1.828 2.673 1.774 0.177 2.740 5.134 1.370 0.063 1.148 1.491 0.131
p 0.012 0.401 0.263 0.412 0.915 0.254 0.077 0.504 0.969 0.563 0.475 0.937

* Man Withney U testi

** Kruskal Wallis Testi

! Farkhihk bu gruptan kaynaklanmaktadr.
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* Post Hoc Analizler icin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167




Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarini Dagilimi (n:165) (devam)

Hastahk Hakkindaki Goriisleri Boyutu

Hastalik Nedenleri Boyutu

[
= 5
— - — k7] = — w
x £ 5 o 3 = E 5 5
N c g S S ) - S <
Ozellikler | Hastahk o . g v 05 g = = e E S
=] — = : %) i~ =]
no | Tipi = ey 3 3 iS |9 S 3 il 2 <
=, g = 3 £< = =) = ) 1 5
%< @ 9 et T < A A & X & Nz
Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max | Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max | Min-Max
KOAH disinda kronik hastalik bulunma durumu
Var 8.0 18.0 18.0 18.0 16.0 16.0 12.0 18.0 19.0 21.0 9.0 6.0
n=86 (0.0-14.0) (9.0-25.0) (9.0-25.0) (11.0-28.0) (7.0-25.0) | (5.0-25.0) (5.0-20.0) (7.0-28.0) (6.0-26.0) (7.0-30.0) (4.0-13.0) (2.0-9.0)
Yok 8.0 18.0 18.0 19.0 14.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 6.0
n=79 (0.0-13.0) | (11.0-28.0) | (10.0-28.0) (9.0-28.0) (8.0-24.0) | (6.0-23.0) | (5.0-19.0) (8.0-29.0) | (11.0-25.0) (13.0-33.0) (4.0-15.0) | (2.0-10.0)
Test* 3298.000 3157.500 3235.500 3143.500 2897.000 | 3308.500 3357.000 3204.500 2876.000 3370.500 3275.000 | 3225.500
p 0.744 0.432 0.597 0.406 0.101 0.772 0.895 0.528 0.088 0.931 0.688 0.571
Bulundugu ortamda sigara icilme durumu
Icilen 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 19.0 19.0 22.0 10.0 5.0
n=76 (0.0-13.0) (9.0-28.0) (10.0-26.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) | (6.0-24.0) | (5.0-20.0) (7.0-29.0) | (11.0-26.0) (14.0-33.0) (5.0-13.0) | (2.0-10.0)
Icilmeyen 8.0 18.0 8.0 18.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 8.0 6.0
n=89 (0.0-14.0) (9.0-25.0) | (9.0-28.0) 1 (9.0-28.0) (7.0-25.0) | (5.0-25.0) | (5.0-20.0) (8.0-28.0) (6.0-25.0) (7.0-29.0) (4.0-15.0) | (2.0-9.0)
Test * 3053.000 3024.500 3281.000 2992.000 3315.000 3042.500 3331.500 2984.000 3039.000 2930.500 2936.000 3156.000
p 0.276 0.240 0.740 0.200 0.826 0.264 0.868 0.191 0.260 0.138 0.142 0.0454

* Man Withney U testi

** Kruskal Wallis Testi

! Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadr.
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* Post Hoc Analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167




Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarini Dagilimi (n:165) (devam)

Hastalik Hakkindaki Goriisleri Boyutu Hastalik Nedenleri Boyutu
e
= 5
N E g o | Z £ g 5 g
. z = = £ i) - < = o
Ozellikl | Hastalik o - S N 5= & = = e e S
ini X e - = 2g 8 2 Z = = g
er Tipi 0D g 2 g £z o > S & 3
£33 g Z 3 2T £ 2 = g ’Eb N
n %< % < - T < @ a & x = Vi
Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
ilaclari diizenli kullanma durumu
Evet 8.0 18.0 18.0 18.5 15.0 16.0 12.0 18.0(7.0+28. 18.0 22.0 9.0 6.0
n=129 (0.0-14.00) | (9.0-28.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) | (5.0-25.0) | (5.0-20.0) 0) (6.0-25.0) (7.0-30.0) | (4.0-15.0) | (2.0-10.0)
Hayir 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 13.0 18.0 19.0 21.0 9.0 6.0
n=51 (2.0-13.0) (9.0-24.0) | (10.0-27.0) (11.0-28.0) (7.0-25.0) | (7.0-24.0) | (6.0-20.0) (9.0-29.0) (11.0-26.0) (13.0-33.0) | (5.0-13.0) | (2.0-9.0)
Test* 2399.000 2266.500 2336.000 2494.000 2335.000 2357.000 2345.000 2337.000 2471.000 2292.000 2358.000 | 2371.000
p 0.585 0.296 0.435 0.856 0.432 0.483 0.454 0.438 0.788 0.344 0.484 0.513
ila¢ kullanma siiresi
1-5 yil 8.0 18.0 18.0 18.5 15.0(7.0+£2 16.0 12.0 19.0 185 21.0 9.0 6.0
n=86 (0.0-13.0) (9.0-26.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) 4.0) (5.0-24.0) | (5.0-18.0) (7.0-28.0) (6.0-25.0) (7.0-30.0) | (4.0-13.0) | (2.0-9.0)
6-10 yil 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 22.0 9.0 6.0
n=69 (1.0-14.0) | (13.0-28.0) | (10.0-25.0) (11.0-28.0) (7.0-25.0) | (6.0-25.0) | (6.0-20.0) (8.0£29.0) (12.0-26.0) (15.0-33.0) | (4.0-15.0) | (2.0-9.0)
11yl 8.0 175 17.0 17.0 16.0 15.0 11.50 18.0 20.0 20.0 10.0 4,50
ve Ustii (2.0-14.0) | (14.0-24.0) | (12.0-27.0) | (14.0-25.0) (10.0-23.0) | (8.0-23.0) | (6.0-19.0) (13.0-23.0) (15.0-25.0) (15.0-30.0) | (6.0-12.0) | (2.0-10.0)
n=10
Test** 0.509 0.514 0.027 2.708 0.899 1.359 0.811 0.682 6.299 0.593 0.249 0.504
p 0.775 0.773 0.987 0.258 0.638 0.507 0.667 0.711 0.043 0.744 0.883 0.777

* Man Withney U testi ** Kruskal Wallis Testi ! Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadr. * Post Hoc Analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167
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Tablo 4.7. Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarini Dagilimi (n:165) (devam)

Hastalik Hakkindaki Goriisleri Boyutu

Hastalik Nedenleri Boyutu

e
= 5
N E g . E £ £ 5 g
. F = = £ 2 - < < o
Ozellikler Hastahik S - g v 55 £ = 2 g =< :%
= < = £ : 3 oy i 2
n Tipi L5 ! 3 S e 8 2 e Lu Z =
52 g z K 2 5 > 7 2 ® 3
%< % 2 i T < @ A & x & VA
Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median Median
Min-Max | Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Sigara kullanma durumu
Hig igmeyen 8.0 18.0 18.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 8.0 6.0
n=81 (1.0-14.0) (9.0-26.0) | (10.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-24.0) (8.0-24.0) (5.0-20.0) | (8.0-27.0) | (11.0-26.0) (14.0-30.0) (4.0-13.0) (2.0-9.0)
Kullanip 8.0 18.0 18.0 18.0 15.0 16.0 115 18.0 19.0 21.0 9.5 5.5
birakan (0.0-13.0) (9.0-28.0) (9.0-25.0) (12.0-28.0) (7.0-25.0) (5.0-25.0) (5.0-18.0) | (7.0-29.0) (6.0-25.0) (7.0-33.0) (4.0-13.0) (2.0-9.0)
n=60
Devam eden 8.0 18.0 18.0 18.5 145 16.0 12.0 18.0 19.0 215 10.0 6.0
n=24 (0.0-10.0) | (13.0-27.0) | (14.0-25.0) (9.0-23.0) (8.0-21.0) (6.0-23.0) (8.0-19.0) | (8.0-27.0) (13.0-25.0) (15.0-30.0) (5.0-15.) (2.0-10.0)
Test** 0.494 0.442 1.064 0.115 1.235 0.027 4.098 0.812 1.505 0.189 3.310 1.905
0.781 0.802 0.587 0.944 0.539 0.987 0.129 0.666 0.471 0.910 0.191 0.386
Alkol kullanma durumu
Kullanmaya 8.00 19.0 19.0 19.0 15.0 16.0 12.0 18.0 18.0 21.0 9.0 6.0
n (0.0-14.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (9.0-28.0) (7.0-25.0) (5.0-25.0) (5.0-20.0) (7.0-29.0) (6.0-26.0) (7.0-33.0) (4.0-13.0) (2.0-9.0)
n=155
Kullanip 8.0 19.0 17.50 19.0 155 15.0 125 17.0 19.0 215 10.0 55
birakan (4.0-10.0) | (11.0-27.0) | (14.0-25.0) | (14.0-25.0) | (10.0-20.0) (6.0-22.0) (8.0-15.0) | (8.0-24.00) (13.0-24.0) (19.0-29.0) | (8.0-15.0) | (4.0-10.0)
n=10
Test* 587.000 644.500 769.500 632.500 774.500 700.000 774.000 706.000 715.500 650.000 603.000 627.500
p 0.193 0.370 0.970 0.328 0.997 0.607 0.995 0.636 0.683 0.391 0.236 0.307

* Man Withney U testi

** Kruskal Wallis Testi

! Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadr.
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* Post Hoc Analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<.0.0167




Tablo 4.7.°de bireylerin hastalik 6zelliklerine gore hastalik algis1 dlgegi alt boyutlar
puanlariin dagilimi verilmistir. KOAH tani siiresi 6-10 yil olan hastalarin tedavi
kontrolii alt boyut puan ortancasinin anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan post-hoc
analizde farkin 1-5yi1l arast KOAH hastast olan grup ile 6-10 yil aras1t KOAH hastasi
olan gruptan kaynaklandigi,6-10 y1l aras1t KOAH hastasi olan grubun puan ortancasinin
diger gruptan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.0167). Ailesinde baska KOAH
hastas1 olan hastalarin duygusal temsiller alt boyut puan ortancasinin daha ytiksek,
hastalik tipi boyut puan ortalamasimin daha diisiikk oldugu ve gruplar arasindaki bu

farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

KOAH nedeniyle daha oOnce hastaneye yatmayan hastalarin hastalik nedenleri
boyutundaki psikolojik atif ve kaza/sans alt boyut puan ortancalarinin daha yiiksek
oldugu ve gruplar arasindaki bu farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Hastalarin hastaneye yatis sayist ile hastalik tipi boyutu puan

ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Ilag kullanma siiresi ile hastalik nedenleri boyutundaki psikolojik atiflar alt boyutu
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizde ikili karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 ancak 11 yil ve istii siiredir ilag kullanan

hastalarin puan ortancasinin diger gruplardan yiiksek oldugu saptanmistir (p>0.0167).

Bireylerin KOAH disinda baska bir kronik hastalik bulunma, ilaglarii diizenli
kullanma, bulundugu ortamda sigara icilme, sigara ve alkol kullanma durumlar ile
hastalik algis1 dlgegi alt boyut puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik olmadig tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére SGRQ Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Dagihm

Semptom Aktivite His Toplam Puan
Ozellikler n Median Median Median Median
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Cinsiyet
Kadm 96
60.74 42.56 43.90 47.56
(8.65-90.64) (0.00-80.89) (0.00-73.06) (3.53-71.76)
Erkek 69
61.61 48.38 44.69 49.34
(8.65-87.97) (0.00-82.05) (5.91-68.35) (12.50-68.38)
Test* 3240.500 2827.500 3044.000 2999.500
p 0.813 0.109 0.376 0.302
Yas
44 yas ve 42
alt1 61.30 47.95 43.69 49.75
(35.48-87.97) (0.00-79.52) (5.91-71.51) (12.50-63.85)
45-64 yas 68
62.06 42.68 44.59 47.04
(8.65-83.98) (0.00-80.89) (0.00-65.94) (3.53-68.38)
65 yas ve 55
uzeri 60.43 48.51 44.69 47.67
(8.65-90.64) (0.00-82.05) (1.98-73.06) (7.27-71.76)
Test** 0.575 3.890 0.338 1.079
p 0.750 0.143 0.845 0.583
Medeni durum
Evli 128 60.80 43.40 43.89 47.42
(8.65-97.97) (0.00-82.05) (0.00-71.51) (3,53-68.38)
Bekar 37 62.47 49.90 46.71 50.22
(8.65-90.64) (19.35-75.46) (1.98-73.06) (20.81-71.76)
Test* 2109.000 1773.500 1982.000 1850.000
p 0.312 0.020 0.132 0.043
Ogrenim Durumu
Okuryazar 34
degil 58.65 43.77 46.80 47.67
(33.98-90.64) (5.25-79.70) (1.98-73,06) (16.28-71.76)
Okuryazar 34
62.48 47.05 42.73 49.54
(8.65-85.72) (0.00-80.89) (12.43-68.35) (14.34-64.42)
[lkdgretim 65
61.61 42.70 44.11 48.16
(8.65-83.98) (0.00-82.05) (0.00-71.51) (3.53-68.38)
Lise ve 32
ustii 61.59 49.13 44,06 47.08
(27.23-87.97) (0.00-79.52) (2.54-68.96) (7.27-63.85)
Test** 0.258 3.839 0.800 1.368
p 0.968 0.279 0.849 0.713

* Man Withney U testi ** Kruskal Wallis Testi

***Post Hoc Analizler icin Bonferroni diizeltmesi yapinmuistir: p<0.001
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Tablo 4.8. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore SGRQ Alt Boyut ve Toplam Puanlarimin Dagihimi (devam)

Semptom Aktivite His Toplam Puan
Ozellikler | n Median Median Median Median
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Meslek Durumu
Ev hanimu 75
60.67 43.45 46.20 49.35
(8.65-90.64) (0.00-80.8) (0.00-73.06) (3.53-71.76)
Isci 10
57.75 50.44 38.29 48.33
(8.65-81.18) (0.00-79.52) (14.24-55.15) (16.31-56.04)
Memur 12
58.58 36.21 28.10 41.81
(35.56-78.63) (0.00-63.36) (2.54-68.96) (7.27-55.83)
Emekli 39
60.51 45.49 46.10 49.66
(27.23-75.86) (0.00-82.05) (11.71-68.35) (14.34-68.28)
Serbest 29
63.27 48.60 43.89 49.89
(35.00-87.97) (5.92-79.70) (14.55-65.94) (16.09-68.38)
Test** 1.829 3.909 10.035 8.344
p 0.767 0.419 0.040** 0.080
Gelir durumu
Cok iyi 93 61.61 45.29 44.16 48.16
liyi (27.23-87.97) (0.00-82.05) (0.00-68.96) (4.95-68.28)
Orta 63 60.51 4454 41.44 49.34
(8.65-90.64) (0.00-80.89) (1.98-73.06) (3.53-71.76)
Kot /cok 9 68.28 41.51 48.93 49.35
kot (42.79-88.62) (24.57-62.04) (12.43-55.15) (24.46-57.89)
Test** 2.273 1.305 0.359 0.380
p 0.321 0.521 0.836 0.827
Birlikte yasadig Kisiler
Yalniz 19 61.88 48.51 48.08 46.68
(8.65-75.86) (12.10-68.08) (25.38-67.13) (20.81-68.28)
Esi ile 76 60.59 43.40 44.58 48.76
(8.65-83.98) (0.00-82.05) (0.00-68.35) (3.53-65.24)
Es ve 48 61.68 43.14 41.38 45.46
¢ocuklarla (35.56-87.97) (0.00-80.89) (2.54-71.51) (7.27-68.38)
Diger 22 62.46 50.50 45.40 50.26
(35.00-90.64) (23.24-75.46) (1.98-73.06) (27.00-71.76)
Test** 1.725 5.534 2.777 2.523
p 0.631 0.137 0.427 0.471

* Man Withney U testi

** Kruskal Wallis Testi

***Post Hoc Analizler icin Bonferroni diizeltmesi yapimistir: p<0.001
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Tablo 4.8.’de bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore St George Solunum Anketi
toplam ve alt boyut puanlarinin dagilimi yer almaktadir. Medeni durumu bekar olan
bireylerin St George Solunum Anketi aktivite alt boyutu ve toplam puan ortancasinin

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<<0.05).

Bireylerin meslek durumu ile St George Solunum Anketi his alt boyutu arasinda anlamli
bir iliski saptanmistir (p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
icin yapilan post-hoc analiz sonucunda ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi ancak memur olan grubun his alt boyut puan ortancasinin

diger gruplardan diisiik oldugu belirlenmistir (p>0.001).

Bireylerin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, birlikte yasadig kisiler ve gelir durumu ile St
George Solunum Anketi alt boyut ve toplam puan ortancalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).

42



Tablo 4.9. Bireylerin Hastahk Ozelliklerine Gére SGRQ Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarimn Dagilim

Semptom Aktivite His Toplam Puan
Ozellikler n Median(min-max) | Median(min-max) Median(min-max) Median(min-max)
KOAH hastahginin siiresi
1-5 y1l 91 59.65(8.65-85.72) 45.29(0.00-82.05) 44.02(0.00-71.51) 48.16(3.53-68.38)
6-10 yil 47 62.79(27.23-83.98) 44.79(5.25-79.70) 44.70(9.64-66.28) 48.5(16.28-65.39)
11 yil velistii | 27 62.47(8.65-90.64) 41.39(11.84-62.57) 44.69(1.98-73.06) 49.66(20.81-71.76)
Test** 3.976 0.252 0.905 0320
p 0.137 0.882 0.636 0.852
Ailede KOAH hastasi olma durumu
Var 82 60.80(27.23-85.72) 48.46(0.00-82.05) 43.96(0.00-71.51) 48.82(4.95-65.39)
Yok 83 61.87(8.65-90.64) 42.65(0.00-80.89) 46.10(3.93-73.06) 48.16(3.53-71.76)
Test* 3210.500 2947.000 3302.500 3246.000
0.530 0.137 0.743 0.609

p
KOAH nedeniyle hast

aneye yatma durumu

Yatan 116 | 61.70(8.65-90.64) | 46.82(0.00-82.05) | 43.69(1.98-73.06) 48.82(7.27-71.76)
Yatmayan | 49 | 57.46(8.65-87.97) | 42.70(0.00-69.32) | 44.70(0.00-66.28) 47.67(3.53-68.38)
Test* 2361.500 2432.000 2659.500 2733.000
p 0.087 0.144 0.515 0.697

Hastaneye yatis sayisi

5 vealts 116 | 60.80(8.65-83.98) | 45.39(0.00-82.05 | 44.39(0.00-71.51 48.82(3.53-68.38)
6-10arast | 37 | 62.33(38.31-87.97) | 43.58(5.25-64.03 | 43.43(10.85-66.28) | 48.16(16.28-65.39)
Ilveisti | 12 | 53.80(8.65-90.64) | 40.64(11.84-60.53) | 47.15(1.98-73.06) | 48.62(20.81-71.76)

Test** 1.343 0.488 0.546 0.124

D 0.511 0.784 0.761 0.940

KOAH disinda kronik hastalik bulunma durumu

Var 86 | 60.47(8.65-90.64) | 48.44(0.00-82.05) | 44.79(0.00-73.06) | 49.39(3.53-71.76)
Yok 79 | 61.66(8.65-83.98) | 43.89(0.00-70.14) | 43.90(1.98-68.96) | 46.49(7.27-68.38)
Test* 3370.500 3054.500 3338.500 3189.000

D 0.931 0.264 0.849 0.497

Sigara icme durumu

Hi¢ icmeyen 81

62.79(33.98-90.64)

43.36(0.00-80.89)

44.02(5.91-73.06)

46.63(12.50-71.76)

Kullanip 60 | 56.48(8.65-85.72) | 44.44(0.00-82.05) | 42.67(0.00-67.13) | 48.47(3.53-68.28)
birakan
Devam eden 24 62.17(35.00-87.97) 52.06(11.84-69.32) 48.84(18.15-68.35) 50.39(27.18-68.38)
Test** 6.774 2.355 2.735 3.147
p 0.034 0.308 0.255 0.207
*Man Withney U testi **Kruskal Wallis Testi 1 Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.

*** Post Hoc Analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir: p<0.0167
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Tablo 4.9. Bireylerin Hastahk Ozelliklerine Gére SGRQ Toplam Puan ve Alt Boyut Puanlarimn Dagilim

Semptom Aktivite His Toplam Puan
Ozellikler n Median Median Median Median
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Bulundugu ortamda sigara icilme durumu
Icilen 76 60.97 43.52 43.90 47.67
(33.98-85.72) (0.00-82.05) (2.54-68.96) (7.27-68.38)
Icilmeyen 89 61.66 45.28 44.69 49.35
(8.65-90.64) (0.00-80.89) (0.00-73.06) (3.53-71.76)
Test* 3301.500 3215.500 3084.500 3064.000
p 0.792 0.586 0.331 0.299
ilaclan diizenli kullanma durumu
Kullanan 124 61,81 43,44 44,31 49,07
(8,65-90,64) (0,00-80,89) (0,00-73,06) (3,53-71,76)
Kullanmayan | 51 59,59 49,10 43,90 47,44
(35,00-85,72) (5,25-82,05) (10,85-66,28) (16,28-65,39)
Test* 2173.500 2071.500 2505.500 2528.000
p 0.165 0.076 0.891 0.958
Ilaclarin yan etki yapma durumu
Yan etkiolan | 78 61.81 43.44 44.31 49.07
(8.65-90.64) (0.00-80.89) (0.00-73.06) (3.53-71.76)
Yan etki 87 59.59 49.10 43.90 47.44
olmayan (35.00-85.72 (5.25-82.05) (10.85-66.28) (16.28-65.39)
Test* 3381.500 3215.500 3227.000 3372.500
p 0.970 0.562 0.588 0.947
Ilac kullanma siiresi
1-5y1l 86
59.75 42.21 42.59 45.07
(8.65-85.72) (0.00-80.89) (0.00-71.51) (3.53-68.38)
6-10y1l 69 49.58 46.46 50.33
63.07 (0.00-82.05)* (2.54-68.35) (7.27-65.39)"
(33.98-87.97)
11 ve tstii 10 53.80 43.34 53.61 54.52
(8.65-90.64) (11.84-60.53) (1.98-73.06) (20.81-71.76)
Test** 3.034 8.304 4.706 8.769
p 0.219 0.016* 0.095 0.012*
Alkol kullanma durumu
Kullanmayan | 155 60.86 44.54 44.30 49.01
(8.65-90.64) (0.00-82.05) (0.00-73.06) (3.53-71.76)
Kullanip 10 61.68 42.85 33.33 42.00
birakan (35.00-74.58) (0.00-69.32) (14.24-65.94) (16.31-68.38)
Test* 707.000 685.500 668.500 669.000
p 0.642 0.541 0.467 0.469
*Man Withney U testi **Kruskal Wallis Testi 1 Farklilik bu gruptan kaynaklanmaktadir.

*** Post Hoc Analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmigtir: p<0.0167

Bireylerin hastalik 6zelliklerine gore St George Solunum Anketi toplam ve alt boyut

puanlarinin dagilimi Tablo 4.9.” da verilmistir.

Bireylerin sigara igme durumu ile St George Solunum Anketi semptom alt boyutu

arasinda anlaml

bir iliski

bulunmustur
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nlamliligin  hangi

gruptan




kaynaklandigint ~ belirlemek icin yapilan post-hoc analiz  sonucunda ikili
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir

(p>0.0167).

Bireylerin ilag kullanma siirelerine gore St George Solunum Anketinden aldiklar
puanlar degerlendirildiginde 1-5 yil arasi ilag kullananlarin aktivite alt boyutu ve
solunum anketi toplam puan ortancasinin daha diisiik oldugu ve gruplar arasindaki bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Anlamliligin hangi
gruptan kaynaklandigimi belirlemek i¢in yapilan post-hoc analiz sonucunda farkin 1-5
yil arast ilag¢ kullanan grup ile 6-10 yil arasi ilag¢ kullanan gruptan kaynaklandigi, 1-5 yil
arast ila¢ kullanan grubun aktivite alt boyutu ve solunum anketi toplam puan
ortancasinin diger gruptan istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu tespit

edilmistir (p<0.0167).

Bireylerin KOAH hastaliginin siiresi, ailede KOAH hastasi olma durumu, KOAH
nedeniyle hastaneye yatma durumu, hastaneye yatis sayisi, KOAH disinda kronik
hastalik bulunma durumu, bulundugu ortamda sigara icilme durumu, ilaglar1 diizenli
kullanma durumu, ilaglarin yan etki yapma durumu ve alkol kullanma durumu ile St
George Solunum Anketi alt boyut ve toplam puan ortancalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Bireylerin St George Solunum Anketi Puanlari ile Hastalik Algis1 Olgegi
Alt Boyut Puanlar1 Arasindaki Iliskisi

St George solunum anketi
Hastalik algisi lcegi Semptom Aktivite His Toplam Puan
Rho Rho Rho Rho
P p p p
Hastalhik Tipi Boyutu 0.082 0.079 0.157 0.160
(Kimlik) 0.292 0.311 0.045 0.040
Hastahik Hakkindaki
Goriisleri Boyutu
Siire (Akut/Kronik) 0.055 0.151 0.071 0.123
0.480 0.052 0.362 0.116
Sonuglar 0.009 -0.028 0.020 0.022
0.910 0.717 0.797 0.777
Kisisel Kontrol -0.123 0.039 -0.049 -0.059
0.115 0.615 0.528 0.454
Tedavi Kontrol -0.109 -0.085 -0.058 -0.068
0.165 0.280 0.463 0.384
Hastalig1 Anlayabilme .064 -.044 0.062 0.050
0.417 0.572 0.427 0.527
Siire (Dongtisel) 0.002 0.047 -.052 -0.022
0.979 0.548 0.511 0.784
Duygusal Temsiller -0.149 -0.072 0.024 -0.042
0.055 0.360 0.756 0.589
Hastalik Nedenleri
Boyutu
Psikolojik Atiflar -0.044 -0.038 0.069 0.030
0.572 0.628 0.379 0.701
Risk Etkenleri 0.057 0.061 0.052 0.104
0.470 0.434 0.503 0.185
Bagisiklik -0.022 -0.005 -0.035 -0.007
0.775 0.946 0.652 0.930
Kaza veya sans -0.128 -0.021 0.080 0.060
0.101 0.793 0.305 0.447

rho= Spearman Kolerasyon Analizi

Bireylerin St George Solunum anketi toplam ve alt boyut puanlar1 ile hastalik algisi
Olcegi alt boyut puanlart arasindaki iliski Tablo 4.10.’da yer almaktadir. Hastalik algisi
Olcegi hastalik tipi boyutu ile St George Solunum anketi his alt boyutu ve toplam puani
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.11. Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore ilaglarini diizenli kullanma
durumlarinin dagilimi

Ilaclan diizenli kullanma durumu
Ozellikler Test * p
Diizenli kullanan Diizenli
kullanmayan

n % n % 0.017 0.897
Cinsiyet
Kadin 73 76.0 23 24.0
Erkek 51 73.9 18 26.1
Medeni Durum
Evli 101 78.9 27 21.1 3.459 0.063
Bekar 23 62.2 14 37.8
Ogrenim Durumu
Okuryazar degil 16 47.1 18 52.9 32.784  0.000
Okuryazar 20 58.8 14 41.2
[kogretim 57 87.7 8 12.3
Lise ve Ustii 31 96.9 1 3.1
Yas Gruplan
44 yas ve alti 36 85.7 6 14.3 26.052  0.000
45-64 yas 60 88.2 8 11.8
65 yas ve lizeri 28 50.9 27 49.1
Meslek
Ev hanimi 53 70.7 22 29.3 9.558 0.049
Isci 9 90.0 1 10.0
Memur 11 91.7 1 8.3
Emekli 25 64.1 14 35.9
Serbest meslek 26 89.7 3 10.3
Birlikte yasadig Kisi
Yalniz 9 47.4 10 52.6 23.421 0.000
Esiile 54 71.1 22 28.9
Es ve ¢ocuklarla 47 97.9 1 2.1
Diger 14 63.6 8 36.4
Gelir durumu
Cok iyi /iyi 72 77.4 21 22.6 0.757 0.685
Orta 45 71.4 18 28.6
Kotii /¢ok kotii 7 77.8 2 22.2

*Ki-kare Testi yapilmustir.

Tablo 4.11. bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore ilaglarimi diizenli kullanma
durumlarinin dagilimi verilmistir. Hastalarin 6grenim durumu artikca, ilaglarini diizenli
kullanma oranlarinda artis oldugu belirlenmistir (p<0.001). 45-64 yas grubundaki
hastalarin  %88.2’si ilacglarmi diizenli kullandigi, 65 yas {izerindeki bireylerin

%350.9’unun ilaglart diizenli kullandigi bulunmustur (p<0.001). Emeklilerin %64.1°1,
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is¢ilerin %901, memurlarin  %91.7’si ilaglarin1 diizenli kullandig1r belirlenmistir

(p<0.05).

Es ve cocuklariyla birlikte yasayanlarin %97.9°u ilaglarini diizenli kullanirken yalniz
yasayanlarin %47.4’1 ilaglarimi diizenli kullanmaktadir. Birlikte yasadigi kisiler ile
ilaglarin1 diizenli kullanma durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p<0.001).
Cinsiyet, medeni durum ve gelir durumu ile ilaglar1 diizenli kullanma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05)

Tablo 4.12. Bireylerin hastalik 6zelliklerine gore ilaglarin1 diizenli kullanma
durumlarinin dagilimi

ilaclar diizenli kullanma durumu

Ozellikler Diizenli kullanan Diizenli kullanmayan Test* p
n | % n | % 0.660  0.719

KOAH hastaliginin siiresi

1-5yil 68 74.7 23 25.3

6-10 yil 37 78.7 10 21.3

11 yil ve iistii 19 70.4 8 29.6

Ailede baska KOAH hastasi
olma durumu

Var 64 78.0 18 22.0 0.457  0.499

Yok 60 72.3 23 27.7

KOAH nedeniyle hastaneye
yatma durumu

Evet 89 76.7 27 23.3 0.273 0.602
Hayir 35 71.4 14 28.6

Hastaneye yatis sayisi

5 ve alt1 92 79.3 24 20.7 6.383 0.041
6-10 arasi 22 59.5 15 40.5

11 ve iizeri 10 83.3 2 16.7

KOAH disinda kronik hastalik
bulunma durumu

Var 53 61.6 33 38.4 16.111  0.000
Yok 71 89.9 8 10.1

ilaclarin yan etki yapma

durumu

Yan etki oldu 44 56.4 34 43.6 25.953  0.000
Yan etki olmad1 80 92.0 7 8.0

Sigara icme durumu

Hi¢ igmeyen 64 79.0 17 21.0 2347  0.309
Kullanip birakan 41 68.3 19 31.7

Devam eden 19 79.2 5 20.8

ila¢ kullanma siiresi

1-5 y1l 72 83.7 14 16.3 10.647  0.005
6-10 yil 43 62.3 26 37.7

11 y1l ve iizeri 9 90.0 1 10.0

*Ki-kare Testi yapilmigstr.
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Bireylerin hastalik 6zelliklerine gore ilaclarini diizenli kullanma durumlarinin dagilimi
Tablo 4.12°’de yer almaktadir. KOAH disinda kronik hastaligi olmayanlar1 %89.9’u,
kullandig1 ilaclar nedeniyle yan etki yasamayanlarin %92.0°1 ilaglarini diizenli
kullanmakta olup gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0.001). fla¢ kullanma siiresi 11 y1l ve iizerinde olanlarin %90.0’1, 1-5 yil
arasinda olanlarin %83.7’si ilaglarin1 diizenli kullanmaktadir. Ila¢ kullanma siiresi ile
ilaclar1 diizenli kullanma durumu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldu

belirlenmistir (p<0.05).

KOAH hastaliginin siiresi, ailede baska KOAH hastasi olma durumu, KOAH nedeniyle
hastaneye yatma durumu, hastaneye yatis sayisi ve sigara igme durumu ile ilaglari

diizenli kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit

edilmistir (p>0.05).
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BOLUM 5

TARTISMA VE SONUC

Kronik hastaliklar yagam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kronik hastaliklarin
tedavisinde birincil hedefin “yasam kalitesini arttirmak™ oldugu bildirilmektedir. KOAH
hastalariin tedavisinde ve izlenmesinde, klinik ve laboratuvar bulgularina ek olarak
yasam kalitesini belirlemek icin hastanin fiziksel, psikolojik, duygusal yonlerini
dikkate almak hastalik algisini tanimlamanin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir [137-

138].

KOAH tanis1 alan bireylerin tedaviye uyum, hastalik algisi ve yasam kalitesini

belirlemek amaciyla yapilan ¢alisma bulgulari agsagida tartisilmastir.

KOAH’mm daha ¢ok erkeklerde goriildiigli bu durumun sigara kullanimi, gelismis
iilkelerde artan cevre kirliligi ve organik tozlara, komiir, agir metaller, tekstil, kalay,
seramik ve camlara mesleki maruz kalmaneden olarak gosterilmektedir [139].
Literatiiriin aksine calismaya katilanlarin %58.2’sinin kadin oldugu bulunmustur.
Literatiirde son 20 yilda KOAH hastaliin prevalansi ve mortalitesinin erkeklere gore
kadinlarda daha fazla arttig1 bildirilmektedir. Bu durum sigara kullanma durumunun
kadinlar arasinda yayginlagsmasi ile agiklanmaktadir [140]. Arastirmalar, kadinlarin
titliniin toksik etkilerine erkeklerden daha duyarli oldugunu, kadinlarda akciger
fonksiyonlarindaki bozulmanin erkeklerde oldugundan daha biiylik bir etkiye sahip
oldugunu bildirmektedir [139-141].

Yapilan ¢alismalarda KOAH hastaliginin genellikle ileri yasta olma ve uzun siire yilda
20 paketten daha fazla sigara igenlerde goriildiigii bildirilmektedir [142-146]. Literatiire
benzer olarak ¢aligmada bireylerin %41.2°sinin 45-64 yas grubunda oldugu (56.41 +
14.61), %36.4’niin sigara kullanip biraktigi, %14.5’inin halen sigara ictigi, %46.1’inin

sigara igilen ortamlarda bulundugu saptanmustir.

Yaslanma doneminde akciger hiicrelerinin ¢ogalma 6zelligi kaybedilirken akcigerler
metabolik olarak aktivitelerini siirdirmeye devam eder. Yasla birlikte ortaya g¢ikan
degisiklikler ve hiicresel yaslanma ile birlikte akcigerlerin tekrarlayici sigara dumanina

maruziyetine bagli olusan zedelenmelere yanitin azalmasina ve doku tamirinin
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bozulmasma neden olmaktadir. Bu durum, amfizeme ve inflamasyonda artisa neden

olmaktadir. Yasin ayn1 zamanda yasam boyu sigara ve ¢evresel maruziyeti artirdigi ve

KOAH gelisimine katkida bulundugu bildirilmektedir [147-148].

KOAH hastalarinda en fazla goriilen semptomlarin 6ksiiriik, balgam, dispne, wheezing,
kronik oksiiriik ve kronik balgam ¢ikarma, ¢abuk yorulma oldugu bildirilmektedir. Bu
semptomlarin mukus hipersekresyonu ve hava akimin siirlamasi nedeniyle ortaya
ciktig1 belirtilmektedir. Bu belirtiler hastaligin kronik ve ilerleyici seyrinde her zaman
olmakla birlikte bazen bu sikayetler artarak alevlenme donemi gelismektedir. KOAH
alevlenme doneminde hastalarin hastanede takip edilmesi ve tedavisinin yapilmasi
gerekmektedir [150-151]. Literatirde KOAH hastalarinin yilda 1.5-2.5 kez atak
nedeniyle hastaneye basvurduklari bildirilmektedir [152-153]. Literatiire benzer sekilde
calismada bireylerin %64.8’inin soluk almada giiclik yasadigi, %52.1’nde hirltili
solunum gorildiigii, %61.8’inin yilda 5-6 kez atak gecirdigi, %70.3’liniin yilda 5 -6

kez hastaneye yattig1 belirlenmistir.

Caligmada bireylerin %71.5’1 agr1, %64.8°1 soluk almada giicliik, %56.4’1i yorgunluk,
%52.1°1 hinltili solunum semptomlarini bildirdigi belirlenmistir. Bireylerin hastalik
algist 6lgeginin hastalik tipi (kimlik) alt boyut puan ortalamasimnin 7.04 £3.09 (0-14)
oldugu, c¢alismaya katilan bireylerin yarisindan fazlasi yasadiklar1 semptomlari
hastaliklariyla ilgi gordiiklerini bildirilmistir. KOAH'Ii hastalarda gelisen semptomlar,
alevlenmeler ve hava akimi sinirlandirmasinin objektif dl¢timleri, ydonetimini saglamak,
gelisebilecek komplikasyonlar1 veya komorbiditeleri tanimlamak icin rutin takipleri ve

izlemlerinin yapilmasi i¢in hemsirelik bakimi 6nem tagimaktadir [150,154,155].

Literatlirde yapilan ¢aligmalarda KOAH hastalarinin hastalik hakkindaki gortisleri siire
alt boyutundan yiiksek puan aldiklar1 saptanmistir [19,156-158]. Literatiire benzer
sekilde calismada da bireylerin hastalik hakkindaki goriisleri siire alt boyutundan (akut/
kronik) 18.10+ 3.46 puan aldiklari, siire (dogiisel) 12.16£3.12 alt boyutunda ise daha
diisiik puan aldiklar1 dolayisiyla bireyler hastaligin dongiisel olmadigi, hastaligin kronik
bir hastalik oldugu, hastaligin uzun siirecegi ve hastalarin yasamlarinin geri kalanini bu
hastalikla gegireceklerini disiindiikleri belirlenmistir. KOAH hastaliginda hastalarin
Omiir boyu takip edilmesi, devamli ve diizgiin ila¢ kullanimi, diyet, egzersiz gibi saglik

ihtiyaglarinin kargilanmasi gerekmektedir [19,156-158].
51



Calismada bireylerin kisisel kontrol (18.40 +£3.64), tedavi kontrolii (15.22+3.47),
hastalig1 anlayabilme (15.49+£3.62) alt boyutlarinda yiiksek puan aldig1 dolayisiyla
bireylerin hastaliklarin1 ve tedavilerini kontrol edebildikleri ve hastaliklarini
anlayabildikleri belirlenmistir. Kara ve Ekenler’in [19] c¢alismasinda da KOAH
hastalarinda kisisel kontrol ve tedavi kontrolii alt boyut puanlarmin yiiksek oldugu
ancak hastaligi anlama alt boyutu pusn ortalamasinin diisiik oldugu belirlenmistir.
Kanser hastalarinin hastalik algilarinin degerlendirildigi ¢alismada ise kisisel kontrol
algisinin yiliksek oldugu ancak hastaligi anlayabilme puan ortalamalarinin ise diisiik
oldugu bulunmustur [159]. Calisma sonucu literatiire benzer olarak hastaligin kisisel ve
tedavi kontroliiniin yiiksek oldugu ayn1 zamanda literatiirde yapilan ¢aligmalardan farkl
olarak hastalig1 anlayabilme alt boyut puan ortalamasinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hastaligi anlamak, tedavisinin siirdiiriilmesi ve kontroliiniin saglanabilmesi igin
onemlidir. Hemsirelerin hastalarmn KOAH hastaligin1 algilamalar1 ve tedavilerini
kontrol edebilmelerini saglamak i¢in hastaliin tedavisi, ilaglarin dogru kullanimi,

solunum egzersizleri konusunda egitim ve danismanlik vermesi gerekmektedir

[20,159].

Kronik hastaliklarda hastalarda liziintli, 6fke, c¢aresizlik, siirekli aglama, Umitsizlik,
endise, ice kapanma, aile ve is yasantisina iliskin rol kaybi, 6z giivende azalma, 6liim
korkusu, bagimli olma endisesi, beden imajinda degisik, yasam tarzinda bozulma,
depresif goriintii ve sosyal izolasyon gibi psikososyal problemler ortaya ¢ikabilmektedir
[160]. KOAH hastaliginda hastalik algisinin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin
duygusal olarak zorlandiklar1 benzer sekilde kanser hastalarinda ve hemodiyaliz tedavisi
goren hastalarda da hastalarin hastaliklarina dair duygusal algilarinin kétii oldugu
bulunmustur ([19,159,161]. Calisma sonucu literatiire benzer sekilde hastalik algisinin
duygusal temsiller alt boyut puan ortalamasinin (18.06+4.44) yiiksek oldugu dolayisiyla
bireylerin negatif duygularinin arttig1 gériilmektedir. Hemsirelerin, kronik hastaligi olan
bireyin duygusal sorunlarma yonelik biitiinclil bakimi planlayarak, danismanlik,
rehabilitasyon ve bireye 6zgii egitim planlamalarin1 yaparak hastaliklarini yonetmede

etkin rol almasi gerekmektedir [162].

KOAH hastalarinda hastalik algisinin degerlendirdigi caligmalarda hastalik nedenleri alt
boyutundan bireylerin yliksek puan ortalamasini risk etkenleri, diisiik puan

52



ortalamasinin kaza veya sans alt boyutlarinda bildirdikleri belirlenmistir [157,158].
Karagiille’nin [156] ¢alismasinda ise hastalik nedeni olarak yiiksek puan ortalamasinin
psikolojik, diisiik puan ortalamasiin ise hastalik nedeni olarak kaza ve sans oldugu
bildirilmistir. KOAH hastaliginda en 6nemli risk faktorleri arsinda tiitiin kullanima,
zehirli gazlar, hava kirliligi, enfeksiyonlar, yas, genetik faktorler gibi risk etkenleri
bulunmaktadir [ 150]. Calisma sonuglar ise literatiir ile benzer sekilde hastalik nedenleri
alt boyutundan bireylerin yiiksek puan ortalamasini risk etkenleri (21.29+£3.94), diisiik
puan ortalamasimin kaza veya sans (5.50 £2.09) alt boyutlarindan aldiklar tespit

edilmistir.

Calismada bireylerin cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu, meslek ve birlikte
yasadig1 kisiler ile hastalik algisi 6lgegi alt boyut puan ortancalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadigi (p>0.05), gelir durumu ¢ok iyi/iyi olanlarin kisisel
kontrol alt boyut puan ortancasinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu, tedavi
kontrolii alt boyutunda ise gelir durumu ¢ok iyi/iyi olanlarin puan ortancasinin diger
gruplara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Kara’nin [157] ¢alismasinda
ise aylik gelir durumunun tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme ve psikolojik atiflar,
kaza veya sans alt boyutlar1 arasinda anlamli farkliligin oldugu, Ekenler’in [19]
calismasinda gelir durumu ile sonuglar alt boyutu arasinda anlamli, Kepenek’in [163]
calismasinda ise gelir durumu ile tedavi kontrolii ve risk faktorleri arasinda anlamli fark
oldugu bulunmustur. Literatiirde yapilan ¢aligsmalarda gelir durumu tedavi kontroliinde
etkili olurken c¢alismada ise gelir durumu koétii olanlarin tedavi kontroliinii daha 1yi
sagladigr goriilmiistiir. Hastaligin en 6nemli hayati belirtilerinden birisi dispne dir bu
nedenle hastalar gelir durumlarina bakmaksizin hastalifin tedavisine en kisa siirede

uyum saglamak zorunda kalmais olabilir.

KOAH tan siiresi 0-5 yil olanlar hastalik tipi, duygusal temsiller, hastalik nedenleri alt
boyutunda psikolojik atif, risk etkenleri, bagisiklik, tanmi siiresi 6-11 yil arasinda
olanlarda siire, sonug, siire dongiisel, kaza ve sonug alt boyutlarinin da yiliksek oldugu
(p>0.05), tami siiresi 0-5 yil arasinda olanlarin ise kisisel kontrol, tedavi kontrolii,
hastalig1 anlayabilme alt boyutlarinda anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir.
Ekenler’in [19] ¢alismasinda ise hastalik evresi ileri olanlarin duygusal temsiller alt

boyut puaninin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Caligsmada ise literatiirden farkli olarak KOAH tani siiresi 6-10 y1l olan bireylerin tedavi
kontrolii alt boyut puan ortancasinin anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05)
bulunmustur. Tani siiresinin artmasi hastalik ve tedavi hakkinda daha fazla bilgi
edinilmesine ve tecriibe kazanilmasina neden olacagi i¢in hastalik kontroliiniin daha iyi

saglanmasina neden olmus olabilir.

Ailesinde bagka KOAH hastas1 olan hastalarin duygusal temsiller alt boyut puan
ortancasimin daha yiiksek oldugu (p<0.05) bu sonucun bireylerin KOAH hastaliginin
stabil ve alevlenme donemlerini aile i¢inde gormiis olmalari, agir hastalik
semptomlarin1 yasabilecekleri diisiincesi ile duygusal temsiller alt boyut puan

ortalamalar1 yliksek bulunmus olabilir.

Sik hastaneye yatan hastalarin daha ¢ok saglik personeli ile karsilasiyor olmasi
nedeniyle ve hastalik, risk faktorleri, tedavi ve bakim hakkinda daha fazla bilgi
alabilmelerini saglamaktadadir. Calismada KOAH nedeniyle daha once hastaneye
yatmayan hastalarin hastalik nedenleri boyutundaki psikolojik atif ve kaza/sans alt
boyut puan ortancalarinin daha yiiksek oldugu (p<0.05) hastaneye yatisi olmayan
hastalar diizenli saglik kontroliine gitmedikleri takdirde saglik personeli ile
karsilagmamig  olmast nedeniyle hastalik hakkinda yanlig bilgilere sahip
olabilmektedirler. Hastaneye yatis sayist 11 ve ilizerinde olan bireylerin hastalik tipi
boyutu puanlarmin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmigtir (p<0.05). KOAH
hastalarinda semptomlarin artmasi ve hastaligin alevlenmesi hastaneye yatis i¢cin 6nemli
bir nedendir dolayisiyla bu sonug hastalik belirtileri, hastalik tipi puanlarinin artmasina

neden olmus olabilir.

Calismada Ilag kullanma siiresi ile hastalik nedenleri boyutundaki psikolojik atiflar alt
boyutu arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Uzun siireli ilag
kullanan hastalarda hastalik semptomlarinin devam ettigi dolayistyla solunum giigliigii,
dispne, yorgunluk gibi sikayetlerin psikolojik sorunlar1 da beraberinde getirecegini

diistindiirmektedir.

Kronik hastalik tanisi almis bireylerin hastalifa bagli ortaya ¢ikan semptom ve
kompliksyonlar sonucu yasam kalitesi bozulabilmektedir. KOAH da solunum

fonksiyonlarmin kaybi; bozukluk, egzersiz performansinin azalmasi; maluliyet gibi
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durumlar saglikla ilgili yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir. KOAH’I1
hastalarda tedavinin amaci, semptomlarin azaltilmasi, ataklarin  ve solunum
fonksiyonlarindaki kaybin Onlenmesi, yagsam kalitesinin arttirilmasidir. Saglik bakim
profesyonellerinin bireyin kendi bakimini {istlenmesini saglamasi ve yasam kalitesini
koruyarak en st diizeye ¢ikarmasi gerekmektedir. Solunum fonksiyonlarindaki kayip
ve yasam Kalitesi arasindaki iliski zayif oldugundan, solunum fonksiyon testi ve
egzersiz kapasitesinin Ol¢limleri yani sira yasam kalitesinin degerlendirilmesi de

onemlidir [103].

Calismada bireylerin son bir sene i¢indeki Oksiiriik, balgam c¢ikarma, nefes darligi,
gogiiste hirilti, atak gecirme sikliginin arttig1 (60.63+13.98), bireylerin oturup kalkmak,
yikanmak, giyinmek, evin i¢inde dolagsmak, yokus yukar1 yiiriimek ve spor yapmak gibi
giinliik aktivitelerde nefes darlig1 gelistigi (42.81+18.08), hastanin ¢alisma hayati, aile
ici ve sosyal iligkilerinin etkiledigi, oksiiriikk ve balgam ¢ikarmanin aile i¢i ve sosyal

iligkileri etkiledigi (45.31%13.13) bildirilmistir.

Medeni durumu bekar olan bireylerin yasam kalitesi aktivite alt boyutu ve toplam puan
ortancasinin istatistiksel yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Bekar olanlarin
sosyal desteklerinin evli olanlara gore daha az oldugu i¢in oturup kalkmak, yikanmak,
giyinmek, evin i¢inde dolagmak, yokus yukar yiiriimek ve spor yapmak gibi giinliik
aktivitelerde daha fazla zorlanmalarina ve yasam kalitesinin diisiik ¢ikmasina neden

olmus olabilir.

Bireylerin sigara igme durumu ile St George Solunum Anketi semptom alt boyutu
arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Sigara igme Okstiriik, balgam
cikarma, nefes darligi, gogiliste hirilti, atak gecirme sikligini arttiracagi ig¢in yasam
kalitesi semptom alt boyutunu artirmis ve dolayisiyla yasam kalitesini diislirmiis

olabilir.

Aragtirmada bireylerin sigara icme durumuyla SGRQ yasam kalitesi semptom alt
boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Anlamliligin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan post-hoc analiz sonucunda ikili
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig belirlenmistir.

Chouseimnoglou’nun [164] KOAH’da psikolojik dayanikliligin yasam Kkalitesi iizerine
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etkisinin degerlendirildigi ¢alismada sigara i¢en hastalarda SF-36 yasam kalitesi 6lgegi
alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel gii¢, genel saglik ve sosyal fonksiyon
arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Akbay ve arkadaslarmin [165].
KOAH’ta yasam kalitesi ve solunum fonksiyon testi iliskisinin degerlendirildigi
calismada sigara igmenin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirlenmistir. Sigara
kullaniminin ~ hastalifin  belirtilerini  artirarak  yasam  kalitesini  diistirdiigii
bildirilmektedir. 1-5 yil arasi ilag kullananlarin aktivite alt boyutu ve solunum anketi
toplam puan ortancasinin daha diisiik oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastalik stiresi ilerledik¢e hava yolu

kisitliligr ile gegirilen zamanin artmasi nedeniyle yasam kalitesi diismiis olabilir.

Arastirmada bireylerin hastalik algis1 6lgegi hastalik tipi alt boyutu ile SGRQ yasam
kalitesi anketi his alt boyutu ve toplam puani arasinda pozitif yonde ¢ok zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Kara’nin [157] yaptig1 benzer bir
calismada hastalik algis1 Olgegi hastalik tipi alt boyutu ile SF-36 yasam kalitesi
Olceginin tiim alt boyutlar1 arasinda negatif yonli anlamli iligki belirlenmistir.
Tiemensma ve arkadaglarinin [23] yaptig1 benzer bir ¢alismada da daha fazla hastalik

belirtisi yagayan kisilerin daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu bulunmustur.

Tedaviye uyumsuzluk komplikasyonlar1 arttirmak yaninda, hastaligin siiresini
uzatmakta ve saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir. KOAH hastalarinin
tedaviye uyum saglamasi semptomlarin kontrol altina alinmasina ve yasam kalitesinin

artmasina neden olmaktadir.
SONUC VE ONERILER

v' Bireylerin %55.2 sinin 1-5 yildir KOAH hastas1 oldugu, %70.3” tiniin KOAH
nedeniyle daha Once hastaneye yattig1 ve hastaneye yatma sayisinin 1-5 arasinda

oo

degistigi,

v' Bireylerin hastaligin baslangicindan bu yana en ¢ok yasadiklari belirtilerin agri
(%71.5), soluk almada giicliik (%64.8), bogazda yanma (%58.2), uyku gii¢liikleri
(61.8) ve hiriltili soluma (57.0) oldugu, %78.2’ sinin ilaglarini diizenli kullandig,

v' Bireylerin hastalik hakkindaki goriisler boyutunda gelir durumu ¢ok iyi/iyi olanlarin

kisisel kontrol alt boyut puan ortancasinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu,
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tedavi kontrolii alt boyutunda ise gelir durumu c¢ok iyi/iyi olanlarin puan

ortancasinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu,

KOAH tam siiresi 6-10 yil olan hastalarin tedavi kontrolii alt boyut puan

ortancasinin anlamli olarak yiiksek oldugu

Ailesinde baska KOAH hastasi olan hastalarin duygusal temsiller alt boyut puan

ortancasinin daha ytiksek oldugu,

KOAH nedeniyle daha once hastaneye yatmayan hastalarin hastalik nedenleri
boyutundaki psikolojik atif ve kaza/sans alt boyut puan ortancalarinin daha yiiksek
oldugu,

Hastaneye yatis sayist 11 ve tizerinde olan hastalarin hastalik tipi boyutu puanlarinin

anlamli olarak yiiksek oldugu,
Bireylerin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, birlikte yasadig: kisiler ve gelir durumu
ile St George Solunum Anketi alt boyut ve toplam puan ortancalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi,

Bireylerin sigara igme durumu ile St George Solunum Anketi semptom alt boyutu

arasinda anlamli bir iligki oldugu,

Bireylerin ila¢ kullanma siirelerine 1-5 y1l arasinda olanlarin aktivite alt boyutu ve

solunum anketi toplam puan ortancasinin daha diisiik oldugu,

45-64 yas grubundaki hastalarin %88.2’sinin ilaglarin1 diizenli kullandigi, 65 yas

tizerindeki bireylerin ise %50.9’unun ilaglarini diizenli kullandig,

Es ve cocuklariyla birlikte yasayanlarin %97.9’unun ilaglarint diizenli kullandigi,

yalniz yasayanlarin ise %47.4 {iniin ilaglarini diizenli kullandig;,

[lag kullanma siiresi 11 yil ve iizerinde olanlarin %90.0’mmn, 1-5 yil arasinda

olanlarin %83.7’sinin ilaglarin1 diizenli kullandig1 belirlenmistir.
Bu sonuglara gore;

Hemsirelerin KOAH’l1 bireylerin tedaviye uyumunu artirmak i¢in tedavi uyumunu
etkileyen faktorleri belirlemesi ve ilaglarin kullanma siiresi, kullanma sekli konusun

planli egitimler vermesi,
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v Hemgirelerin hastalarin1 gézlemlemesi, hastalik algilarini tanimlamasi ve hastalara
yasam kalitelerini artiracak bakim uygulamalarini yapmalari,

v" Hemsirelerin KOAH’l1 bireylerde ilag uyumu, hastalik algis1 ve yasam kalitesinin
artiracak biitiinlesik uygulamalar1 iceren randomize kontrolli ¢aligmalar yapmasi

Onerilmektedir.
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EK 1. HASTA TANITIM FORMU

Anket No: Tarih:
Hastanin Ad1 Soyada:

LYasimz?.......ccoooooviiiiiinnnnne

2.Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek

3.Medeni durumunuz? 1. Evli 2. Bekar

4. Egitim durumunuz nedir?

1. Okur yazar degil 2. Okur-yazar 3. 1lk- ortaokul mezunu 4. Lise mezunu
5. Universite mezunu 6. Diger (ise
DElItiNIZ. ..ot )

5. Mesleginiz nedir?
1. Ev hanim 2. Isci 3. Memur 4. Emekli

5. Serbest meslek 6. Ciftei 7.Diger............

6. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

1.Yalniz yastyorum 2.Esim ile birlikte ~ 3.Esim ve ¢ocuklarim ile birlikte
4. Diger (ise belirtiniz.............cooeiiieiininnnn. )

7. Size gore gelir durumunuz nasil? 1. Cokiyi 2.1yi 3.Orta 4.Koéti 5. Cok
kotii

9. Ne kadar siiredir KOAH hastali@imiz var?...............c..ccooooiiiiiiis

10. Ailenizde baska KOAH hastas1 var mm?
1. Evet (ise aciklay1niz..........ooiiiiiii )
2. Hayir
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11. Daha 6nce KOAH nedeniyle hastaneye yatisimiz oldu mu?
1. Evet 2.Hayir (ise 13. soruya geciniz)

12. Hastaneye kag¢ kez yattiniz? ......ccccevviiinniiiiniiciinnicnnnnnens

13. Baska kronik bir hastah@iniz/hastaliklarimz var m?
1. Evet 2. Hayir (ise 17. soruya geginiz)

14.Cevabiniz evet ise hastaligimiz/hastaliklariniz nedir?

15. Sigara kullaniyor musunuz?

1. Hi¢ icmedim

2. Ictim,......... yil kullandim................ stire 6nce biraktim

16. Bulundugunuz ortamda sigara iciliyor mu?
1. Evet 2. Hayir
17. Alkol kullamyor musunuz?
1. Hayir hi¢ kullanmadim
2. Daha 6nce kullandim simdi
kullanmiyorum(miktary/zamant...........c.cccecceereeennenn. )
3. Evet, halen kullaniyorum.

(MiIKtary/zamani. . ........ccoceeveenieenienieneeneeeeeee e )

18. KOAH nedeniyle kullandiginiz ilaclar nelerdir? Belirtiniz.

19. Ne kadar siiredir ila¢ kullaniyorsunuz?..................c.ccccoeee.

20. Ilaclarimz1 diizenli kullaniyor musunuz?

1-Evet (ise 24. soruya ge¢iniz) 2-Hayir

tane/paket

21. flaclarimz: diizenli olarak kullanmama nedenlerini aciklar misimiz?

22, Kullandigmmiz ilaglarin yan etkileri oldu mu?

1. Evet 2. Hayir(ise 26. soruya geciniz)
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23. Cevabiniz evet ise nasil bir yan etkisi oldu? Aciklaymniz.

24. Evde 1sinmak icin ne

kullaniyorsunuz?
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EK I
HASTALIK ALGISI OLCEGI

Isim: Tarih:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida hastaligimizin baglangicindan bu yana yasadiginiz belirtilerin bir listesi verilmistir.
Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir secenegini yuvarlak i¢ine aliniz. Ayrica, bu

belirtilerin hastaliginizla ilgili olup olmadig1 hakkindaki diisiincenizi ayni sekilde daire igine
alarak belirtiniz.

Hastaligimin baglangicindan bu yana Bu belirti hastaligimla ilgili
bu belirtiyi yagadim

Agn Evet Hayir Evet Hayir
Bogazda yanma | Evet Hayir Evet Hayir
Bulanti Evet Hayir Evet Hayir
Soluk almada Evet Hayir Evet Hayir
giicliik

Kilo kaybi Evet Hayir Evet Hayir
Yorgunluk Evet Hayir Evet Hayir
Eklem sertligi Evet Hayir Evet Hayir
Gozlerde yanma | Evet Hayir Evet Hayir
Hiriltili soluma Evet Hayir Evet Hayir
Bas agnilarn Evet Hayir Evet Hayir
Mide yakinmalar1 | Evet Hayir Evet Hayir
Uyku giigliikleri | Evet Hayir Evet Hayir
Sersemlik hissi Evet Hay1r Evet Hay1r
Gii¢ kayb1 Evet Hay1r Evet Hay1r

Su anki hastaliginizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Her bir climleyi okuyup katilip
katilmadiginizla ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyunuz..

1. Kesinlikle bdyle diisiinmiiyorum

2. Boyle diisiinmityorum

3. Kararsizim

4. Boyle diisilinliyorum

5. Kesinlikle boyle diisiiniiyorum

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER | 1 2 3 4 5

1. Hastaligim kisa siirecek

2. Hastaligim muhtemelen gegici olmaktan
¢ok kalict

3. Bu hastalik uzun siirecek

4. Bu hastalik cabuk gececek

5. Yasamimin geri kalan siiresini bu hastalikla
gegirecegimi diiglinliyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Hastaligimin yasamimim {izerinde ciddi
etkileri var

8. Hastaligim yasamimi ¢ok fazla etkilemiyor

9. Hastaligim diger insanlarin bana bakis
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acilarimi ciddi olarak etkiliyor

10. Hastaligimin ciddi maddi sonuglari var

11. Hastaligim yakinlarima da zorluk yaratiyor

12. Belirtilerimi kontrol etmek icin
yapabilecegim ¢ok sey var

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

14. Hastaligimin seyri bana bagl

15.Yaptigim hicbir sey hastaligimi
etkileyemez

16. Hastaligimi etkileyebilme giiclim var

17. Yaptiklarim hastaligimin sonucunu
etkilemeyecek

18. Hastaligim zamanla iyilesecek

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

20. Tedavim hastaligim iyilesmesinde etkili
olacak

21. Hastaligimin olumsuz etkileri tedavim ile
ortadan kalkabilir

22. Tedavim hastaligimi kontrol edebilir

23. Benim durumuma higbir sey yardim
edemez

24. Hastaligimin belirtileri beni sasirtiyor

25. Hastaligim bana anlamsiz geliyor

26. Hastaligimi anlamiyorum

27. Hastaligima hi¢bir anlam veremiyorum

28. Hastaligimi gayet net anlayabiliyorum

29. Hastaligimin belirtileri giiden giine
farklilik gbsteriyor

30. Hastaligimin belirtileri bazen var bezen
yok

31. Hastaligim 6nceden bilinemez
(6ngoriilemez)

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

33. Hastaligimi diisiindiigiim zaman ¢okkiin
oluyorum

34. Hastaligim diisiindiiglim zaman iizgilin
oluyorum

35. Hastaligim beni 6fkeli yapiyor

36. Hastaligim beni endigelendirmiyor

37. Bu hastalik beni kaygilandirtyor

38. Hastaligim beni korkutuyor

HASTALIGIMIN NEDENLERI
Sizce hastaliginizin nedeni nedir? Herkes farkli oldugu i¢in bu sorunun dogru bir cevabi yoktur.
Asagida hastaliginizin olasi nedenlerinin bir listesi verilmistir. Liitfen her bir nedeni okuyup o
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nedenin hastalifiniza yol acip agmadig ile ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak
belirtiniz.

1. Kesinlikle bdyle diigiinmiiyorum

2. Boyle diisiinmityorum

3. Kararsizim

4. Boyle diislintiyorum

5. Kesinlikle bdyle diisiiniiyorum

OLASI NEDENLER 1 2 3 4

Stres ya da endise

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet -yemek aligkanliklar

Sans ya da kotii talih

Gegmisimdeki koti tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davranigim

Benim tutumum, 6rnegin yasamim hakkinda
olumsuz diisiinmem

Aile problemleri

Asiri ¢galisma

Duygusal durumum, 6rnegin; kendimi koti,
yalniz, gergin ya da boglukta hissetmem

Yaglanma

Alkol

Sigara icme

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Viicut direncimin azalmasi

Liitfen asagiya hastaliiniza neden oldugunu diisiindiigiiniiz iic faktérii 6nem sirasina gore
yaziniz. Yukaridaki tablodan segebilirsiniz ya da sizin diisiindiigiiniiz nedenleri yazabilirsiniz.
Bana gore en 6nemli nedenler:

1.

80




EK I
ST. GEORGE SOLUNUM ANKETI

éz;![ngIiXiz yil igerisinde ne kadar gogiis problemi yasadiginizla ilgili sorular (liitfen her
bir soru i¢in tek bir segenegi isaretleyiniz)

1) Gectigimiz yil oksiirdiigiim giinler

a) Haftanin ¢ogu giinii

b) Haftada birkag giin

¢) Ayda birkag giin

d) Sadece gogiis enfeksiyonlart oldugunda

e) Hi¢ olmadi1

2) Gegtigimiz y1l balgam ¢ikardigim giinler

a) Haftanin ¢ogu giinii

b) Haftada birkac¢ giin

¢) Aydan birkag giin

d) Sadece gogiis enfeksiyonlar1 oldugunda

e) Hic¢ olmadi1

3) Gectigimiz y1l nefes darhgi ¢cektigim giinler
a) Haftanin ¢ogu giinii

b) Haftada birkag giin

¢) Ayda birkag giin

d) Sadece gogiis enfeksiyonlar: oldugunda

e) Hic¢ olmad1

4) Gectigimiz yil zorlukla hiriltilh nefes alip verdigim giinler
a) Haftanin ¢ogu giinii

b) Haftada birkag giin

¢) Ayda birkag giin
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d) Sadece gogiis enfeksiyonlart oldugunda

e) Hi¢ olmad1

5) Gectigimiz y1l icerisinde ciddi ya da olduk¢a agir akciger problemi yasadiniz
a) Ug kereden daha fazla

b) Uc kez

¢) iki kez

d) Bir kez

e) Hig

6) En kotii solunum zorlugu doneminiz ne kadar siirdii ( e@er ciddi ataginiz
olmadiysa 7.soruya geciniz)

a) 1 hafta ya da daha fazla
b) 3 giin ya da daha fazla
c) 1 yada 2 giin

d) 1 glinden daha az

hissettiniz (gogiis sikintilarimiz azdi)

a) Hig iy1 giiniim olmadi1

b) 1 ya da 2 iyi gliniim oldu

¢) 3 yada 4 iyi gliniim oldu

d) Hemen hemen her giin iyiydim

e) Her giin iyiydim

8) Eger sikintili solunumunuz var ise bu en ¢ok sabahlar1 m oluyor?
a) Hayir

b) Evet

2.KISIM

9) Akciger durumunuzu nasil tanimlardiniz? Liitfen sadece tek bir secenegi isaretleyiniz
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a) Sahip oldugum en 6nemli problemim
b) Bende pek ¢ok probleme neden oluyor
c¢) Bende fazla problem yaratmiyor

d) Hi¢ problem yaratmiyor

10) Eger para kazandiginiz bir isiniz var ise liitfen bunlardan birini isaretleyiniz.
Liitfen sadece tek bir secenegi isaretleyiniz

a) Akciger hastaligim isimi tamamen birakmama sebep oldu
b) Akciger hastaligim isimi engelledi ya da isimi degistirmeme neden oldu
¢) Akciger hastaligim isimi engellemiyor71

11) Asagidaki sorular su giinlerde hangi aktivitelerin sizi nefes nefese biraktigi
hakkindadir. Liitfen her soru i¢cin dogru ya da yanhs olarak tek bir kutuyu
isaretleyiniz.

DOGRU YANLIS

a. Oturmak ya da diiz
yatmak

b. Yikanmak ya da
giyinmek

c. Ev icerisinde yiiriimek

d. Disarida kaldirimlarda
yiirimek

e. Yiiriyerek merdiven
ctkmak

f. Tepeye tirmanmak

g. Spor yapmak, oyun
oynamak

12) Asagidakiler, icinde bulundugumuz giinlerdeki oksiiriik ve nefes darhgimzla
ilgili sorulardan olusmaktadir.

Her birisi i¢in size uygun olan1 dogru ya da yanls seklinde isaretleyiniz

DOGRU YANLIS

a. Oksiiriirken canim
yaniyor

b. Oksiiriirken yoruluyorum

c¢. Konusurken nefessiz
kaliyorum
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d. One egilince nefes nefese
katiliyorum

e. Oksiiriik ve nefes atisim
yiiziinden uykum boliiniiyor

f. Kolaylikla tikaniyorum

13) Asagidakiler, icinde bulundugumuz giinlerde akciger hastaligimizin sizin
iizerinizdeki diger etkileri ile ilgili baz1 maddelerden olusmaktadir. Liitfen her bir
madde icin size uygun olan tek bir yaniti isaretleyiniz

Oksiiriik ve nefes alis seklim yiiziinden
toplum i¢inde utaniyorum

Goglis problemim yiiziinden
yakinlarima sorun oluyorum

Nefesimi tam alamadigim zaman
korkuyorum ve panik oluyorum

Solunum problemimi tam olarak kontrol
edemedigimi hissediyorum

Akciger hastaligimin daha iyi olacagini
zannetmiyorum

Akciger problemim yiiziinden daha
cabuk hastalanir oldum

Egzersizin bana iyi gelmedigini
diisiiniiyorum

Ne yapsam ¢ok yoruluyorum

14) ilaclarimzla ilgili sorular. Eger hic¢ ila¢ almiyorsamiz dogrudan 6. Béliime
geciniz. Bu boliimii tamamlamak i¢in liitfen size uygun olam1 dogru ya da yanhs
seklinde isaretleyiniz

a. Ilaglarimdan ¢ok fayda
gOormuyorum

b. Topluluk i¢inde ilaglarimi
kullanmaktan utaniyorum

c. Ilaglarimin bazi1 hos
olmayan yan etkileri var

d. Tlaglarimin yasantim
izerine olumsuz yan etkileri
var
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15) Bu sorular aktivitelerinizin solunumunuzdan ne kadar etkilendigi
hakkindadir. Her bir soruda sorunun bir ya da daha fazla kism size uyuyorsa
dogru olarak isaretleyiniz, aksi halde yanhs olarak isaretleyiniz.

a. Yikanirken ve giyinirken ¢ok zaman
harciyorum

b. Banyo ya da dus yapamiyorum ya da ¢ok
zamanimi aliyor.

c. Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum ya
da dinlenmek i¢in duruyorum

d. Ev isi ve benzer isler uzun zaman aliyor ya
da dinlenmek zorunda kaltyorum

e. Bir kat merdiveni ¢ikarsam yavaglamak
zorundayim ya da duruyorum

f. Acele edersem ya da hizl yiirtirsem durmak
ya da yavaglamak zorundayim

g. Solunum sikintim yiiziinden; yokus
tirmanmak, bahgeyle ilgilenmek (tohum ekmek
gibi basit isler), merdiven ¢ikarken esya
tagimak, dans etmek gibi aktiviteleri yapmak
bana zor geliyor

h. Solunum sikintim yiiziinden: agir esya
tasimak, bahcede toprak kazmak, saatte 8 km
hizla yiirtimek, tenis oynamak ya da yiizmek
gibi aktiviteler bana zor geliyor

1. Solunum sikintim yiiziinden: ¢ok agir is
yapmak, kosmak, bisiklete binmek, hizli
yiirlimek ya da miisabaka sporlar1 yapmak
bana zor geliyor

16) Gogiis hastahigimzin sizin giinliik yasantimzi genellikle nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Liitfen dogru ya da yanhs olarak isaretleyiniz.

(Unutmaymiz ki dogru olarak yanitladiklariniz sadece solunumunuz nedeniyle
yapamadiklariniz1 gosterecektir.)

a. Spor yapamiyorum, oyun
oynayamiyorum

b. Eglenmek i¢in disar1
cikamiyorum

c. Aligveris yapmak i¢in ev
digina ¢ikamiyorum

d. Ev islerini yapamiyorum

e. Yatagimdan ya da
sandalyemden fazla
uzaklasamiyorum

Liitfen gogiis probleminiz nedeniyle yapamadiginiz diger 6nemli aktiviteleri yaziniz.
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17) Gogsiiniiziin sizi nasil etkiledigini sizce en iyi asagidakilerden hangisi
tammmlamaktadir.

Liitfen agagidaki segeneklerden sadece bir tanesini isaretleyiniz.
a) Yapmak istedigim hi¢bir seyden beni alikoymuyor

b) Yapmak istedigim bir iki seyi engelliyor

¢) Yapmak istedigim cogu seyi yapmami engelliyor

d) Yapmak istedigim her seyi yapmami engelliyor
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EK-V. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BIiLGILENDIiRME

Sayin Goniilll, bu aragtirma, tedaviye uyumunuz, hastalik alginiz ve yasam kalitenizi

belirlemek amaciyla yapilmaktadir.

Calismada sosyo-demografik ozellikleriniz, tedaviye uyumunuz, hastalik alginiz ve
yasam kalitenizi belirlemek i¢in hazirlanmis soru formlarini cevaplamaniz istenecektir.
Bu ¢alismaya katilip katilmamakta 6zgiirsiinliz. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir
degistirip, hicbir gerekge gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz. Béyle bir durumda
size gosterilen tibbi 6zende bir degisme olmayacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amag
icin toplu olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi yapan
Adi-Soyadu:

Zeynep PALTACI
Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi

Fen Bilimleri Enstittsi

Tel: JAF..... 40 . . 40
GONULLU OLURU
Asagida 1mzast bulunan ben ... Arastirma

sonuglarinin egitim ya da bilimsel amagl kullanilmasi sirasinda mahremiyetime saygi
gosterilecegine inaniyorum. Calismaya katilmayr baslangigta kabul edip sonradan
vazge¢me gibi bir se¢im sansimin oldugu bana sOylenmistir. Bu sartlar altinda s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda yer alan bilgileri okudum.

Tarih:

Bilgilendirmeyi yapan Goniillii Kurulus  Gorevlisi
Tamk

Adi Soyadi: Adi Soyadi: Adi Soyadi:

Tel:

imza imza imza
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EK- VI. NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI ETiK KURULU
KARARI
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EK VII. YOZGAT iLi KAMU HASTANELER BiRLiGi GENEL SEKRETERLIGI
KURUM iZNi

Sayr QITHOA9 110,07

Konu : Arastirma lzni

YOZGAT KAMU HASTANELER! BIRLIGINE
(Genel Sekretedik)

Universitclcr, difier ozel ve kamy kuroluslan, arastimma gorevlileri veya salusiar
tarafindan Kurumumuza bagh 2 inct ve 3 tinctt basarmuk saglik tesisleri ile agiz ve dig saghiy
merkezlerinde liasta velveya calisantan Kapsayacak sckilde aragtirma, tez calismast, ankel ve
benzeri cahsmalann yaptimast konusunda izin talebinde bulumtmaktady,

- Doner Sermaye igletmesi Kapsaminda Destekleyici Tatebsi e Yaritalecek Cahgmalar

- Ue Hgili Usul Ve Esaglar Hakkinda Y8nerge kapsamunda bulunrmayan s67, kotiusu ¢alismalara

-‘ itiskin  izinfonay taleplerinii, ¢aligmaya baslama strecinin ve blrokrasinin azaltlmas:

bakimindan Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliklerinee mevzuat ve bilimsel esasiar
Gercevesinde degerlendirilerck izin verilmesi tuygun pdrtimisir,

Bu gergevede; Basvurularn Kurumumuzlg yangmaya gerek kalmadan mahatlinde
defierlendicilip sonuglandinlmasy, ¢alismatarm saghik  tesislerinde hizmeti aksatmayacak
sekilde yiirirdimesi, anketarastirmaya katiinlarg Onilitlik esasina pore yapuimas, Kigisel
verilere ve dzel hayaun korugsmasms dzen ghsterilmesi, ekie panderilen basvurtt formundaki
bilgilerin g8z Sniinde bulundurulmasi ve yaplacak galismanm sonueunun Bakanligimiz
bilgisi digimda ilan edilmemesi kaydivia izin talepleriniti Kamu Hastaneleri Birligi Gened
Sckreterlitlerinee degerendirilerck sonuglandirdmas) osusunds:

Bilgilerinizi ve geregint rica cderim. A

C 5 ;o
VA )
AR A

T Hasan CAGIL

Kurum Bagkan

EK:

Bagvuru Formu (2 sayfa)

DAGITIM:

87 Kamu Hastaneleri Birligine (Genel Sckeelerlik)
Yiksekdpretim Kurulu Bagkanhging

Kamu Tastare Bieliklert Daire Baskanhgi  Aynnnil; bilgi n inibat: N.GUNTRI
Nasth Akar mah.Ziyabey Cad. 1407 sk No 4 Tel: O(312)705 16 76
Halgat-Cankaya/Ankary Fuks:(312)705 15 98

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.



OZGECMIS

Zeynep Paltact 1991 yilinda Nevsehir'de dogdu. ilk, orta ve yiiksekdgrenimini
Nevsehir'de tamamladi. 2009 da kazandig1 Nevsehir Haci Bektas Veli Universitesi
Sema ve Vefa Kiigiik Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimiinden 2013 yilinda mezun
oldu. Ayn1 y1l Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi ve Erciyes Universitesi ortak tezli
yiiksek lisans programinin, Hemsirelik Ana Bilim Dalinda Yiiksek Lisansa bagladi.
2014 yilinda Yozgat Sorgun Devlet Hastanesi’nde goreve basladi. Paltaci bir kiz ¢ocugu

annesi olup, halen Yozgat Sorgun Devlet Hastanesi’nde gorevine devam etmektedir.

Adres : Aydinlik Evler Mahallesi 6300. Cadde Megapark Konutlart No:6 A Blok
Kat:1/1

Yozgat/Sorgun

Telefon: 0354 219 19 19

e-posta: zpaltaci@hotmail.com
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