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I11. KISALTMALALAR

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

SF- 36 : Short Form Health Survey- 36

FEVI : Tani yontemlerinde spirometre ile yapilan birinci saniyedeki zorlu
ekspirasyon volimii

FCV : Zorlu vital kapasite

HAD : Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

I1I



1.0ZET

Bu calisma, Istanbul il simirlar iginde bulunan bir gogiis ve kalp damar hastaliklart
egitim ve arastirma hastanesi, gogiis hastaliklar1 servislerinde kronik obstriiktif akciger
hastaligit (KOAH) olan hastalarin, sik hastaneye yatislarinin ruhsal durumlarina ve yasam
kalitesine olan etkilerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak planlanmis ve
gerceklestirilmistir. Ocak ve Mart 2005 tarihleri arasinda hastaneye yatan ve arastirma

kriterlerine uygun olan 150 KOAH’11 hasta 6rnekleme alinmustir.

Verilerin toplanmasinda ti¢ form kullanilmistir. Birinci form; aragtirmaci tarafindan
literatiire dayandirilarak gelistirilen, sosyodemografik ozellikleri, aile Ozelliklerini ve
destege olan gereksinimlerini belirlemeye yonelik toplam 10 soruluk “bilgi formu”dur.
Ikinci form; yasam kalitesini 6lgmek iizere Ware tarafindan gelistirilen (53), Pinar (44)
tarafindan iilkemize uyarlanan SF-36 (Short form healt survey-36) 6lgegidir. Ugiincii olarak
ise; Zigmond tarafindan gelistirilen(57), Aydemir (8) tarafindan gecerlilik ve giivenilirligi

yapilmis “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi” kullanmilmistir (HAD).

Anksiyete ve depresyon Olgegi ile; calisma durumu, ¢evreden alinan destek ve
giinliik yasam iglevlerini yerine getirmede gereksinim duyma arasinda istatiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).

SF-36 yasam kalitesi Olceginin alt boyutlarini puan ortalamalar1 ile; hastalik
siiresince aile ve cevreden alinan destege gore, giinliikk yasam iglevlerini yerine getirmede

destege ihtiya¢ duyma arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).

KOAH’1 hastalarin yasam kalitesinin alt boyutlar1 ile HAD 06l¢egi arasindaki
iliskiyi belirlemek amaciyla yapilan korelasyon analizi sonucuna gore fonksiyonel durum,
iyilik hali, genel saglik anlayisi ile bireylerin toplam yasam kalitesi puanlar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: KOAH, Yasam Kalitesi, Anksiyete, Depresyon, Hastane



2. SUMMARY

DEFINE THE EFFECTS OF HOSPITALIZATION FREQUENCY TO
PSYCHOLOGICAL MOOD AND QUALITY LIFE OF PATIENTS WITH
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD).

This study has been designed and performed to define the effects of hospitalization
frequency to psychologigal mood and life quality of chronic obstructive pulmonary
disease(COPD) patients. The participants were chosen among the COPD patients who
were treated in the thoracic diseases department of a Cardio-Thoracic Deseases Reaserch

Hospital in Istanbul as inpatients.

The universe consisted of 150 COPD patients who were hospitalized between the

dates of January 2005 to March 2005 and suitable for the criteria of the research.

There were three questionare forms.The ‘first” questionare was developed
according to the current literature,with the aim of defining the socio-demographic features,

family characteristics and the need of support of the COPD patients.

The ‘first’ questionare consisted of 10-question-form that goaled to collect data

belonging to the participitants.

The ‘second’ questionare was the SF-36 (Short Form Health Survey-36) scala that
was develped by ‘Ware (53)’ to define the life quality level.and adapted to Turkey by
‘Pinar (44)

The ‘third questionare’ was ‘Hospital Anxiety & Depression(HAD) scale which
was developed by’ Zigmond et al (57)’ and adapted to Turkey by * Aydemir(8)’

There is a statistical difference between the work-statussbeeing supported by the
environment and managing the daily activities according to Anxiety&Depression sacale

(p<0.05).

There is a statistical difference between the avarage score of the subgroups of SF-36
Scale, physically beeing fit/exhausted, changes in health status in time, and being supported

by environment (family, friend...etc) (p<0.05).



According to the ‘Correlation Analysis’ that has been performed to define the
relation between HAD Scale sore and the scores of Life Quality Scale subgroups, there is
statistical difference between fonctional status of the person (managing daily life), well-

being status, general ‘health’ perception of the COPD patients (p<0.05).

Key Work: COPD, Life Quality, Anxiety, Depression, Hospital



3.GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kronik bronsit ve amfizeme bagh
genellikle geri doniisiimsiiz hava yolu obstriiksiyonu ile karakterize bir hastalik durumudur

(22).

KOAH, ABD’ de 6lim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer alirken, Avrupa
iilkelerinde asttim ve pnomoni ile birlikte iigiincii 6liim nedenidir. Diinya Saghk Orgiitii

verilerine gore tiim diinyada 600 milyonun iizerinde KOAH’11 hasta bulunmaktadir ( 37).

Ulkemizde kesin rakamlar tam bilinmemekle beraber astim ile birlikte KOAH

mortalite oran1 Saglik Bakanlig1 verilerine gore (1997) 23/100.000 olarak saptanmuistir
(22,46,47).

KOAH’ ta hastalik ilerledik¢e hava yolu obstriiksiyonunun siddetinde artma ve
dispne, yorgunluk gibi semptomlarda giderek kotiilesme goriiliir. Bu belirtiler genellikle
yiirlime, banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi giinliik yasamsal islevlerin bozulmasina

ve hastalarin bagkalarina bagimli hale gelmesine neden olabilir (7,26 ).

KOAH tamis1 almig hastalarda uygun olmayan yasam kosullar1 sik tekrarlayan

ataklara ve hastaligin ilerlemesine neden olabilmektedir (48).

Kronik hastaliklarda anksiyete ve depresyon en yaygin goriillen ruhsal
bozukluklardir. Hastaneye yatan hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunda kronik hasta olmalarina
bagli olarak depresyon ve anksiyetenin ortaya ¢ikmasi (53), ilag gereksinimlerinin, fiziksel
belirtilerin, tetkik ve kisitlamalarin artmasi, hastaneye yatis sayisinin ¢ok olmasi ve bu

durumun yasam kalitesinde azalmaya neden olmasi da en sik karsilagilan sorunlardir.

Yasam kalitesi kavrami i¢inde , fiziksel ve ruhsal saglik , bagimsizlik diizeyi ,
kisisel inanglar, yasama ve sagliga bakis acgisi, beklentiler, aliskanliklar, sosyal iligkiler,

cevre etkenleri ve aktiviteler yer almaktadir (4).

Solunum sisteminin kronik hastaliklarinda fiziksel bozukluklar kadar ruhsal
bozukluklara da siklikla rastlanilmaktadir. Kaygi ve depresif duygulanim en yaygin goriilen

ruhsal belirtilerdir. Kronik hastalarda yasam kalitesi hastaliga eslik eden depresyonla daha



da bozulur ( 24 ). KOAH ’da depresif belirtiler, depresif mizacl uyum giicliigiinden, intihar

riski ile seyreden major depresyona kadar uzanabilir (34,38).

Kronik hastaliklar , organlarda islev kaybina neden olmalarinin yanisira, siirekli
ilag kullanimi1 gibi faktorler nedeni ile de gelecege dair endiseleri arttirarak, kaygi ve
timitsizlige yol acabilirler (4). Akciger hastaliginin en 6nemli belirtisi olan nefes darliginin,
diger kronik hastaliklarin belirtilerine gore yasam kalitesini onemli derecede bozdugu

litaratiirlerde belirtilmektedir (1).

KOAH’1n kronik bir hastalik olmast nedeni ile hastaligin tekrarlanmasi ve
hastaneye yatis sikliginin artmasi, hastalarin ruhsal durumlar1 ve yasam kaliteleri iizerinde

olumsuz etkiler yaratmaktadir (26).

KOAH’Ii  hastalarin yasam kalitelerinin arttirllmasinda, kaygi ve depresif
belirtilerin azaltilmasinda hemgirenin rolii, hastanin gereksinimlerini tamimak, bu
gereksinimleri saptamak, olasi riskleri belirlemek ve hastanin yeni yasam bi¢cimine uyumu

icin hastaya egitim vermektir (4).

Bu calisma KOAH’l1 hastalarda ataklarin artmasi ve buna baglh olarak hastaneye
yatis sikliginin artmasi sonucu olusan ve ruhsal durumlarim etkileyen, kaygi, depresif

belirtiler ve bunlarin yasam kalitesine olan etkilerinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg (KOAH)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) terimi, hava yollarinda kronik
obstriiksiyon ile karakterize, asr1i sekresyon birikimi, ddem, bronkospazm veya akciger
doku harabiyeti sonucu olusan oldukca sik rastlanilan bir akciger hastaligidir. KOAH
terimine alternatif, gliniimiize dek pek cok terim kullanilmistir. Bunlardan baslicalar
“Kronik Obstriiktif Hava Yolu Hastalig1”, “Kronik Obstriiktif Bronsit” ve “Generalize
Obstriiktif Akciger Hastaligl” terimleridir (48). Hava akimi sinirlanmasi genellikle
ilerleyicidir ve zararh partikiil ve gazlara kars1 akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar

yanitla iligkilidir ( 37).

KOAH orta ve ileri yastaki kisileri etkiler. Fizik muayenede akcigerlerde asir
havalanma belirtileri, yardimci solunum kaslarinin belirgin olarak devreye girmesi,
solunum seslerinde azalma ve 6zellikle zorlu ekspiryumda belirginlesen yaygin wheezing
bulgular1 vardir. Hastanin genel durumu, kasektik yapidan, 6demli ve siyanotik goriiniime
kadar degisebilir. Hastaligin erken doneminde fizik muayene bulgular1 normal olabilir ve
tani, laboratuar caligmalarinda ekspiryum akim hizinda yavaglamanin belirlenmesiyle
konur. Akciger fonksiyon testlerinde genellikle vital ve total akciger kapasitesinde artma

gozlenir.

KOAH terimi ile kronik brongit, amfizem, bronsektazi ve astim gibi obstriiktif

hastaliklar ifade edilse de son literatiirde astim ve bronsektazi KOAH’tan ayrilmaktadir.

KOAH’1n tanimlanmasinda en onemli hareket noktasi, semptomlarin kronik ve
yineleyici niteligidir. Bu nedenle oksiiriik ve balgam c¢ikarma yakinmasiyla bagvuran bir
hastanin akut bir infeksiyon mu gec¢irmekte oldugu, yoksa kronik bir gidis sirasindaki
semptom artislarindan m1 yakindig1 sorgulanmalidir. KOAH’I1 hastalar etiyolojik faktore(
genellikle sigara) uzun siire maruz kaldiktan sonra genellikle Oksiirilk, daha sonra da
dispneden yakinirlar. Sigara icenler, hafif baslayip zamanla yasamlarinin bir pargasi olan
oksiirligii onemsemezler ve ‘“sigara Oksiiriigli” olarak tanimlarlar. Bu nedenle bir saglik

yardimi aramaya gereksinim duymazlar. Ancak Oksiiriikk artip rahatsiz edecek bir boyuta



ulastiginda hastaneye basvururlar. Dolayisiyla, hasta bu yakinmalarla ilk kez hastaneye

bagvuruyor olsa bile, semptomlarinin kronik olup olmadigi arastirilmalidir.
4.2. Ayiric1 Tam

Hastaligin olusum mekanizmalarinin bir sonucu olarak ya da predispozisyon
olusturmasi nedeniyle KOAH, diger akciger hastaliklar1 ile bir arada bulunabilecegi gibi,
ileri donemlerinde eklenen komplikasyonlar da hastalik tablosunu degistirebilir. Ancak
KOAH’ta ayiric1 tani, ozellikle dispneye neden olan ve hava yolu obstriiksiyonu ile
seyreden hastaliklar yer almaktadir. Kronik bronsit ve amfizem hastaliklarinin basinda
astim gelmektedir. KOAH hastaligi ile hava akimi kisitlamasinin oldugu yash astim
hastalarinin ayirici tanisi oldukca zor olmaktadir. Bazi klinik ve islevsel ozelliklerin varligi

bu hastaliklarin ayrimina yardimei olmaktadir.

Kronik bronsit, ard1 ardina iki y1l, yilda ii¢ ay boyunca oksiiriik ve balgam ¢ikarma
yakinmalarinin varligt olarak tanimlanir. Bu yakinmalara sebep olacak baska bir hastalik

bulunmamas gereklidir.

Amfizem ise, terminal bronsiyoliin distalinde kalan anatomik yapilarin destriiksiyon
nedeniyle kalic1 olarak genislemesi halidir. Bu alan akcigerde gaz degisiminin saglandigi
bolgedir. Ancak ne kronik bronsitteki semptomlar, ne de amfizemde bozulan islevler
KOAH’1 tek basina agiklayamaz. Oksiiriik ve balgam ¢ikarma semptomunu bazi hastalarda
dispne takip ederken, bazi hastalarda dispne, Oksiiriik ve balgam olmadan da baglayabilir

(4,20,21,37,48).

Baz1 klinik ve islevsel ozellikler bu iki hastaligin ayirt edilmesine yardimcidir.
Sigara i¢gme Oykiisii, radyolojik amfizem, difiizyon kapasitesinde diisiikliik ve kronik
hipoksemi KOAH tanisini1 desteklerken, atopi ve reversibilite bulunmasi astim tanisi lehine

bulgulardir (15,21,37,48).

Hava yollarindaki obstriikksiyonun tamamen geri doniislii oldugu astim hastalar
KOAH’1 kabul edilmez. Obstriiksiyonun geri doniissiiz oldugu astim hastalarini, hava
yollarinda hiperaktivite ile birlikte kismen geri doniislii obstriikksiyon bulunan kronik
bronsit ve amfizem hastalarindan ayirt etmek ¢ok giictiir. Hava yolu obstriiksiyonuna sahip

kronik bronsgit ve amfizem genellikle birlikte bulunur ve bazi olgularda bu iki hastaliga



astim da eslik eder. Sigara dumani gibi kronik irritanlara maruz kalan astimlilarda, kronik
bronsitin 0zelligi olarak bilinen kronik Oksiiriik gelisebilir. Hava yollarinda obstriiksiyon
bulunmayan kronik bronsit ve/veya amfizem hastalart KOAH’l1 olarak degerlendirilmez
(11,12, 20,21,32,48).
4.3. Epidemiyoloji

KOAH tiim diinya iilkelerinde énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya
Saglik Orgiitii 2002 Diinya Saglik Raporu’na gore her yil 2.7 milyon kisi 6liim nedenleri
siralamasinda besinci olan KOAH nedeniyle Olmektedir ve hastaligin prevalans: ve

mortalitesinde oniimiizdeki yillarda 6nemli artislar beklenmektedir (WHO, 2002 World
Health Report).

KOAH ve diger hava yolu hastaliklariyla ilgili mortalite hizlari, iilkeler arasinda
biiyiik farkliliklar gostermektedir. Risk faktorleri ile karsilasmadaki farkliliklarin ve
metodolojik farkliliklarin(6liim kayitlarinda ve kodlamada) bu sonuglardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Avrupa iilkelerinde KOAH, astim ve pnodmoniden olusan hastalik grubu
olim nedenleri icinde iiclincii siray1 alirken, ABD’de KOAH tek basina dordiincii 6lim
nedeni olarak izlenmektedir(1991). Bugiin tiim diinyada en sik rastlanan 6liim nedenleri
icinde besinci sirada yer alan KOAH’m, 2020 yilinda 3. 6liim nedeni haline gelmesi
beklenmektedir. ABD’de 1966-1986 yillar1 arasinda diger tiim hastaliklardan (kap
hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar dahil) kaynaklanan oliimlerde %22 azalma
goriiliirken, yasa gore diizenlenmis 6liim hizlart KOAH’ta %71 artmistir. Bu 6zellikleri ile
KOAH, cogu gelismis iilkede modern bir veba 6zelligi tasirken, iigiincii diinya iilkelerinde

en hizli artan hastaliklarin arasinda yer almaktadir.

Tiirkiye’de 1976 yilinda Etimesgut bolgesinde yapilan bir calismada, 40 yas
tistiindeki KOAH prevelansinin %13.6 oldugu (erkeklerde %?20.1, kadinlarda %8.2)
bildirilmistir. Mevcut veriler iilkemizde yaklasik iki-lic milyon KOAH’l1 hastanin
bulunduguna isaret etmektedir. Saglik Bakanlig1 verilerine gore 1965-1997 yillar arasinda
kronik bronsit, amfizem ve astim tanisiyla hastanelerden taburcu edilen hastalarin sayis1 3.1
kat(100 binde 65.9°dan 202.9’a) ve bu hastalar arasinda Oliimler 5.1 kat (100 binde
0.46’dan 2.33’e) artmistir.1997 yili verilerine gore 126 832 hasta kronik bronsit, amfizem



veya astim tanilar1 ile hastanelerden taburcu edilmis ve bunlarin 1460’1 Olmiistiir. Bu
verilere gore KOAH, hastanelerde gerceklesen en yaygin 6liim nedenleri siralamasinda

11.sirada yer almaktadir (4,15,22,28,32,37,47).
4.4. Risk Faktorleri

KOAH, ilerleyici hava yolu obstruksiyonu ile karakterize olup, patolojik
degisikliklere neden olan asir1 inflamatuar yanit genellikle birden ¢ok risk faktoriiniin
etkilesimi ile ortaya cikar. Hastaliin tedavisi kadar, sorumlu risk faktorlerinin de bilinerek
onlenmesi ¢ok onemlidir. Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen bilgilerin cogu neden-
sonug iliskisinden ¢ok, etkenlerin birlikteliklerini tanimlar. Bu nedenle ¢alismalar hastaligin
progresyonunu moniterize etmede yetersiz oldugu i¢in pek cok risk faktoriiniin ne derece
sorumlu oldugu heniiz tam olarak net degildir. KOAH gelisiminden sorumlu risk faktorleri
kisiye ait faktorleri ve cevresel etkenleri icerir (Tablol). Kesin olarak kanitlanmis risk
faktorleri antitripsin yetmezligine neden olan genetik anormallik, sigara i¢imi ve mesleksel

ajanlara maruz kalmadir.

Tablo 1: KOAH Icin Risk Faktorleri

Cevresel faktorler Kisiye bagh faktorler
Kesin oldugu -Sigara i¢cimi - Genetik faktor
bilinen risk faktorleri -Mesleksel toz, dumanlar - Diger genetik faktorler
-Hava kirliligi
Olasi risk - Soysa ekonomik faktorler - Cinsiyet, 1rk
Faktorleri -Beslenme - Diigiik dogum agirlig
- Solunum yolu fonksiyonlar1 - Akciger gelisimi

-Hava yolu asir1 duyarlihigi,

-Aile oykiisi



Bu risk faktorleri arasindaki etkilesimleri arastirmak, KOAH' da halen devam eden
aragtirmalar icin 6nemli bir alan olusturmaktadir. Ornedin, benzer sigara Oykiisii olan
kisiler arasinda genetik yatkinlik ve yasam tarzlan ile ilgili olarak KOAH gelisiminde
farklar olabilmektedir. Benzer sekilde. inhale edilen etkenler (sigara dumani, hava kirliligi,
mesleksel toz ve kimyasallar) kisisel risk faktorlerini artiran additif etkili ajanlar olarak

karsimiza cikar.
4.4.1. Sigara Icimi

Sigara igiciligi KOAH icin en onemli risk faktorii olarak kabul edilir. Sigara icen
kisilerde kronik bronsit ve amfizemden Oliim hizlari, solunum semptomlari prevalansi,
akciger fonksiyon testlerinde anormallik. Gelismis iilkelerde goriilen KOAH' da riskin
%80-90'1ndan sigara sorumludur. Amerika'da KOAH mortalitesinin erkeklerde %85'inden,

kadinlarda ise %69'undan sigara sorumlu tutulmaktadir.

Sigara icenlerde goriilen bu etkiler sigara i¢iminin yogunlugu ile dogru orantili
olarak artar. Sigaraya baslama yasi, total sigara paket-yili ve sigara igiciliginin o andaki
durumu KOAH mortalitesinin 6n gostergeleridir. Pek ¢ok iilkede popiiler olan pipo ve puro
icimine baglh olarak KOAH mortalite ve morbiditesi sigara icmeyen kisilere gore yiiksek

olmakla birlikte, sigara i¢icilerde goriilenden daha duisiiktiir.

Sigara icenlerin sadece yaklasitk %]15'inde klinik olarak belirgin KOAH
gelismektedir. Bu kisilerde duyarliligin neden arttigi kesin olarak bilinmese de, hem

genetik faktorlerin hem de diger cevresel risk faktorlerinin etkilesimi s6z konusu olabilir.

Sigara i¢meyenlerin sigara dumanina maruz kalmasini ifade eden pasif sigara
iciciligi de solunum semptomlarina ve KOAH gelisimine neden olabilir. Sigara igen
ebeveynlerin cocuklarinda solunum semptomu ve solunum yolu hastaligi prevalansi
yiiksektir. Bu cocuklarin akciger fonksiyon testlerinde de sigara i¢meyen ailelerin

cocuklarina gore kiiciik ama ol¢iilebilir farklar goriilmiistiir.
4.4.2. Mesleksel Tozlar ve Kimyasallar

Kimyasal dumanlar, organik ve inorganik tozlarla yeterince yogun ve uzun siire
karsilasma, sigara etkisinden bagimsiz olarak hava yolu asir1 cevapliliginda, FEV1 azalma

hizinda ve KOAH mortalitesinde artisa neden olur. Bu etkenlere birlikte maruz kalma
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KOAH gelisimi i¢in ilave etki olusturur. Ciftcilik (tahil ve pamuk gibi) veya tozlu ortam
olan mesleklerde (madenciler, metal iscileri, odun iscileri, ingaat iscileri gibi) calisma
kronik bronsit gelisme riskini iki-ii¢ kat artirirken, sigara i¢imi ile birlikte bu risk alt1 kat
artmaktadir. Tek bagina komiir tozuna maruz kalma hava akim sinirlamasi yapabilmektedir.
Ozellikle astim ve sigara dumani gibi nedenlerle zaten hasarlasmis olan hava yollarinda bu
etki daha belirgindir. Ancak yine de sigaranin etkileri mesleksel etkenlerden cok daha

fazladir.
4.4.3. ic ve D1s Ortamdaki Hava Kirligi

Biiyiikk kentlerdeki hava kirliliginin yiiksek diizeylerde olmasi kalp ve akciger
saghigim1 olumsuz etkilemektedir. Ancak hava kirliliginin KOAH gelisimindeki roliiniin,
sigaraya gore oldukca az oldugu tahmin edilmektedir. Hava kirliliginin hangi spesifik
elementlerinin zararli oldugu agikc¢a bilinmese de 10 mikrondan kiigiik partikiillere yogun

maruz kalma KOAH gelisiminden sorumlu olabilir.

Havalandirmasi iyi olmayan evlerde 1sinma ve yemek pisirme amaci ile kullanilan
bitkisel ve hayvansal yakitlar (biomass yakitlar) akcigerler i¢in irriten 6zelliktedir. Nitrik
oksit, karbon monoksit, kiikiirt dioksit ve azot dioksit iireterek KOAH gelisimine katkida
bulunabilirler (15,22,37,52).

4.4.4. Sosyodemografik Durum ve Beslenme

KOAH gelisme riski ile sosyoekonomik durum arasinda ters bir bagint1 vardir.
Homozigot proteinaz inhibitor eksikligi olmadan da KOAH, bazi ailelerde daha sik
goriilebilmektedir. Nedeni tam olarak belli olmasa da dis ve i¢ ortam hava kirliligi,

bedensel islerde ¢alisma gibi bagka faktorlerle de bagintili olabilir.

Malnutrisyon ve kilo kaybi solunum kaslarinin giicliniin ve kas kiitlesinin
azalmasina neden olur. Deneysel c¢alismalarda o©liim derecesinde aclik halindeki
hayvanlarda anabolik/katabolik durumun amfizem gelisimi ile birlikte oldugu
gosterilmistir. Diyetle alinan antioksidan Ozellikteki vitaminlerin (vitamin A, C, E) ve
doymamus yag asitlerinin azliginin yam sira fazla tuzlu diyetin de KOAH gelisimi icin olast

birer risk faktorii oldugu kabul edilmektedir (52).
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4.4.5. Solunum Sistemi Enfeksiyonlari

Cocukluk caginda gecirilen ciddi solunum yolu enfeksiyonlari, ©zellikle viral
enfeksiyonlar (RSV), inflamasyona predispozisyon yaratarak yetiskin yaslarda solunum
semptomlarinda artis ve akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilmektedir. Sigara

icen kisilerde bu etkilenme daha belirgin olmaktadir.

KOAH'l1 hastalarda, normal bireylere gore viral DNA ekspresyonunun arttigi
gosterilmistir. Hayvan deneylerinde de kronik adenoviral enfeksiyonlarin, sigara duman ile

indiiklenen inflamasyonu ilerlettigi goriilmiistiir.
4.4.6. Cinsiyet ve Irk

Solunum semptomlar1 prevalanst ve mortalitenin kadinlara gore erkeklerde daha
yilksek oldugu bildirilmistir. Bu farkin, cevresel etkenlerle karsilasma durumundan
kaynaklanmasi olasidir. Zira, gelismis iilkelerde yapilan son ¢alismalar, sigara igiciligi
paternindeki de8ismeyi yansitacak sekilde kadin ve erkekler arasinda prevalansin hemen
hemen esit oldugunu gostermektedir. Kadinlarin erkeklere gore sigaranin etkisine ve ciddi
KOAH gelismesine daha duyarli olduklart da bilinmektedir. KOAH’ da mortalite

oranlarinin ise, beyaz irkta diger irklara oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir (17).
4.4.7. Diisiik Dogum Agirhg:

Intrauterin hayatta kars1 karsiya kalinan olumsuz etkenler (sigara, malnutrisyon) ve
diisiik dogum agirligt ileri yasta ulasilacak maksimum akciger fonksiyonlarinin normalden
az olmasmna yol acar. Gebelikte sigara icimi fetus i¢in 6nemli bir risk faktorii olup,
intrauterin biiylimeyi ve immiin sistem gelisimini olumsuz etkiler. Diisiik dogum agirhigi ile
diinyaya gelen cocuklarin, yetiskinlik donemlerinde akciger fonksiyonlarinda azalma

oldugu gibi KOAH risklerinin de arttig1 bildirilmektedir (15,22,48).
4.4.8. Genetik Faktorler

Genetik faktorlerin KOAH gelisme riski ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Bu giine
kadar kesin olarak ispatlanmis tek genetik risk faktorii herediter alfa-1 antitripsin
yetmezligidir. Bu patoloji resesif gecisli olup erken yasta ve hizli gelisen panlobuler

amfizemden sorumludur. Bireyler arasinda amfizemin siddeti bakimindan 6nemli farklar
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vardir. Ancak diger kisisel risk faktorleri ve cevresel etkenlerle birlikte KAOH’a yol agtigt
bildirilmistir (4,11,15,22,32,37).

4.5 Tam Yontemleri
¢ Solunum fonksiyon testleri

KOAH'ta fonksiyon testleri hastaligin tanisinda, hastaligin siddetinin belirlenmesinde,

hastalik seyrinin ve prognozunun degerlendirilmesinde kullanilir.
e Spirometrik dl¢timler

KOAH’TA ,ekspiratuar akimin kisitlandigi bir hastaliktir. Bu nedenle spirometre ile
zorlu vital kapasite (FCV), 1.saniye zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1) ve zorlu ekspiratuar

akim hizlarinda azalmalar saptanir.

Spirometrede FEV1/VC’nin, kadinlarda beklenen oranin %89’unun, erkeklerde %88’ inin

altinda olmasi, hava yollarinda obstriiksiyonun oldugunu gosterir.
e Reversibilite testi

KOAH’1 astimdan ayirt etmekte, hastalarin kortikostereoid tedavisinden yarar goriip

gormeyeceklerini tahmin etmekte ve prognoz kullanilir.

Brons hiperaktivitesi, diren¢c Olctimii, statik akciger voliimleri ve kopliyans,
difiizyon kapasitesi, solunum kaslar1 fonksiyonu, arteriyal kan gazlar1 gibi tan1 yontemleri

de kullanilmaktadir.
4.6 Tedavi

KOAH kronik, biiyiik oranda geri doniigsiiz ve ilerleyici ozellikte bir hastaliktir.
KOAH tamis1 konulduktan sonra hasta, hastaligi konusunda bilgilendirilip egitilmeli,
tedaviye aktif olarak katilmasi saglanmali ve olabildigince aktif bir yasam siirmeye

yonlendirilmelidir.

KOAH tedavisinin amaclari:
e Hastaligin ilerlemesini 6nlemek
e Semptomlar iyilestirmek

e Egrzersiz toleransini artirmak
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e Akut ataklar1 onlemek ve tedavi etmek
e Komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek
® Yasami uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmek (22, 23,37,48).

Yas1 35’in iizerinde, risk etmenleri olan (genellikle sigara) ve hareketle nefes
darlig1, kronik oksiiriik, kronik balgam, sik kis bronsiti ya da hiriltis1 olan hastalarda KOAH
tanist diisiiniilmelidir. Hava akim tikanikligi, spirometre testi ile kanitlanmalidir. KOAH
hastalarinin ~ tedavisi ile 1ilgilenen tiim hekimlerin spirometre yaptirabilmeleri,
degerlendirebilmeleri gereklidir. KOAH’l1 hastalarda sigara birakmanin saglanmasi
tedavilerinin en 6nemli boliimiidiir. Sigara i¢meyi siirdiiren tiim KOAH hastalar, her firsatta
sigarayl birakmaya 6zendirilmeli ve yardim saglanmalidir. Kisa etkili ilaclarla sorunlari
siiren hastalarda belirtileri kontrol etmek ve egzersiz kapasitesini gelistirmek ic¢in, uzun
etkili bronkodilatorler kullanilmalidir. Uygun tiim hastalara solunumsal rehabilitasyon

yapilmalidir.

KOAH alevlenmeleri sirasinda tibbi tedaviye yanit vermeyen ve persistan
hiperkapnik hastalara non-invaziv mekanik ventilasyon (NIV) tedavi secenegi olarak
sunulmalidir. Bu tedavi, uygulama konusunda egitim almis, kullanilmasi konusunda
deneyimli ve kisithliklarin bilincinde olan personel tarafindan uygulanmalidir. Tedavi,
hasta NIV’e baglandiginda kotiilesme durumunda ne yapilacagi konusunda agik bir
planlamayr da icermelidir. Alevlenmelerin sayis1 uygun inhale steroidlerle,
bronkodilatorlerle ve asilama ile azaltilmalidir. KOAH tedavisi multi disipliner bir ekip

hizmeti biciminde sunulmalidir (6,29,30,48).
4.7. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami ilk bakista basit bir kavram gibi goriinmesine karsin
oldukca genis kapsamli ve ¢ok boyutludur. Arastirmacilarin ¢ogu yasam kalitesi tanimini,
doyum, mutluluk, moral, pozitif etki, alg1 degerlendirmesi, saglik, psikolojik esenlik gibi
kavramlarla es anlamli olarak kullanmislardir. Genel anlamda bireysel “ iyi olus” ifadesi
anlammna gelen yasam kalitesi kavrami yasamda nelerden zevk aldigimizi, ne olmak ve

nasil yasamak istedigimizi ifade eder.
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Yasam Kkalitesi kavrami, bireyin kendi yasaminin cesitli yonlerine iliskin 6znel
doyum ifadesidir. Bu nedenle bireyin yasam kalitesinden s6z ederken bireyin pek ¢ok alani
ele alinarak incelenmektedir. Bunlar fiziksel, psikolojik, sosyo-ekonomik alanlardir.
Bireyin tiim bu alanlar dahil yasamindan doyum bulmasi, mutluluk duymasi ve

memnuniyeti ile yasam kalitesinin artis1 paralellik gostermektedir.

Fiziksel iyilik hali: Fiziksel iyilik halini yasam kalitesinin objektif gostergeleri
belirler. Bireyin mevcut durumuna karsin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilmesi
ve bunlar1 yaparken zevk duymasidir. Oz bakiminin, solunumunun, beslenmesinin,

aktivitesinin yeterli diizeyde olmasi ve bu durumdan mutluluk duymasi, doyum bulmasidir.

Psikolojik iyilik hali: Subjektif gostergeler temelde psikolojik iyilik halini
yansitmaktadir. Bireyin kendi yasantisin1 degerlendirmesi, yasamina dair hissettiklerinin
ifadesidir. Farkli durumlara uyum saglayabilmesi yeni stratejiler gelistirebilme yetenegidir.
Olumlu ve olumsuz duygular, biligsel etmenler, duygu ve diisiinceler 6znel konular
olduklar1 icin ancak o birey tarafindan algilanabilir ve degerlendirilebilir. Iste bu
degerlendirme sonucunda bireyin yasamindan hosnut olma durumu emosyonel iyilik halini

olusturmaktadir.

Sosyo-ekonomik anlamda iyilik hali: Bireyin sosyal gii¢ yeterliligine sahip
olmasi, ekonomik yonden iyi olmasi, sosyal giivencesinin olmasi, gelir diizeyi belirli bir
standartta olan isinin olmasi, toplum tarafindan kabul gérmesi, sosyal iliskilerinde yeterli
olmasi, tiim bunlar1 yasarken kendini yeterli gormesi, kendini gelistirmeye ve eglenmeye
zaman ayirmast ya da Ozetle sosyo-ekonomik durum ile bireyin memnuniyetinin
kesismesidir. Ayrica bireyin aile yasaminda duydugu doyumun O6znel yasam Kkalitesi
tizerine 6nemli bir etkisi oldugu saptanmstir (2,4,48).

Kisaca yasam kalitesi nelerden zevk aldigimizin, ne olmak ve nasil yasamak istedigimizin
ifadesidir

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinin bircok yolu olabilir. En basit bir
yaklasimla, hastaya “nasilsiniz” veya “bu hastalik giinliik yasaminizi nasil etkiliyor” gibi

sorular yoneltilebilir. Fakat boyle bir soruya verilen yanit, hem hastaya hem soran kisiye

bagh olarak, gerektigi kadar duyarli olmaz. Bu nedenle yasam kalitesini degerlendirirken
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yeterince formel yol secilmelidir. En formel yol anket kullanmaktir. Bu anlayisla hazirlanan
yasam kalitesi anketleri gelismis ve yayginlasmistir. Kliniklerde cesitli arastirmalarda,
tedavi degerlendirilmesinde veya rehabilitasyon programlarinin degerlendirilmesinde

kullanilmaya baslanmistir.

Yasam kalitesi anketleri, hastanin kendi hissettiklerini, hastaligin giinliik yasam
tizerindeki etkilerini, kendi goriis acisiyla yansitan subjektif degerlendirme yontemleridir.
KOAH’l1 olgulara uygulanacak tedavi yaklasimlarinin belirlenmesinde, fonksiyonel
parametrelerin yam sira, 0zellikle hastalifin evresine gore degisebilen yasam kalitesi de

degerlendirilmelidir (4,7).
4.8. KOAH’h Hastalarda Ruhsal Sorunlar

Kronik hastaliklar, yol actiklar1 organlardaki islev kaybi yaninda siirekli hastaneye
bagimlilik gibi faktorler sebebi ile gelecege dair endiseleri arttirir, kaygiya yol acarlar. Bu
hastalar icin de, akciger hastaliklarinda goriilen ¢cogu kronik hastaliktan daha fazla
yetersizlik hissi yarattigi bilinmektedir. Bu nedenle de akciger hastaliklari, diger organ

rahatsizliklarina gore psikiyatrik bozukluklarla daha kuvvetli iliski gostermektedir (38).

Solunum sistemi ile psisik durum arasinda yakin iligski ve etkilesim vardir. Duygu
durumu ve degisiklikleri kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemine yansimaktadir.
Dogumdan itibaren, solunum sisteminin duygularin ifade ve iletisiminde islevi vardir.
Giilme, aglama, kizginlik, korku, cinsel uyarilma, kalp islevleri ile solunum hiz ve
derinliginde degisikliklerle ifade edilir. Hipoksi, hiperkapni, hiperventilasyon, solunum
yetmezlikleri dogrudan beyin islevlerini etkiler ya da kaygi ve korkuya neden olur.
Solunum sistemi hastaliklarinin tedavisindeki ilaclar beyin islevlerini etkiler. Psikiyatrik
komplikasyonlara yol acan solunum sistemi hastaliklarinda, hastaligin etyolojisine,
evresine, beyni etkileme derecesine, hastaligin komplikasyonlarina, hastanin yasina, kisilik
yapisina, yasam donemine baglh olarak c¢esitli psikiyatrik bozukluklar gelisir. Bu
hastaliklarda organik beyin sendromu, uyum giicliikleri, kaygi bozukluklari, panik

bozukluk, depresyon, kisilik degisiklikleri goriilebilir (34).

Yapisal ve karakterolojik olarak olaylar1 kaygili algilayanlar ve panik etkisi

gosterenler, bagimhilik gereksinimi fazla olanlar ve emosyonel giicliikler tamimlayanlar
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genelde her tiirlii yakinma karsisinda panik tepkisi gosterirler. Bu kisilerin hastane ve
doktorlara bagvurular1 daha fazla olup, davranigsal olarak daha yiiksek ila¢ dozu
gereksinimi gosterirler. Inkar tepkisi gosterenler ise yeterli dozda ve diizeyde ila¢ almazlar.
Siirekli kaygili olanlarda hastaliklar1 karsisinda kayip tepkisi goOsterenlerde ve inkar
davranis1 sergileyenlerde psikiyatrik miidahele onemlidir. Kaygi, olas1 dispnenin felaket
gibi (katastrofik) algilanmasina yol acar. Bu durum da kaygiy1 arttirir. En kiigiik solunum
yetmezligi panik yaratir, bu panik solunum sorununu arttirir ve boylece kisir dongii gelisir.
Diger yandan kronik hastalifin yarattigi engellemeler, kisitlamalar, giicliikler, cevre

iliskilerini, beden algisini, 6z begeniyi, cinsel islevleri bozar.

Solunum sistemi hastaliklarinda kaygi yaygin olarak goriiliir. Kaygi hali solunum
sorununun ortaya cikmasin kolaylastiran, siddetini arttiran bir durumdur. Kaygi
hipervetilasyona yol acabilir. Kaygili kisi varolan dispnesini daha da endiseyle yorumlar ve
boylece korku artar. Bazi hastalar agorafobik olacak derecede her tiirlii dis etkinliklerden

sakinirlar, hastaliklarini siddetli yasarlar ve ila¢ gereksinimleri artar.

KOAH'l1 hastada en siklikla kaygi bozuklugu goriiliir. Dispnenin kendisi ve
bogulma o6liim korkusu en onemli faktordiir. Nefes darligi gelisecegi korkusu, en ufak

fiziksel faaliyetin yapilmasinda dahi sakinmaya yol agar.

Klinikte ve denetim altinda tekrarlayici egzersiz uygulamalar yapilmasi, hastanin
korku ve dispnesi ile belirli bir program icinde yiizlestirilmesi ve duyarsizlastiric1 davranig
tedavileri yararhidir. Bu uygulama kaygi-dispne kisir dongiisiiniin kirilmasi, dispnenin
tolere edilmesi, karamsarligin giderilmesi ve gercekci yasam amaglarinin saglanmasini

kolaylastirmaktadir.(42)

Solunum sistemi hastaliklarinda kaygi bozuklugundan sonra en yaygin goriilen
ruhsal bozukluk depresyondur. Ozellikle kronik, komplikasyonlari ve islev kayiplar1 fazla
olan olgularda depresyon gelisim riski artar. Depresif hastalik, depresif mizachh uyum
giicliigiinden, intihar riski ile seyreden major depresif hastaliga dek uzanir. Bu hastalarin bir
kisminda tedaviyi reddetme, uygun tedaviyi aksatma, acik¢a ifade edilmeyen dolayli intihar
davraniglart goriilebilir. Kortikosteroid tedavisi altinda olanlarda depresyon gelisimi ve

intihar girisimi agisindan 6zellikle dikkatli olunmalidir (34).

17



KOAH, bir¢cok kronik hastaliga benzer bigcimde ciddi fiziksel zorluk ve belirgin
diisme ile seyreder. KOAH yasam kalitesi lizerine bir ¢ok sistemik ekonomik maliyetin
yam sira, ruh saghigi, islevsellik ve yasam kalitesinde hastalik ve norolojik durumdan daha

fazla olumsuz etki yapabilir (38).

KOAH, yasami tehdit edebilen, kisiye otonomisini kaybettirebilen, hastanin en
onemli aktivitelerinin veya iligkilerinin degismesine neden olabilen, dolayisiyla fiziksel ve
ruhsal agidan uyum gerektiren zorlu bir hastaliktir. Ornegin, hastaligim ilerleyen
donemlerinde hastanin ev dis1 aktivitelere katilimi sinirlanir, iligkiler ya telefona bagli hale
gelir ya da tamamen kesilir. Bu izolasyon riski, 6zellikle yalniz yasayanlar i¢in 6nemlidir.
Ya da siirekli oksijen verilmesi gerektiginde, kendilerine devamli hastaliklarin1 animsatan
oksijen tiiplerine hastalarin uyum saglamalar1 zor olabilir. Tiim bu sorunlar utang, kaygi,

depresyon gelisimine katkida bulunabilir (42).
4.8.1. Anksiyete

Kaygi, bunalti ya da sikinti olarak da adlandirabilecegimiz anksiyete, herkes
tarafindan zaman zaman yasanan korkuya benzer bir duygudur. Duygulanimda kaygi
yoniinde artis oldugunu ifade eder. Kisi bunu sanki kotii bir sey olacakmis gibi nedeni
belirsiz bir endise olarak algilar. Korku, disaridan gelebilecek kaynagi belli gergek bir
tehlike karsisinda ruhsal ve bedensel olarak verilen bir tepki bicimidir. Boyle gergek bir
tehlike ile karsilasan her insan siddetli bir korku duygusuyla beraber bedensel tepkiler de
gosterir. Ornegin kalbi hizla carpmaya baslar, titrer, terler, gozbebekleri biiyiir, iirperir,
tiiyleri diken diken olur vb. Anksiyete, nedeni bilincimizde olmayan yani nedeni hakkinda
net bir bilgimizin olmadigi, igsel bir tehlike ya da tehdit karsisinda gosterilen ruhsal bir

tepkidir ve korkuda oldugu gibi bedensel belirtilerin eslik ettigi bir durumdur

.Anksiyete, ¢ok hafif bir tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik derecesine

kadar varan degisik yogunluklarda yasanabilir.

Anksiyete dis tehditlerden meydana gelebilir. Bilinmeyen yeni bir duruma ya da
cevreye uyumun hissedilmesidir. Cok yonlii bir olay olan anksiyete tiim organizmayi etkiler

(31,56).
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4.8.2. Depresyon

Depresyon, psikiyatrinin yani sira genel tip uygulamasinda da yaygin olarak
karsilasilan bir bozukluk olup adeta psikiyatrinin “soguk alginligi”dir. Unipolar (tek uglu)
ve bipolar (iki u¢lu) duygulanim bozuklugu biciminde ortaya cikabilecegi ve ¢ok degisik
siddette goriilebilecegi gibi duygulanim bozukluklar1 disinda bircok psikiyatrik ve tibbi

durumun sonucu olarak da goriilebilmektedir (3, 31,41).

Depresif duygular saglikli insanlarda istenmeyen ya da hayal kiriklifina neden olan
yasamsal olaylar karsisinda ortaya c¢ikan, sikinti, liziintii ve keder iceren duygusal tepkiler
olup, yasamin normal bir parcasi olarak kabul edilebilir. Ancak psikiyatride ruhsal bir
rahatsizlik olarak kabul edilen depresyon, duygusal bir tepkiden ¢ok daha siddetli ve kisinin
yasamini olumsuz olarak etkileyen, hatta onun tiim yasamsal iglevlerini bozan, belirli belirti
kiimelerinden olusan bir durumdur. Temel 6zellikleri arasinda kederli ve karamsar bir
duygu hali, kétiimser diisiinceler, gelecek hakkinda umutsuzluk, hayattan zevk alamama,

enerji azlig1, psikomotor yavaslama, istah ve uyku diizensizlikleri bulunur.

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda kaygi ve depresyon en yaygin goriilen
ruhsal bozukluklardir. Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastalia eslik eden depresyonla
daha da bozulur. Kronik hastaligin yarattig1 fiziksel septomlar ve sosyal izolasyon depresif
duygulanima yol acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii azaltir ve
hastaliga toleransi zorlastirir. Boylece hastalar bir kisir dongiiye girerler. KOAH’ta depresif
bozukluk, depresif mizacl uyum giicliiglinden, intihar riski ile seyreden majoér depresyona

kadar uzanabilir (34).

KOAH'l1 hastada yasam amaclar1 ve beklentiler zorlanir ve bunun sonucunda kayip
alg1 ve tepkileri gelisir. Fiziksel giiciin ilerleyici kaybi, insanlar arasi ve sosyal etkinlikleri
yiirlitme giicliigii, cinsel giic azalmasi, meslegi yiiriitme giicliikler ve benzeri sorunlar ve
kayiplar hastanin 6zbegeni ve giivenini azaltarak ve aile ve toplumdaki islevleri ve
yeterliliginin azalmasina neden olur. Tiim bunlar depresyon gelismesi agisindan potansiyel
risklerdir. Is ve ailede rol degisimleri, zorlanmalara neden olur. Erkek hastalarda islerini
istedikleri dl¢iide yiiriitememeleri ve psikoseksiiel islevleri yerine getirememeleri, ev ve ev

islerine kapanma ciddi zorlanmalara yol agar (41).

19



KOAH'da depresyon ortaya ¢ikma sikligr ve yayginligi agisindan sistemli caligma
yoktur. Bunun bir nedeni de tani koyma giicliigiidiir. Depresyonun somatik belirti ve
bulgulari ile KOAH belirti bulgulari karisir. Yorgunluk bitkinlik, kilo kayb1, istah azalmasi,
uyku bozuklugu KOAH'a bagl olabilecedi gibi, psikomotor retardasyon ve ilgi-istek

azalmasi ile belirgin depresyona da bagh olabilir.

Oksiiriigiin sk olusu uykusuzluk nedenidir. Elem hali, ilgi ve motivasyon azalmast,
degersizlik-yetersizlik-6liim diislinceleri ciddi depresyonu diisiindiiriir. Beden islevleri ile
asirt ugras, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi acisindan ¢ogul organ yakinmalar ile
birlikte abartili somatik yakinmalar depresyona iliskin bulgulardir (24). Ayrica hastanede
yatarak tedavi goren hastalarda anksiyete ve depresyon belirtilerinin sik ortaya c¢iktigi pek
cok calisma ile gosterilmistir. Agir ve tedavisi zor olan hastaliklarda, bu oran daha beligin
sekilde artmaktadir. Hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlarin verdigi rahatsizligin
yani sira hastane ortaminda bulunmak, tedavi uygulanmasi sirasinda ve sonrasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlar, hastanin iyilesme umudunun zamanla kaybolmasi, anksiyete

ve depresyon olusumuna neden olabilmektedir (13,38).
4.8.3. Beyin Islevlerine Etkisi

KOAH'T: hastada hipoksi hiperkapni ve ila¢ interaksiyonlar1 beyin islevlerini
bozarak konfiizyonel ve deliizyonel durumlara neden olabilir. Hafif derecede hipoksemik
hastalarin % 10'unda, orta derecede hipoksemik hastalarin % 2'sinde ve ileri hipoksemik
hastalarin % 40'inda depresyonla acgiklanamayacak kognitif defisitler bildirilmistir
(Stoudemire, Angle). Akut solunum yetmezliginde delirium gelismesi riski vardir. KOAH'l1
hastada delirium gelisince, kan gazlarmin Ol¢iimii yapilmali ve oksijen tedavisine
gecilmelidir.

Siiregen, tekrarlayan ve ilerleyici beyin hasari, kronik beyin sendromu (demans) ve

organik kisilik bozukluklarina neden olabilir.

KOAH akut hipoksi ve hiperkapni ataklar1 ve daha da énemlisi kronik hipoksi ve
hiperkapni ataklar1 ile bircok organmi etkilemekte, kognitif performansi diisiirmekte ve
yasam aktivitesinde onemli kisitlamalara neden olmaktadir. Akut hipoksi ve hiperkapnide

ortaya c¢ikan norolojik bulgular sik goriilmekte ve iyi taminmaktadir. Ancak kronik
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hipoksinin sinsi serebral etkileri 1yi bilinmemektedir. KOAH’lilarda sik bildirilen kognitif

bozukluklar bu sinsi etkinin 1yi bir gostergesidir (14).

Kisinin duygu durumu ve ruhsal yasantisindaki herhangi bir zorlanma ve bozulma,
psikofizyolojik solunum islev degisikligine yol agar. Diger yandan solunum gii¢liigii ve
nefes aclhigi panik, kaygi ve 6liim korkusuna yol acar. KOAH'l1 hastada hastalikla iliskili

ve kisiyi zorlayici bir dizi bozukluk vardir.

Nefes acligt ve oliim korkusu hastanin tiim ruhsal giiclerini zorlayan, akut
katastrofik kaygiya yolagabilir. Daha siklikla ise ilerleyici ve zorlayic1 bozukluklar gelisir.
Bu hastalarda anksiyete, depresyon halleri, huzursuzluk ve geri ¢ekilme seklinde davranig

degisiklikleri gibi cesitli psikolojik savunmalar goziikebilir.
4.8.4. Cinsel islev Bozuklugu

KOAH'l1 hastalarin % 17 ile % 98'inde libido azligi ve ereksiyon bozuklugu
bildirilmistir. Hastalar cinsel islev bozuklugunu, nefes darlig1 ve cabuk yorulma ile iliskili
yorumlarlar. Ancak olciilebilen fizyolojik bozukluk ile cinsel islevler arasinda dogrudan bir
iliski saptanmamustir. Efor ve fiziksel etkinlik ile nefes darlig1 ve bogulma hissi gelisecegi
gibi, gercek¢i olmayan korkular diger alanlarda oldugu gibi cinsel islevsellikteki
bozulmada da etkilidir. Fiziksel sebeplere bagli cinsel giicliikler daha c¢ok hastaligin
ilerlemis asamalarinda ve oOzellikle istirahatte de dispne gelistigi zaman séz konusudur.
Diger olgularda cinsel islev bozuklugu hipoksi ve bozulmus solunum islevi ile dogrudan
iligkili degildir.

Aciklama, cinsel iliskide fiziksel olarak daha pasif rol alma, cinsel iliskiye eslik
edebilecek nefes darliginin diger fiziksel faaliyetlerden daha tehlikeli olmadiginin, tolere

edilebileceginin aciklanmasi 6nemlidir (42).
4.9. KOAH’ta Hemsirelik Bakimi

Kronik hastaligin getirmis oldugu yetersizlik bireyi goreceli bagimsizliktan, belirli
bir bagimliliga itmektedir. KOAH ortalama yasam siirecinin iigte ikisinden fazlasini
etkileyen, yasamin fiziksel, emosyonel, entelektiiel, sosyal boyutlarinda Onemli

sinirliliklara neden olan, giinliik yasam aktivitelerinde zorunlu degisikliklere yol acan ve
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bireyin yasam kalitesini etkileyen onemli bir saglik sorunudur. Hastaligin, hasta ve ailesine

yasattig1 sikintilar bu bireylerin yasam kalitesinin tartisilmasina yol agmistir.

Insan yasamiin devamliigmi siirdiirebilmesi igin bireyin temel insan
gereksinimlerinin kargilanmasi gerekmektedir. Hemsireligin taniminda da belirtildigi gibi,
hasta ya da saglikli bireyin hastalik vb. nedenlerle kendi temel gereksinimlerini
karsilayamadiklari zaman, onlar adina bu gereksinimleri karsilama sorumlulugunu
hemsirelerin iistlendigi tiim hemsire kuramcilar tarafindan ifade edilmektedir. Bagimli bir
yasama dogru giden, yeterli ve dengeli beslenmeyen, uyku durumu bozulan, siirekli ilac¢
kullanmak zorunda kalan ve ikincil enfeksiyon riski altindaki KOAH’I1 hastanin varolan
sorunlarin1 saptama ve cozmede hemsirelerin sorumluluklar1 vardir. Bir baska deyisle
hemsire bilinen sorunlar1 6nlemek iizere harekete gecerek hastayr hem fiziksel hem de
ruhsal olarak rahatlatmali ya da hastanin, bagimliligini en aza indirerek kisisel bakimi i¢in

sorumluluk duygusunu uyandirmalidir (1, 4, 27).

KOAH’Ii hastalar hastalik siirecinin giinlik yasam aktivitelerinin getirdigi
kisitliliklar, emosyonel, bilissel, fizik aktivitelerindeki degisiklikler, ekonomik ve sosyal
stnirliliklar nedeniyle zor ve karmasik problemlerle karsi karsiyadirlar. KOAH ‘I hastalarin
hastalik siirecinin getirdigi problemlerle bas edebilmeleri, ev ortaminda hastalik
semptomlarin1 ve komplikasyonlarini etkin sekilde kontrol etmeyi basarabilmeleri i¢in bazi
0zel bilgi ve becerileri kazanmalar1 gerekmektedir. Buna ulasmanin en etkili yolu, planli ve
stirekli bir hasta-aile egitimi olarak goriilmektedir. KOAH’li hastanin egitiminin
taburculuktan 6nceki donemde hastanede baslatilmasi, evde de hemsireler tarafindan
siirdiiriilmesi, ailenin ve hasta i¢cin Onemli olan kisilerin de egitimin i¢ine katilmasi

onerilmektedir.

KOAH’1 hastalarin saglik ekibinden yeterince yardim ve destek gormesi, yasam
durumuyla ilgili iyi seyler hissetmesine, daha ciddi fiziksel ve psikolojik komplikasyonlarin
Oonlenmesine ve hastalarin hastalikla daha uyumlu yasamasina, yardim etmektedir (27,35).
Ayrica hastalarin anksiyetenin ve depresyonun kaynagini, belirtilerini taniyarak, uygun bas
etme yollarin1 kullanarak, hastaligin yaratmis oldugu sikintilari en aza indirebilecegi

bilinmektedir.
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5.GEREC VE YONTEM

5.1.Arastirmanin Sekli

Bu calisma KOAH’l1 hastalarda ataklarin artmasi ve buna baglh olarak hastaneye
yatis sikliginin artmasi sonucu olusan ve ruhsal durumlarin1 etkileyen, kaygi, depresif

belirtiler ve bunlarin yasam kalitesine olan etkilerinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir
5.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma; Istanbul ilindeki bir Gogiis ve Kalp Damar Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 servislerinde uygulanmistir. Arastirmaciya
goriisme ortami, vaka yonlendirmesi gibi kolayliklar sagladig1 ve izlenen vaka sayilarinin

cok fazla olmasindan dolayi bu servisler se¢ilmistir.

Arastirma 1 Ocak — 15 Mart 2006 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Konu ile

ilgili yasal izinler ve etik kurul onay1 yazili olarak alinmistir (EK 4-5).
5.3. Evren Orneklem

Gogiis ve Kalp Damar Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi GoOgiis
Hastaliklar1 servislerinde bir yilda yatan 1200 KOAH’l1 hasta evreni olusturmaktadir.
KOAH tanis1 almig asagida belirtilen orneklem secim kriterlerini karsilayan150 hasta

orneklem icin se¢ilmistir.

Nt Pq

N=
d’(N-1)+t’pq

N: Evrendeki birey sayisi

n: Ornekleme alinacak birey sayis1

p: Incelenen olayin goriiliis siklig

q: Incelenen olayin gériilmeyis sikligt

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan teorik deger

d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma
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2

(1500) (1.96) (0.10)(0.90)

2

(0.05) (1500-1)+(1 .95) (0.10) (0.90)

n= 127 Toplanmas: gereken toplam olgu miktar1
Arastirmaya alinma kriterleri,

e [8 yas iistii olan,

e {letisim kurabilen,

* Arastirmaya katilmay1 kabul eden,

® En az iki defa hastaneye yatma Oykiisii olan hastalar aragtirmaya alinmustir.
5.4. Veri Toplama Araclar:
5.4.1. Tamtica Bilgi Formu

Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiire dayandirilarak gelistirilen,
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, aile 6zelliklerini ve destege olan gereksinimlerini
belirlemeye yonelik 10 soru iceren ’’bilgi formu’’, uzman goriisiine sunularak

hazirlanmmistir (EK 1).
5.4.2. SF-36 (Short Form) Yasam Kalitesi Olcegi

Wore tarafindan 1987 yilinda gelistirilen (53), gecerlik ve giivenirlik calismas1 1997
yilinda Pinar tarafindan yapilan SF-36 (Short Form) yasam kalitesi olcedi kullanilmistir
(44). Klinik arastirmalarda, kronik hastaliga sahip olan gruplarda uygulanabilir.

SF-36" nin ozellikle basarilt oldugu ve yararli bulundugu hasta grubunun icinde
KOAH’1n yer almasi ve kullanimi konusunda basili bir rehberin olmasi, ayrica pek ¢ok
klinik arastirmada kullanilmis ve bu caligmalarda, gecerlik ve giivenilirliginin gosterilmis

olmasi ozellikle tercih nedeni olmustur.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi 36 maddeden olusmustur. Ug ana bashik altindaki
dokuz saglik kavramini degerlendiren ¢cok baslikli skala seklindedir (EK 2).

1. Fonksiyonel durum
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e Saglik problemlerine bagh olarak fiziksel aktivitelerin kisitlanmast,
* Emosyonel ve sosyal problemlere bagl sosyal aktivitelerin kisitlanmasi,

e Fiziksel saglik problemlerine bagli giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinin

engellenmesi,

* Emosyonel saglik problemlerine bagh giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinin

engellenmesi
2. Esenlik
e Mental saghk
e Beden agrilar
e Canlilik (zindelik/yorgunluk)
3. Genel saghk anlayis1
¢ Bir biitiin olarak sagligin degerlendirilmesi
® Gecen yil siiresince sagliktaki degisiklikler

Uc major saghk alanindan elde edilen puanlar skalanin ham puanin

olusturmaktadir.

Sonug olarak, fonksiyonel durum, iyilik hali ve genel saglik anlayis1 boliimlerinden
elde edilen doniistiiriilmiis puanlarin toplanmasiyla bireylerin yasam kalitesi puani elde
edilmistir (4).

S-F 36 her saglik alaninin puam yiikseldikce saglikla ilgili yasam kalitesi artacak
sekilde puanlanmstir (pozitif puanlama). Skala puani1 0-100 arasinda degerlendirilmektedir.

0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir (9).

SF-36 gerek uygulamada rahat ve kolay kullanimiyla gerekse cogu hasta grubunda
kullanmigli ve yararli olmasiyla bedensel hastaligi olan hastalarda yasam kalitesinin

degerlendirilmesi yoniinden Onerilir (9).

5.4.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
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HAD Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilen (57), lilkemizde gecerlik ve
giivenirlik calismast Aydemir (1997) tarafindan yapilmis olan Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olcegi (HAD) kullanilmistir (8). (EK 3) Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi, hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lcmek amaciyla uygulanan kendini degerlendirme Olcegidir. Toplam 14 soru
icermekte ve bunlarin yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi ise depresyonu Ol¢mektedir. Her
madde 0-3 puan araliinda puanlanir. Anketten alinan yiiksek puanlar daha siddetli

anksiyete ve depresyon diizeyini gosterir .
5.5. Verilerin Toplanmasi

Orneklem kriterlerini karsilayan hastalara arastirma hakkinda bilgi verilmis ve

katilmay1 kabul edenlere veri toplama formlar1 uygulanmistir.
5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda degerlendirilmis olup Kruskal Wallis testi
ve farkliliga neden cikan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanilmustir. iki grup
karsilastirmalarinda da Mann Whitnmey U testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirllmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliskinin

incelenmesinde ise Spearman’s rho korelasyon testi kullanilmustir.

Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi
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6. BULGULAR

Calisma 1 Ocak - 15 Mart tarihleri arasinda Istanbul Ilinde bir Gogiis Kalp ve
Damar Hastaliklar1 Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servisinde KOAH tanisi ile yatan toplam
150 hasta ile birlikte gerceklestirilmistir. Elde edilen veriler iic ana baghk altinda
toplanmistir. KOAH 11 hastalarm Tamtic1 Ozellikleri ile ilgili bulgular, KOAH’I1 hastalarin
Hastane Anksiyete ve Depresyon diizeyleri ile ilgili bulgular, KOAH’l1 hastalarin Yasam
Kalitesi Alt Boyut diizeyleri ile ilgili bulgulardir.

Tablo 1: Demografik ozelliklerin dagilumi (N:150)

Demografik Ozellikler n %0

Lo Kadin 62 41.3
Cinsiyet

Erkek 88 58.7

Bekar 8 5.3

Medeni Evli 120 80.0

Durum [ E¢inden ayrilmis 8 53

Esi 6lmiis 14 9.3

Okur-yazar degil 28 18.7

Tlkokul 69 46.0

Egitim e okal 29 19.3
Durumu

Lise 9 6.0

Yiiksekokul 15 10.0

Calistyor 10 6.7

Cahsma |Hastalik nedeniyle ¢alisamiyor 61 40.7

Durumu  [Ey kadint 35 23.3

Emekli 44 29.3

Yeterli 55 36.7

DGellr Kismen Yeterli 48 32.0
urumu

Yetersiz 47 31.3

Not: Hastalarin yas ortalamalar1 50-80 (min-max) arasinda oldugundan dolayr demografik

ozelliklerde tekrar belirtilmemistir.
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Tablo 1°de goriildiigii gibi hastalarin % 41.3’ii kadin; % 58.7’si erkektir. Hastalarin
% 80’1 evli iken, % 5.3’1 bekar, % 9.3’iiniin esi 6lmiis ve % 5.3’ esinden ayrilmistir.
Hastalarin % 18,7°si okuma-yazma bilmekte, % 46’s1 ilkokul, % 19.3’ii ortaokul, % 6’s1
lise ve % 10’u yiiksekokul mezunudur. Hastalarin % 40.7’si hastalik nedeniyle
calisamadiklarini ifade ederken, % 6.7°si calismakta, % 29.3’ti emekli ve % 23.3’1 ev
kadiidir. Hastalarin % 36.7’si gelirinin yeterli oldugunu belirtirken, % 31.3’ii yetersiz ve

% 32’si kismen yeterli oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 2: Ailesel Ozelliklerin Dagilimi (N: 150)

Ailesel Ozellikler n %0
Yalniz 15 10.0

Anne-baba 10 6.7
Ailede birlikte yasamlan Kisiler |Es 47 31.3
Es-cocuklar 63 42.0
Cocuklar 15 10.0
Etkilenmiyor 25 16.7
Aile blre.ylerlnln hastaliktan Orta derecede etkileniyor 52 34.6

etkilenme durumu
Cok etkileniyor 73 48.7
Uyumlu/neseli 105 70.0
Cevredeki kisiler tarafindan - et e 30 20.0
tammmlanma

Cekingen 15 10.0

Destek yok 12 8.0
Hastalik siiresince aileden ve |Yetersiz 35 233
cevreden alinan destek Iyi 69 46.0
Cok iyi 34 22.7
Giinliik yasam islevlerini yerine | Evet 63 42.0
getirmede destek gereksinimi |5y, 87 58.0

Tablo 2°de goriildiigii gibi, hastalarin % 10’u yalmz yasiyorken, % 6.7°si anne-
babasiyla, % 31.3’ii esiyle, % 42’si es ve ¢ocuklariyla, % 10’u ¢ocuklariyla yagamaktadir.

Hastalarin % 16.7’si aile bireylerinin hastaliktan etkilenmedigini belirtirken, %

34.6’s1 aile bireylerinin orta derecede, % 48.7’si ise c¢ok etkilendigini belirtmistir.
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Hastalarmn % 70’1 c¢evrelerindeki kisiler tarafindan uyumlu/neseli olarak
tanimlandigini; % 20’si sinirli/mitkemmeliyet¢i ve % 10’u ¢ekingen olarak tanimlandigini
sOylemistir. Hastalarin % 8’1 hastalig1 siiresince ailesinden ve c¢evresinden destek
almadigini soylerken, % 23.3’ii aldig1 destegi yetersiz, % 46’s1 iyi ve % 22.7’si ise ¢ok iyi
olarak tanimlamaktadir. Hastalarin % 42’si giinliikk yasam islevlerini yerine getirirken

destege gereksinim duyduklarini, %58’1 ise gereksinim duymadiklarini sdylemistir.

Tablo 3: Demografik Ozelliklerin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegine Gore

Dagilimt ve Karsulastiridmast (N:150)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
Demografik Ozellikler Normal g;lll)l:;?f Depresif )/
n %0 n % n %
Cinsiyet Kadin - - 6 9.7 56 90.3 | /:5.219;
Erkek 7 8.0 7 8.0 74 | 841 | p0.074
Bekar - - 1 12.5 7 87.5
Medeni |Evli 7 5.8 12 10.0 101 84.2 | 4:4.577;
Durum  [Eginden ayrilmis - - - - 8 100.0 | p:0.599
Esi olmiis - _ - - 14 | 100.0
Okur-yazar degil - - 2 7.1 26 92.9
. Ikokul 5 7.2 3 4.3 61 88.4 A
l;?lgl'lltlllrnnu Ortaokul 1T | 34 | 2 | 69 | 26 | 897 75) 103 ‘]0]63"
Lise - - 2 222 7 77.8
Yiiksekokul 1 6.7 4 26.7 10 66.7
Calisiyor - - - - 10 100.0
gﬁ?ﬁiﬁi i?f;:ﬂl‘;idemyle 3 4.9 10 | 164 | 48 | 787 Zzpj é % g gz
Ev kadini - - 2 5.7 33 94.3
Emekli 4 9.1 1 2.3 39 88.6
. Yeterli 4 7.3 8 14.5 43 78.2
Dfre;'lfm Yetersiz 1 2.1 2 | 43 44 | 936 '1; ::gjﬁ"
Kismen Yeterli 2 4.2 3 6.3 130 86.7

¥ Ki-kare testi

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 3’de goriildiigii gibi, kadin hastalarin %90.3’{iniin depresif olma orant % 90.3 iken;

erkek hastalarin depresif olma oranlart % 84.1 olarak belirlenmis olup, anksiyete ve
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depresyon acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Bekar hastalarin % 87.5’1, evli olanlarin % 84.2’si depresif
olarak bulunmustur. Esi 6lmiis ve esinden ayrilmis hastalarin tamami depresiftir. Anksiyete
ve depresyon agisindan medeni durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Okur-yazar olmayan (% 92.9), ilkokul mezunu (% 88.4) ve ortaokul mezunu (%
89.7) olan hastalarin depresif olma oranlari, lise (% 77.8) ve yiiksekokul (% 66.7) mezunu
hastalarin depresif olma oranlarindan daha yiiksektir Anksiyete ve depresyon agisindan

egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisan hastalarin tamaminin (% 100) depresif oldugu goriiliirken; ev kadinlarinin
% 94.3’1, emekli hastalarin % 88.6’s1 depresif iken; en diisiik depresif olma orani hastalik
nedeniyle ¢alisamayan(% 78.7) hastalarda goriilmektedir. Anksiyete ve depresyon agisindan

calisma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Gelirinin yeterli oldugunu diisiinen hastalarin depresif olma oranlar1 % 78.2 iken,
gelirinin yetersiz oldugunu soyleyen hastalarin % 93.6’s1 ve kismen yeterli oldugunu
sOyleyen hastalarin % 89.6’s1 depresiftir. Anksiyete ve depresyon acgisindan gelir

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05), (Sekil 1)

Calisma Durumu

100% -
90% ~
80% +
70%
60% ~
50% -
40% A
30% +
20% +
10% -

0%

Normal Sinrrda Depresif Depresif

Anksiyete ve Depresyon Olcegi

@ Galisiyor @ Hastalk nedeniyle ¢alisamama g Ev hanimi [ Emekli

Sekil 1:Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegine gore ile calisma durumu
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Tablo 4: Aile Ozelliklerinin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegine Gire Dagilimi ve
Karsilastirilmasi (N:150)

Anksiyete ve Depresyon Olcegi
Aile Ozellikleri Normal Slmrd%.l Depresif
Depresif p
n %0 n % n %o
Yalniz - - - - 15 100.0
Ailede birlikte Anne-baba - - 1 10.0 9 90.0 7:7.736;
yasamlan Es 2 4.3 6 12.8 39 83.0 p.'0.459)
Kisil :0.
B TEs-cocuklar 5 79 6 95 | 52 | 825
Cocuklar - - - - 15 100.0
Aile Etkilenmiyor - - - - 25 100.0
bireylerinin . .
hastaliktan | Orta derecede 2 3.8 2 | 77 | a6 | 885 | X +6.160;
etkilenme etkileniyor p:0.188
durumu Cok etkileniyor 5 6.8 9 12.3 59 80.8
Cevredeki Uyumlu/neseli 7 6.7 10 9.5 88 83.8 E
Kisiler Sinirli/ :4.896;
tarafindan | miikkemmelliyetci ) ) 3 10.0 27 20.0 p:0.298
tammlanma Cekingen - - - - 15 100.0
Hastahk Destek yok 2 16.7 - - 10 83.3
siiresince | yerersiz - - 1 2.9 34 97.1 | p:21.461;
aileden ve : ) o
gevreden Iyl - - 7 10.1 62 89.9 p: 0.002
alnan destek '~ ., 5 5 147 | 5 147 | 24 | 706
Giinliik yasam
islevlerini Evet - - - - 63 100.0 ZZI6 711:
geytf:rlllll:de p-0.001%
destek ihtiyaci | Hayir 7 8.0 13 14.9 67 77.0
X Ki-kare testi ** p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Tablo 4’de goriildiigii gibi, yalniz ve cocuklariyla yasayan hastalarin tamami
depresif iken, anne-babasiyla yasayan hastalarin % 90’1, esiyle yasayan hastalarin % 83’ii
ve es-cocuklari ile yasayan hastalarin % 82.5°1 depresif olarak bulunmugstur. Anksiyete ve
depresyon acisindan ailede birlikte yasanilan kisiler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Aile bireylerinin hastaliktan etkilenmedigini sOyleyen hastalarin tamami (% 100)
depresif iken, aile bireylerinin hastaliktan orta derecede etkilendigini sdyleyen hastalarin %
88.5’1, cok etkilendigini sOyleyen hastalarin ise % 80.8’i depresiftir. Anksiyete ve
depresyon agisindan aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Cevresindeki kisiler tarafindan ¢ekingen olarak tanimlandigini sdyleyen hastalarin
tamami depresif iken, sinirli/miikemmelliyet¢i olarak tanimlanan hastalarin % 90’1 ve
uyumlu/neseli olarak tanimlanan hastalarin % 83.8’1 depresiftir. Anksiyete ve depresyon
acisindan cevredeki kisiler tarafindan tanimlanma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Aile ve cevresinden aldig1 destegi ¢ok iyi olarak ifade eden hastalarin depresif olma
oranlart (% 70.6); destek gormeyen (% 83.3), aldig1 destegi yetersiz olarak ifade eden (%
97.1) ve 1yi destek aldigini s6yleyen (% 89.9) hastalarin depresif olma oranlarindan anlaml
sekilde diisiiktiir. Anksiyete ve depresyon acisindan cevreden alinan destek diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01).

Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duydugunu sdyleyen
hastalarin tamami depresif iken; giinlik yasam islevlerini yerine getirmede destege
gereksinim duymadigini sdyleyen hastalarin  %77’°si  depresif olarak bulunmustur.
Anksiyete ve depresyon agisindan giinlilk yasam islevlerini yerine getirmede destege
gereksinim duyan ve duymayanlar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark

bulunmaktadir (p<0.01), (Sekil 2,3)
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Hastalik sliresince aile ve cevreden alinan destek
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Sekil 2:Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegine gore ile hastalik siiresince
aile ve cevreden alinan destek

Gilinliik yasam iglevlerini yerine getirmede destek
ihtiyaci
100% 1
80%
60%
40%
20%
0%
Normal ‘ Sinirda Depresif‘ Depresif
Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Sekil 3:Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegine gore ile giinliik yasam islevlerini

yerine getirmede destek ihtiyact
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Tablo 5: Cinsiyet ile SF-36 Puan OrtalamalarininKarsilastirilmast (N:150)

Cinsiyet

SF-36 Alt Boyular: Kadin Erkek p

Ort.t SD |Medyan| Ort.tSD |Medyan

Fiziksel Fonksiyon 45.72424.64 50 42.95+23.71 45 Z:-0.859; p:0.390

Sosyal Fonksiyon 38.53+18.19| 38.9 [41.67+16.53| 444 |Z:-1.082; p:0.279

Fiziksel Rol Kisitlamasi 0.00+0.00 0 0.00+0.00 0 Z:0.000; p1000

Emosyonel Rol Kisitlamasi1| 0.00+0.00 0 0.00+0.00 0 Z:0.000; p:1,000

Mental Saghk 39.2249,71 40 39.41£10.10 40 |Z:-0.077; p:0.939
Zindelik / Yorgunluk 34.51+10.51 35 34.60+11.45 35 |Z:-0.303; p:0.762
Agn 57.17£22.21| 61.1 [56.06+£24.75 55.6 |Z:-0.338; p:0,735
Genel Saghk Anlayis: 32.09+11.82 30 32.50+11.09 35 Z:-0.247; p:0.805
Saghkta Degisiklik 33.06+29.95 25 28.41+25.19 25 Z:-0.688; p:0.491

Z: Mann Whitney U testi
Global Q02
Tablo 5’de goriildiigii gibi hastalarin cinsiyet acisindan fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental saglik,
zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis acgisi, gecen yil siiresince sagliktaki degisiklik, alt
boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Tablo 6: Medeni Durum ile SF-36 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmast (N:150)

Yasam Medeni Durum

IfaliteSi Bekar Evli Esinden Ayrilnmus Esi Olmiis p
Olcesi  Alt

Boyutu Ort.=SD | Med. Ort.= SD | Med. Ort.= SD | Med. Ort.=SD | Med.

Fiziksel 475043000 60 |454242320] 45 |456242321| 475 [300042557] 225 | KW:4656;
fonksiyon p:0.199
Sosyal 201621872 | 277 |4046217.45| 444 |4a.4421571| 444 |4365814.10] 50 | KW-4432
fonksiyon p:0.218
Fiziksel Rol 000000 | 0 | 0002000 | o | 0.002000 | o | 0002000 | o | KW:0-000;
Kisitlamasi p:1.000
Emosyonel Rol | 5 5,000 | 0 | 0002000 | 0 | 0.002000 | o | 0002000 | o | KW:0-000;
Kisitlamasi p:1.000
Mental Saghk |34.00:1025| 38 [39.87+10.16] 40 | 36.00:6.05 | 38 | 39.7148.80 | 40 Kxg’jzzgz"
Zindelik / 250021690 | 275 |34.7551076 | 35 | 3524720 | 35 | 37.8629.14 | 40 | KW:465L
Yorgunluk p:0.199
Agn 45833277 556 |57.78223.56 | 66,7 |61.11x16.80] 61.1 [492122122] 556 K;’fﬁ;"
Genel Saghk |3, 5, 1535| 305 [31.04511.58] 30 | 33752954 | 35 | 34640810 | 35 | KW:1400;
Anlayis1 p:0.706
Saghkta KW:0.272;
Desisihik 2812:2815 25 |3041:27.34[ 25 |2s00s1800[ 25 330323103 25 | AT
KW:Kruskal Wallis Testi

Tablo 6’da goriildiigii gibi medeni durum acgisindan hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi;

fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu,

mental saglik, zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis agisi, gecen yil siiresince sagliktaki

degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 7: Egitim Durumu ile SF-36 Puan Ortalamalarimin Karsilastirdmasi (N:150)

Yasam Egitim Durumu

Kalitesi | Okur-Yazar Degil ilkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul

Olcegi J4

Alt Ort.+SD | Med | Ort.+SD | Med | OrtxSD | Med | Ort.+SD | Med | Ort.+SD | Med

Boyutu

Fiziksel 20002560 | 45 | 308562223 | a5 | 47242451 | 50 | 63330068 | 65 | s3e72761 | 60 | KWH3345

fonksiyon p:0,010%

Sosyal 04651841 | 244 | 402561758 | 444 | 436851625 | 444 | 37.0321004 | 333 | 325001202 | 333 | KW:6:550;

fonksiyon p:0,162

Fiziksel Rol | - . 50 0 0.00£0,00 0 0.00£0,00 0 0.00£0,00 0 0.00£0,00 0 KW:0,000;

Fonksiyonu p:1,000

Emosyonel . .

Rol 0.00£0,00 0 0.00+0,00 0 0.00£0,00 0 0.00£0,00 0 0.00£0,00 0 KW:0,000;
p:1,000

Kisitlamasi

Mental 30001291 | 40 | 38552002 | 40 | 30036700 | 40 | 43554705 | a4 | 1600850 | a0 | KWL

Saghk p:0,533

Zindelik/ o020 008 35 | 33331152 | 35 | sseeeriao | 35 | sennssos | 35 | s0e7er008 | a0 | KW59765

Kisitlamasi p:0,201

Agn 53.57:2585 | 66.7 | 562082505 | 66.7 | 582442274 | 556 | 61.73+11.26 | 556 | 57.04221,77 | 556 K;Y;)o’gzyz&'

Genel

Saghk 310761265 | 30 | 330ae173 | 35 | 300001035 | 30 | 3s.00ss20 | 35 | sazsennar | a5 | KWe2974
p:0,562

Anlayist

Saghkta KW:4,035;

e 33.93:3348 | 25 | 268122654 | 25 | 301722351 | 25 |27.78+1954| 25 |4are7:2182| 50 HOI;
Degisiklik * * * * * p:0,401

KW:Kruskal Wallis Testi

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 7°de goriildiigii gibi Egitim durumlart agisindan hastalarin fiziksel

fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0.05). Lise mezunu hastalarin; fiziksel fonksiyon alt boyutu puan

ortalamalar1 okur-yazar olmayan (p<0.01) ve ilkokul mezunu (p<0.01) hastalarin puan

ortalamalarindan anlamli olarak daha yiiksektir. Diger egitim diizeylerindeki hastalarin

fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim durumlan agisindan hastalarin sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu,

emosyonel rol fonksiyonu, mental saglik, zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis acisi, gecen

yil siiresince sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05),(Sekil 4)
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Sekil 4: Egitim durumuna gore fiziksel fonksiyon puan

ortalamalarimin dagilimi

Tablo 8: Calisma Durumu ile SF-36 Puan Ortalamalarinin Karsilastirdmasi(N:150)

Calisma Durumu
Yasam Kalitesi -
Olcegi Alt Calistyor Hastahik Nedeniyle Ev Hanim Emekli
Boyutu Calisamama D
Ort.=SD | Med.| Ort.xSD | Med. | Ort.xSD | Med.| Ort.xSD | Med.
Fiziksel 575042898 | 675 479522376 55 |4271224.11| 45 |36.8202154| 35 | KW:2-975;
fonksiyon p:0.019%
Sosyal 455541693 | 444 |38.98+18.10| 333 |39.05¢16.91| 444 42.1751653| 444 | KW:1.973;
fonksiyon p:0.578
Fiziksel Rol 000000 | o | 0002000 | o | 0002000 | o | 0002000 | o | KW-0.000;
Kisitlamasi p:1.000
Emosyonel Rol |, 05,600 | 0 | 0002000 | o | 0.002000 | o | 0002000 | o | KW-0.000;
Kisitlamasi p:1.000
Mental Saghk | 41.20:9.99 | 42 | 39412037 | 40 |40231089] 40 |38.09+10.00] 40 K;‘_’;f '597(794"
Zindelik / KW:8.686;
Yorguntuk 2501677 | 45 |345161157| 35 | 32432080 | 30 |34saxirao| 35 | O
Agn 48.89+19.03| 55.6 | 56.83x24.77| 66.7 | 60.00+22.74| 66.7 |55.05:23.96] 55.6 K;‘.’ffg‘i&
Genel Saghk | 35 56,13 50| 375 |33.03211.91] 35 |308621221| 30 | 31362011 | 30 | KW--2-609;
Anlayis1 p:0.456
Saghkta KW:8.686;
Desisihik 5250:21.80 500 [27.87:24.62[ 25 |3286:3363[ 25 |267022435| 25 | DS
KW:Kruskal Wallis Testi * p<0.05 diizeyinde anlamli
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Tablo 8de goriildiigii gibi emekli hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyutu puan
ortalamalari, ¢alisan ve hastalik nedeniyle calisamayan hastalarin puan ortalamalarindan
daha diistiktiir.

Calisma durumlar1 acisindan hastalarin fiziksel rol fonksiyon alt boyutu puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05).

Calisma durumlar1 agisindan hastalarin sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu,
emosyonel rol fonksiyonu, mental saglik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma durumlar agisindan hastalarin  zindelik/yorgunluk alt boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Calisan
hastalarin zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalari, hastalik nedeniyle ¢alisamayan,

emekli ve ev kadini hastalarin puanlarindan daha yiiksektir.

Calisma durumlart acisindan hastalarin agri alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calisma durumu ile hastalarin genel bakis agisi alt boyutu puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05), (Sekil 5,6,7)
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Sekil 5: Calisma durumuna gore fiziksel fonksiyon puan
ortalamalarimin dagilimi

38



45+
40
35+
301
251
201
15
10

Galisiyor
Emekli

Hastalik
Nedeniyle
Calisamama

Ev Hanimi

Galisma Durumu

@ Zindelik / Yorgunluk

Sekil 6: Calisma durumuna gore zindelik/yorgunluk puan

ortalamalaruimin dagilinn

60 -
501
401
301
201

10

—
—

Calisiyor
Emekli

Hastalik
Nedeniyle
Calisamama

Ev Hanimi

Galisma Durumu

O Saglikta Degisiklik

Sekil 7: Calisma durumuna gore saghktaki degisiklik puan

ortalamalarimin dagilimi
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Tablo 9: Gelir Durumu ile SF-36 Puan Ortalamalarinin Karsilastirmasit ( N:150)

Yasam Kalitesi Gelir Durumu
Olgegi Alt Yeterli Yetersiz Kismen Yeterli )4
Boyutu
Ort.x SD Med. Ort.= SD Med. Ort.x SD Med.

Fiziksel fonksiyon ~ [40.00424.48| 40 [47.23225.19| 50 457322222 475 | B

Sosyal fonksiyon | 42.02+15.07| 44.4 [42.08+16.04| 44.4 |36.80+20.26| 333 | KW:3.106;

p:0.212
Keatlamon 0.00£0.00 [ 0 | 0.00£0.00 | 0 | 0.00+0.00 0 K;‘_f-l‘szg";
Emosord Rl 170003000 | 0 | 000000 | 0 | 0.00s000 | 0 | Ko
Mental Saglik 40.00£9.17 | 40 [ 39832932 [ 40 [38.08£1128] 40 | KPS
Zindelik / Yorgunluk | 36.45£9.06 | 40 |[35.32+10.80| 35 |[31.67+12.81| 30 1;‘?’0-'_50-59(?:;
Agn 61.2+22.1 | 66.7 [53.19£22.34| 55.6]| 53.3%25.3 55.6 ’%ﬁ‘g’;
1(&;:1;1:3171213 B 33.9+10. | 35 | 325+124 30 | 31.4+119 | 30 "ZY;(’;%?"

Saghkta Degisiklik | 30.0423.6 [ 25 [32.563036| 25 |28.6422824| 25 [ RS

KW:Kruskal Wallis Testi * p<0.05 diizeyinde anlamli

Tablo 9°da goriildiigii gibi gelir durumlar1 acisindan hastalarin fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental saghk alt
boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Gelir durumlar1 agisindan hastalarin zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Gelirinin yeterli
oldugunu diistinen hastalarin zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalari, kismen
yeterli oldugunu sdyleyen hastalarin puan ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0.05). Diger
gelir durumlarina gore hastalarin zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gelir durumlart acisindan hastalarin agri, genel bakis agisi, gecen yil siiresince
sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 10: Ailede
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Sekil 8: Gelir durumuna gore zindelik/yorgunluk puan

ortalamalaruimin dagilinn

Birlikte Yasanan Kisiler

Karsilastinimasi (N:150)

ile

SF-36 Puan Ortalamalarinin

Yasam Ailede Birlikte Yasanan Kisiler
..Kalft_eSI Yalmz Anne-Baba Es Es-Cocuklar Cocuklar P
Olgegi Alt
Boyutu Ort.+SD | Med | Ort.+SD | Med | Ort.+SD | Med | Ort.+SD | Med | Ort.+SD | Med
Fiziksel 13322601 | 45 | a3s0:0082 | 50 | 438302405 | a5 | 478502004 | 50 | 323342045 | o5 | KW
fonksiyon p:0.290
Sosyal 14151597 | 556 | 209021300 | 333 | 408041640 | 444 | 386201738 | 244 | 450021064 | 556 | KW2-025;
fonksiyon p:0.060
Fiziksel Rol | - ;1 00 0 0.000.00 0 0.000.00 0 0.000.00 0 0.000,00 0 KW:0.000;
Kisitlamasi p:1.000
Emosyonel . i
RolKisitlam | 0.00£0.00 0 0.00+0.00 0 0.00+0.00 0 0.00£0.00 0 0.00£0.00 0 K V‘f'lobooooo’
asl1 peL
Mental 35736613 | 36 | 336061134 | 36 | 41104705 | a0 | 39.55:1156 | 40 | 40004868 | 40 | KW:8-538;
Saghk p:0.073
Zindelik/ 1 o0 0096 | 35 | 2s.00e1602 | 325 |36.5001043 | 35 | 334941084 | 30 | 3s00sr008 | a0 | KW4093
Yorgunluk p:0.394
Agn st=17.72 | 556 | 433323074 | 50 | 57.68x22.66 | 667 | 59.61x24.71 | 66.7 | 540722004 | 556 K;“/;f i’f ;
Genel
Saghk 35672923 | 35 | 26.00:1075 | 25 | 3266+13.63 | 30 | 31901033 | 35 | 34.00:9.20 35 K“f'oséigg ;
anlayisi Pl
Saghkta KW:0.151;
o 30.00e27.06 | 25 | 30.00:30.73 | 25 | 31912888 | 25 | 301622800 | 25 | 2667x17.59 | 25 ;
Degisiklik = = * * * p:0.997

KW:Kruskal Wallis Testi
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Tablo 10°da goriildiigii gibi ailede birlikte yasanan kisiler acisindan hastalarin
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu,
mental saglik, zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis acisi, gecen yil siiresince sagliktaki
degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 11: Aile Bireylerinin Hastaliktan Etkilenme Durumu ile SF-36 Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmast (N:150)

Yasam Kalitesi Aile Bireylerinim Hastaliktan Etkilenme Durumu

Olgegi Alt Etkilenmiyor Orta Derecede Cok p
Boyutu Ort=SD | Med. | Ort£SD | Med. | Ort£SD | Med.

Fiziksel fonksiyon [ 27.80+18.89| 20 [49.52423.03| 50 [45.82424.22| 50 ’;“j,’of,jjj
Sosyal fonksiyon  [45.33+14.32| 55.6 [47.43£15.58| 50 [33.63:16.87| 33.3 ’;‘%ﬁjﬁ
Fiziksel Rol KW:0.000;
el o 0.00£0.00 | 0 | 0.00x0.00 | 0 | 0.00£0.00 0 1,000
Emosyonel Rol KW:0.000;
fomosyond 0.00£0.00 | 0 | 0.00£0.00 | 0 | 0.00£0.00 0 1000
Mental Saghk 39.3648.99 | 40 | 40.1548.56 | 40 |38.74x11.11| 40 K;f;f'y’(’éf"
Zindelik / Yorgunluk | 32.60£10.01| 35 [36.25+11.71| 35 |[34.04x1085] 35 KZZ;;?
Agn 51.55223.10| 55.6 |56.41+22.95| 55.6 |58.29+24.41| 66.7 K;f;f;;f"
(onel Saghl 26.40+11.59| 25 |34.04x11.88[ 35 [33.15£1036| 35 [ KW6205

nlayisi p:0.031%
Saghkta Degisiklik | 17.00220.05] 0 [32.21228.15| 25 |[33.56+27.71| 25 ’%Zﬁ;ﬁ

KW:Kruskal Wallis Testi

* p<0.05 diizeyinde anlamll ** p<0.01 ileri diizeyde anlamli
Tablo 11°de goriildiigii gibi aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlarina goére
hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Aile bireylerinin hastaliktan
etkilenmedigini sOyleyen hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalar ile orta

derecede etkilenen (p<0.01) ve ¢ok fazla etkilendigini (p<0.01) sdyleyen hastalarin puan
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ortalamalarindan diisiiktiir. Orta derecede etkilenme ile ¢cok fazla derecede etkilenme

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Aile bireylerinin hastaliktan cok etkilendigini sdyleyen hastalarin sosyal fonksiyon
alt boyutu puanlari, orta derecede etkilenen (p<0.01) ve etkilenmedigini (p<0.01) soyleyen
hastalarin puan ortalamalarindan daha diisiiktiir. Orta derecede etkilenme ile etkilenmeme
arasinda sosyal fonksiyon alt boyutu puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlari acisindan hastalarin sosyal
fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<0.01).

Aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlar1 agisindan hastalarin; fiziksel rol
fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental saglik, zindelik/yorgunluk, agr alt boyutu
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Aile bireylerinin hastaliktan etkilenmedigini sdyleyen hastalarin genel bakis agisi alt
boyutu puan ortalamalar1 orta derecede etkilenen (p<0.05) ve cok fazla etkilendigini
(p<0.05) soyleyen hastalarin puanlarindan diisiiktiir. Orta derecede etkilenme ile cok fazla
derecede etkilenme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlart ile hastalarin genel bakis acisi
alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

(p<0.05).

Aile bireylerinin hastaliktan etkilenmedigini sdyleyen hastalarin, gecen yil siiresince
sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalarindan, orta derecede etkilenen hastalarin
puan ortalamalari, ¢ok fazla etkilendigini sdyleyen hastalarin puan ortalamalarindan
diisiiktiir (p<0.01). Orta derecede etkilenme ile ¢ok fazla derecede etkilenme arasinda,

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlart ile hastalarin gecen yil siiresince
saglhiktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<0.05), (Sekil 9,10,11,12)
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Tablo 12: Cevredeki Kisiler Tarafindan Tanimlanma Durumlart ile SF-36 Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmast (N:150)

Yasam Cevredeki Kisiler Tarafindan Tamimlanma Durumu
Kalitesi Olcegi Uyumlu/Neseli | Sinirli/Miikemmelliyetci Cekingen p
Alt Boyutu OrtzSD | Med. Ort.= SD Med. | Ort=SD | Med.

Fiziksel fonksiyon | 44.05+23.63| 45 | 40.17425.14 45 |52.33+24.41| 45 Kl‘,‘f;féfgf,""
Sosyal fonksiyon |40.95+18.06| 44.4 | 37.40+16.37 33.3 |42.22412.74| 444 Kl‘,‘fg'sfjf"
Fiziksel Rol KW:0.000;
oasel Ro 0.00£0.00 | © 0.00£0.00 0o | 0.00x000 | o0 00
Emosyonel Rol KW:0.000;
fomosyonel 0.00£0.00 | © 0.0020.00 0 | 0.00+0.00 | 0 1000
Mental Saghk | 39.62+9.68 | 40 | 36.80+11.04 40 | 42404852 | 44 K;Yf;;ff"
Zindelik / KW:3.901;
Yoreunluk 35762104 | 35 | 31.33+11.59 30 [3267¢1116) 30 | R
Agn 58.62424.34| 66.7| 54.4442322 | 55.6 |45.92+16.73| 444 ’;““0‘;392";’
Genel Saghlc — 13733+10.81| 35 | 32.83:13.87 | 30 [31.33x1026[ 30 | XW0I%

ayis1 p:0.822
Saghkta KW:3.486;
Destiiik 29.76+27.54| 25 | 26.67+25.37 25 |4167227.82 50 | RIS
KW:Kruskal Wallis Testi * p<0.05 diizeyinde anlamll

Tablo 12’de goriildiigii gibi cevredeki kisiler tarafindan tanimlanma durumu ile,
hastalarin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol
fonksiyonu, mental saglik, zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Cevredeki kisiler tarafindan uyumlu/neseli olarak tanimlanan hastalarin agr1 puan
ortalamalari, ¢cekingen olarak tanimlanan hastalarin agr1 alt boyutu puanlarindan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05). Diger tanimlanma durumlarina gore hastalarin
agr alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Cevredeki kisiler tarafindan tamimlanma durumu ile hastalarin agr alt boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
Cevredeki kisiler tarafindan tanimlanma durumu ile hastalarin genel bakis acisi, gecen yil
siiresince sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05), (Sekil 13)
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Sekil 13: Cevredeki kisiler tarafindan tanumlanma durumuna gore

agri puan ortalamalarimin dagilvm

Tablo 13: Hastalik Siiresince Aile ve Cevreden Alinan Destek ile SF-36 Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmast (N:150)

Yasam Kalitesi Aile ve Cevre Destegi
Olgegi Alt Destek Yok Yetersiz Iyi Cok Iyi p
Boyut
oyutu Ort.£SD | Med. | Ort.2SD | Med. | Ort.2SD | Med. | Ort.=SD | Med.

Fiziksel 3083£1443| 35 |444321781| 45 |425312634| 45 |si6242560| a5 | KW:8.593;
fonksiyon p:0.035%
Sosyal 500021381 | 55.6 |43.17217.62| 44.4 |405821626| 444 |33.66218.04| 444 | KW-9-574
fonksiyon p:0,023*
Fiziksel Rol 0002000 | 0 | 0002000 | 0o | 000000 | o | 0.00x000 | o [ KW:0.000;
Kisitlamasi p:1.000
Emosyonel Rol |, 35,000 | 0 | 0002000 | 0 | 0.002000 | o | 000000 | o | KW:0.000;
Kisitlamasi p:1.000
Mental Saghk | 36.33:8.77 | 34 | 41374757 | 40 | 39362932 | 40 |3823+13.07| 40 K;‘,’f;? ;
Zindelik / 3625+1047| 35 |347121077] 30 |3442+1146| 35 |34.12811.04] 35 | KW-041L
Yorgunluk p:0.938
Agn 546322699 | 55.6 |52.3842062] 556 |57.16223.12| 55.6 |60.1326.68] 55.6 K;‘féffg"
Genel Saghk | 5} o7 035 | 35 [317141206| 30 |342781125| 35 |202651142] 35 | KW:3.785
Anlayis1 p:0.286
Saghkta KW:0.740;
Desisihlik 250041846 25 [285742917( 25 |315227.67| 25 [3162:27.73( 25 | KRR

KW:Kruskal Wallis Testi

* p<0.05 diizeyinde anlaml
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Tablo 13’de goriildiigii gibi hastalik siiresince aile ve c¢evresinden destek
gormedigini sOyleyen hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari; aldig:
destegi yetersiz (p<0.05), iyi (p<0.05) ve ¢ok iyi (p<0.05) olarak nitelendiren hastalarin

puan ortalamalarindan daha diisiiktiir.

Hastalik siiresince aile ve c¢evreden alinan destek agisindan hastalarin fiziksel
fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0.05).

Aile ve cevresinden gordiigii destegi, cok iyi olarak nitelendiren hastalarin; sosyal
fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari, destek almadigimi sdyleyen hastalarin puan
ortalamalarindan diisiikken (p<0.01), aldig1 destegi yetersiz (p<0.05) ve iyi (p<0.05) olarak
nitelendiren hastalarin puan ortalamalarindan daha diisiiktiir. Hastalik siiresince aile ve
cevreden alinan destek agisindan hastalarin sosyal fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05).

Hastalik siiresince aile ve cevreden alinan destek agisindan hastalarin fiziksel rol
fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental saglik zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis
acisl, gecen yil siiresince sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05), (Sekil 14,15)
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Tablo 14: Giinliik Yasam Islevlerini Yerine Getirmede Destege gereksinim Duyma ile
SF-36 Puan Ortalamalarinin Karsilastridmas: (N:150)

o e . Destege Gereksinim Duyma
Yasam Kalitesi Olcegi - =
Alt Boyutu vet il p
Ort.+ SD Medyan Ort.+ SD Medyan
. . Z:-4.699;

Fiziksel fonksiyon 329342283 30 (52.1852167) 55| Tl

Sosyal fonksiyon 377441888 333 422721579 444 | ZLH
p:0.149

Fiziksel Rol Kisitlamast 0.00:£0.00 0 0.00+0.00 0 Z:0.000;
p:1.000

Emosyonel Rol Kisitlamasi 0.00+0.00 0 0.00£0.00 0 Z:0.000;
p:1.000

Mental Saglk 37.9741060| 40 | 40322931 | 40 | ZLI2%
p:0.261

Zindelik / Yorgunluk 31.82+12.48 30 36.55+9.44 35 i020]2797*

5 Z:-3.978;

Agr 47.09+27.05 44.4 163.35+18.18 66.7 :0.001

Genel Saglik Anlayis: 29.60£10.21| 30 [34.31£11.79] 35 i '02.'0]3245;

Saglikta Degisiklik 226242757 25 [359242577] 50 pZ__"O'%g?iik

Z: Mann Whitney U testi * p<0.05 diizeyinde anlamll ** p<0.01 ileri diizeyde anlamll

Tablo 14’de goriildiigii gibi giinlilk yasam islevlerini yerine getirmede destege
gereksinim duydugunu sdyleyen hastalarin fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari,
destege gereksinim duymadigin1 sdyleyen hastalarin puan ortalamalarindan anlamlidir

(p<0.01).

Giinliik yasam igslevlerini yerine getirmede destege gereksinim duyma agisindan
hastalarin sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental
saglik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

50



Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duydugunu sdyleyen
hastalarin zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalari, destege gereksinim duymadigini

sOyleyen hastalarin puan ortalamalarindan diisiiktiir (p<0.05).

Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duydugunu sdyleyen
hastalarin agr1 alt boyutu puan ortalamalari, destege gereksinim duymadigini séyleyen

hastalarin puan ortalamalarindan diisiiktiir (p<0.01).

Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duydugunu sdyleyen
hastalarin genel bakis agis1 alt boyutu puan ortalamalari, destege gereksinim duymadigini

sOyleyen hastalarin puan ortalamalarindan diisiiktiir (p<0.05).

Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duydugunu sdyleyen
hastalarin gecen yil siiresince sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalari, destege
gereksinim duymadigini soyleyen hastalarin puan ortalamalarindan diisiiktiir (p<0.01),

(Sekil 16,17,18,19,20)
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Sekil 16: Destek ihtiyacina gore fiziksel fonksiyon

ortalamalarimin dagilimi
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Tablo 15:Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile SF-36 Iliskisi (N:150)

Yasam Kalitesi Olcegi Alt Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Boyutu r p
Fiziksel fonksiyon -0.348 0.001**
Sosyal fonksiyon -0.105 0.199

Fiziksel Rol Kisitlamasi - -

Emosyonel Rol Kisitlamasi - -

Mental Saghk -0.038 0.647

Zindelik / Yorgunluk -0.275 0.001 **
Agr -0.396 0.001 **
Genel Saghik Anlayisi -0.305 0.001 **
Saghkta Degisiklik -0,.292 0.001 **
r: Spearman’s rho korelasyon testi ** p<0.01 ileri diizeyde anlamli

NOT: Fiziksel ve emosyonel rol fonksiyonu puanlari tiim olgularda sifir oldugundan dolay:
korelasyon hesaplanamamistir

Tablo 15°de goriildiigii gibi Anksiyete ve depresyon ile sosyal fonksiyon ve mental
saghik arasinda anlamli bir iliski bulunmazken (p>0.05) fiziksel fonksiyon,
zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis agis1 ve saglikta degisiklikler arasinda negatif yonde
ileri diizeyde anlaml iligki bulunmustur (p<0.01). Anksiyete ve depresyon diizeyi arttikca
fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis agis1 ve saglikta degisiklik alt

boyutu puan ortalamalarinda azalma oldugu saptandi (Sekil 21).
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7. TARTISMA ve SONUC

Tiim diinyada en sik gorilen KOAH, cogunlukla geri doniisiimsiiz hava yolu
obstriiksiyonu ile karakterize ilerleyici, solunum yolu hastaliklarindan biridir (18). Ayrica
KOAH, yasami tehdit edebilen, kisiye otonomisini kaybettirebilen, hastanin en 6nemli
aktivitelerinin veya iliskilerinin degismesine neden olabilen, dolayisiyla fiziksel ve ruhsal

acidan uyum gerektiren zorlu bir hastaliktir.

Arastirma, KOAH’I1 hastalarin hastaneye yatis sikliginin artmasi sonucu olusan ve
ruhsal durumlarint etkileyen kaygi, depresif belirtiler ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak planlanmis ve gerceklestirilmistir. Elde

edilen veriler ii¢ ana baslik altinda tartigitlmastir:
7.1. KOAH’I1 hastalarin Tanitic1 Ozellikleri ile ilgili bulgularin tartisiimasi

7.2. KOAH’I1 hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon diizeyleri ile ilgili

bulgularin tartigilmasi

7.3. KOAH’I1 hastalarin Yasam Kalitesi Alt Boyut diizeyleri ile ilgili bulgularin

tartisilmasi

7.1 KOAH’h Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri ile Ilgili Bulgularin Tartisilmasi

KOAH, 35-70 yaslar arasinda goriilen daha ¢ok ileri yas grubunun hastaligi olarak
kabul edilmektedir (4). Yas ilerledikce hastalik semptomlarmin siddeti ve siklig
artmaktadir (48).

Literatiire gore, ABD’de tan1 konma hasta prevalansinin yetiskin erkeklerde %4-6,
kadinlarda ise %1-30 oldugu bildirilmistir. 65-74 yas grubundaki erigkinlerde ise,
erkeklerin %13.6’sinda, kadinlarin %11.8’inde KOAH saptanmistir. Hastaligin erkekler
arasinda yaygin oldugu ve yasla arttig1 gozlenmistir. Bu cinsiyet farklilifi, erkeklerin daha
cok sigara icmesi ve meslek nedeniyle toksik maddelerle daha cok karsilagsmasi ile

aciklanmaktadir. Sigara icme aligkanliginin kadinlarda giderek yayginlagmasi ile bu farkin
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yakin gelecekte ortadan kalkacagi diisiiniilmektedir (22). Ama yine de sigara i¢cme

standardize edilse bile, erkeklerin kadinlardan daha fazla risk tasidig: bilinmektedir (48).

Tablo 1'de goriildiigii gibi, caligmamiza katilan hastalarin %41.3’tiniin kadin,
%358.7’sinin erkek oldugu saptandi. Bu sonug, erkek hastalarda KOAH’1n goriilme oraninin
fazla oldugunu diislindiirmektedir. Atagdz’iin (4) yapmis oldugu calismaya katilan
hastalarin %42’sinin kadin, %58’inin erkek oldugu; Acar’in (1) yapmis oldugu calismada
ise hastalarin %49.1’inin kadin, %50.9’unun erkek oldugu gozlenmektedir. Bu bulgular

bizim ¢alismamizla benzer niteliktedir.

Medeni duruma bakildiginda hastalarin %80’inin evli oldugu goriildii. Literatiirde
medeni durumun KOAH’1a iliskisini agiklayan kaynaga rastlanmamistir. Fakat bu durumun

KOAH’1n ileri yaslarda goriilmesinden kaynaklandigini diisiindiirebilir.

Arastirmamiza katilan hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda, egitim diizeyi
arttikca tedavi gormek amaciyla hastaneye yatanlarin sayisinin azaldigi, en biiyiik grubu
%46 (69kisi) ile ilkokul mezunlarinin olusturdugu goriildii. Literatiirde bireylerin egitim
durumlar1 arttikca hastaliktan kaynaklanan sorunlar ile daha kolay basa ciktiklari,
uyumlarinin iyi oldugu, tedaviyi ve verilen egitimi daha ¢ok benimsedikleri ve yasam

kalitelerinin arttig1 bildirilmektedir (1,4).

Arastirmamiza katilan hastalarin c¢alisma durumlart incelendiginde, %40.7’si
(61kisi) hastalik nedeniyle ¢alismadigini ifade ederlerken %29.3’1i (41kisi) emekli oldugu
saptandi. KOAH 1n ileri yas grubunun hastaligi olmas1 nedeniyle hastalarin cogu emeklilik
yasina gelmistir. Calismamizin biiyiik cogunlugunu emekliler olusturmaktadir. Hastalarin
%40.7’sinin hastalik nedeni ile ¢alisamadigi goriildii. Acar (1) yapmis oldugu calismada
hastalarin %77.3’iiniin fiziksel aktivitede bulunmadiklarini, bunun nedeninin daha cok agir

aktivitelerin hastalik semptomlarin1 arttirmasindan kaynaklandigini belirtmistir. Bu sonug
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bizim bulgumuzu desteklemektedir. Literatiirde de KOAH’lr hastalarin uzun eforu
gerektiren bir is yapamadiklari, hastalarin efor gerektiren aktivitelerden kagindiklari, hatta

0z bakim aktivitelerini bile yapmakta istekli olmadiklar1 belirtilmektedir (6,13,17).

Arastirmada, hastalarin %36.7’si gelirlerinin yeterli oldugunu belirtirken, %31.3’1
yetersiz ve  %32’sinin kismen yeterli oldugunu belirttiler. Literatiirde, KOAH’in
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan toplumlarda daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Bunu
meslek, sigara icme, hava kirliligi, beslenme gibi diger faktorlerden ayirmak oldukca
zordur. Fakat pek ¢cok calismada bu risk faktorleri dislanip sadece aylik gelire gore yapilan
degerlendirmelerde KOAH’in yoksul bireylerde daha fazla oldugu saptanmistir
(1,4,15,22,48). Ayrica Ulubas (50) ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢calismada, hastalarin
cogunun gecekondu ve diger miistakil konut tiplerinde oturmakta olduklarini, bu hastalarin
en sik 1sinma aract olarak (ekonomik oldugu igin) sobayr (%83.9) kullandiklarini
saptamislardir. Isinma ve pisirme amaciyla kullanilan bu sobalarin ev i¢i hava kirliligini
arttirdiklarini ve hastaligin dogal gidisini hizlandirdiklarini belirtmislerdir (51). Bu bulgular

calismamizdaki gelir durumu ile ilgili sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Tablo 2’de goriildiigii gibi, caligmamizda hastalarin %42’si es ve ¢ocuklariyla,
%31.3’1i ise sadece esiyle yasamaktaydi. Acar (1), birey sayisinin 8 kisiden daha fazla olan
kalabalik ailelerde yasayanlarda KOAH goriilme oraninin daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Ulubas (51)ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢calismada ise ayni1 evde yasayan
birey sayisinin yasam standardini dogrudan etkilemekte oldugunu, kalabalik ortamlar
sonucu, tekrarlayan ataklarin gelisebilecegini belirtmislerdir. Bu bulgular bizim

calismamizdaki sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, hasta ailesinin hastaliktan etkilenme durumlarina bakildiginda
%48.7’sinin ¢ok etkilendigi, %34.6’sinin ise orta derecede etkilendigi saptandi. Literatiirde

de belirtildigi gibi, KOAH’l1 hasta grubunun sosyo ekonomik durumunun diisiik olmasi,
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hastalik nedeni ile ¢alisamamalari, cogunun es ve cocuklarina bakmakla yiikiimlii olmalart

sonucu, ailenin hastaliktan etkilenme oraninin yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir (42).

Calismamizdaki hastalarin %70 gibi biiylikk c¢ogunlugu hastalanmadan Once
cevredeki kisiler tarafindan uyumlu/neseli olarak tamimlandiklarimi belirtti. Hastalik
ilerledikce yasam amagclar1 ve beklentiler zorlanir ve kayip algi tepkileri gelisir. Fiziksel
giiciin ilerleyici kaybi, insanlararasi ve sosyal etkinlikleri yiiriitme giicliigii, cinsel gii¢
azalmasi, meslegi yiiriitme giicliikleri ve benzeri sorunlar, aile ve toplumdaki islevleri ve

yeterliligi azaltir (42).

KOAH’11 hastada ortaya ¢ikan saglik ve islev yitimi hastanin aile i¢indeki roliine ve
islevine gore, yakin ¢evresi agisindan da ciddi sorunlar yaratabilir. Aile iiyelerinden birine
yeti yitimine neden olabilecek kronik bir hastalik tanis1 konmasi, ailenin fiziksel, sosyal ve

psikolojik dengelesini bozabilir (25).

Calismamizdaki hastalarin %46°s1 hastalig1 siiresince aileden aldigi destegi iyi
bulurken, %23.3’tii bu destegi yetersiz buldugu saptandi. Ayrica %42’si giinliik yasam
islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duyarken, %58’in destege gereksinimleri
duymadiklar1 saptandi. Hastalarin, ailelerinden aldiklar1 destegin iyi olmasi sonucu, giinliik
islevleri yerine getirmede daha basarili olduklar1 ve sorunlarla daha kolay basa
cikabildikleri gozlenmistir (53). Ayrica literatiire gore, hastalik semptomlarinin bireyi tibbi
yardim arayisina zorlayacak asamaya gelmesinin hastaliginin 20., 30. yilina denk gelmesi
belki de daha uzun bir doneminde oldugu belirtilmektedir. Destek gereksinimin yasla da
dogru orantili oldugunu diisiinebiliriz. Ayrica KOAH’l1 hastalarin saglik ekibinden
yeterince destek gormesi, yasam durumlar ile ilgili iyi seyler hissetmesine, daha ciddi
fiziksel ve psikolojik komplikasyonlarin 6nlenmesine ve hastalarin hastalikla daha uyumlu

yasamasina yardim etmektedir (49).
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7.2 KOAH’h Hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri ile Ilgili

Bulgularin Tartisiimasi

Anksiyete; otoimmiin sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli olarak somatik
belirtiler gosteren, endise hissinin eslik etmesiyle karakterize patalojik bir durumdur.

Kaygi, bireyin i¢inde bulundugu stresli durumdan dolay1 hissettigi subjektif korkudur.

Depresyon, bireyin duygu durumunda kederlilik ve huzursuzlukla seyreden bir
bozukluktur (33). Depresyon, siklikla bir baska hastalik tarafindan maskelendigi igin,
genellikle gozden kagabilmektedir. Anksiyete sik olarak depresyona eslik eder. Depresyon
olgularinda anksiyetenin varlig1 depresyonu karmasik hale getiren ve tedaviyi zorlastiran

bir durumdur (24).

Bedensel hastalig1 olanlarda psikiyatrik bozukluklarin 6nemli bir kismin1 anksiyete
bozukluklar1 olusturmaktadir. Kronik bedensel hastalifi olan kisilerde diizeltilmis yasam
boyu anksiyete bozuklugu, bu tiir hastaligi olmayanlara gore anlamh diizeyde yiiksek

cikmustir (55).

Bu bolimde KOAH’l1 hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon diizeyi ile ilgili

bulgular tartisilmistir.

Literatiire gore hastanede yatan hastalarin %30-60’1nda tibbi hastaliklariyla ilskili
bir psikiyatrik sendrom gozlenmektedir. Hastaneye yatistan yedi giin sonraki ve yatistan
onceki psikiyatrik bozukluk oranlarimi karsilastiran bir calismada DSM-1IV tani kriterlerini
karsilayan hastalarin orant %27 olarak bulunmustur (56). Fiziksel hastaliga eslik eden
depresyon, hastanin uyumunu, yasam Kkalitesini, tedaviye cevabi, prognozu, fiziksel

hastaligin seyrini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiler (41).

Komiirctioglu (34) ve arkadaslar: tarafindan yapilan ¢alismada poliklinikten izlenen

ve yatarak tedavi olan KOAH’l1 hasta gruplarinin karsilastirllmasinda, yatarak tedavi olan
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KOAH’11 hasta grubunun depresyon skorlar1 anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (34).
Sozer (45) ve arkadaslart depresyon ve anksiyetenin KOAH’I1 hastalarda saglikli bireylere

gore yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Literatiire gore toplumda depresyon prevalansi degerleri kadinlarda, erkeklere gore
yaklasik iki kati siklikla goriilmektedir. KOAH’li hastalarda yapilan calismalarda,
hastalarin biiyiik ¢cogunlugunu erkek hastalar olusturmakla beraber, kadin-erkek gruplari
arasinda depresyon siklig1 acisindan literatiirde farklilik belirtilmemistir. Komiirciioglu (34)
ve arkadaglart tarafindan yapilan calismada 64 erkek hastadan 19’unda depresyon

saptanmistir.

Atacanli (5) ve arkadaslarmmin yapmis olduklari calismada kadinlardaki artmis
depresyon oranlarinin erkeklerle giderek esitlenmekte olmasinin, son donemlerde kadinin
sosyoekonomik diizeyindeki iyilesme ve klasik kadin roliindeki degisim ile

aciklanabilecegini belirtmislerdir.

Yazic1 (56) ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada kadinlarda depresyon
puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugunu ancak depresif belirtilerin yas, egitim, medeni
hal, toplumsal destek, yattig1 klinik ve hastanede yatis siiresi ile iliskili olmadigini
belirtmislerdir. Cinsiyet, yas ile depresyon ve anksiyete puanlar1 arasinda anlaml bir iligki

bulunmadi.

Ozol (38) ve arkadaslari yapmis olduklari calismada kadin hastalarin kaygi
diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamislardir. iki cins arasindaki kisilik farklarinin yaninda,
iilke kosullarini, kadinlarin aynt zamanda ev islerinde daha aktif rol iistlenmelerinin ve
ekonomik Ozgiirliikklerinin kisith olmasinin etkili olabilecegini diisiinmiislerdir. Bizim

calismamizda kadin hastalarin %90.3’i, erkek hastalarin %84.1°1 depresif olarak saptandi.
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HAD acisindan cinsiyet arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmamustir (p>0.05). Bu

bulgular bizim ¢aligmamizdaki sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Literatiirde, partneri olmayan ve yalniz yasayan kisilerde depresyon oranlarinin
fazla oldugu bildirilmistir. Bizim caligmamizda esi 6lmiis ve esinden ayrilmis hastalarin
tamami1(%100) depresif olarak bulunurken, istatiksel olarak aralarinda anlamli bir iliski

bulunmadi (p>0.05).

Yazic1 (56) ve arkadaslarinin yaptigi calismada, hastalarin hastaliklart hakkinda
bilgi diizeyleri arttikca depresyon diizeyinde diisme gozlemlemislerdir. Giilseren (24) ve
arkadaslar1 ise destekleyici diabet egitimi programi ve biligsel-davranisci terapiyi birlikte

alan hastalarin depresyonunun diizeldigini saptamiglardir.

Bizim calismamizda okur-yazar olmayan (%92.9) ilkokul mezunu, (%88.4) ve
ortaokul mezunu (%89.7) olan hastalarin depresif olma oranlarinin lise (%77.8) ve
yiiksekokul (%66.7) mezunu hastalarin depresif olma oranlarindan daha yiiksek bulundu,
fakat HAD’a gore aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Literatiire gore egitim diizeyi diisiik olanlarda ve yoksul hastalarda depresyon atagi ge¢irme
olasiligr artmaktadir. Bu bireylerin tedaviye yanit olasiliklart da daha diisiiktiir. Ayni
sekilde, egitim diizeyi ile anksiyete diizeyi ters iliski gostermektedir. EZitim diizeyi yiiksek
olan bireyler stres ile bag etmede etkin beceriler gelistirebilirler. Buna bagli olarak da yeni
cevre ve olaylarin yarattigi baskilarn tehdit edici olarak algilamazlar. Boylece kaygi
seviyesinde yiikselme olmaz. Uskiil (52) ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada,
hastalarin egitim diizeyleri ile ters bir iliski saptamislardir. Bu bulgular ¢alismamizi

desteklemektedir.

Tablo 3’de goriildiigii gibi, calisan hastalarin tamami (%100) depresifken, ev

kadinlarinin %94.3’ii, emekli hastalarin %88.6’s1, hastalik nedeniyle calisamayanlarin da
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%78.7’sinin depresif oldugu goriildii ve aralarinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptand1 (p<0.05). Atagoz’in (4) KOAH’I1 hastalarda, hastalik nedeni ile fiziksel
aktivitelerinde belirgin bir azalma oldugu ve bu durumun hastalarin ruhsal durumunu

biiyiik olciide etkiledigini belirtmistir. Bu bulgular ¢calismamizi desteklemektedir.

Sosyoekonomik diizey ile depresyon iliskileri incelendiginde; sosyoekonomik
diizeyi diisiik olanlarda, yiiksek depresyon hizlar1 oldugu c¢esitli arastirmalarda ileri
striilmiistiir. Ancak kronik fiziksel hastalikla es zamanli depresyon birlikteliginde;
sosyoekonomik diizeyin daha diisiik oldugu bilinmektedir. Atacanli (5) ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 calismada sosyoekonomik diizeylerine gore depresyon arasinda anlamli

farklilik goriilmemistir.

Literatiirde KOAH’1n yoksul ve kalabalik yasam sartlarina sahip, iyi havalanmayan
ev ortaminda yasayan kisilerde daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (52). KOAH’ta
sosyoekonomik diizeyin, bozuk solunum fonksiyonlar1 ve yiiksek mortalite/morbiditeyle
iligkili oldugu bilinmektedir. Komiircioglu (34) ve arkadaslarinin yapmis olduklar
calismada da beklenenin aksine depresyon varligi ile sosyoekonomik faktorler arasinda
anlaml iligki saptanmamistir. Bizim c¢alismamizda da gelir durumuyla depresyon ve
anksiyete arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05). Hastalarin; islerinden,
hobilerinden, giinliik yasam aktivitelerinden ve aile cevrelerinden giderek uzaklagsmalari

hastalik tablosunda da artmalara, anksiyete ve depresyon olusumuna neden olmaktadir.

Calismamizda HAD ile ailede birlikte yasanilan kisiler arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi (p>0.05). Komiirciioglu (34) ve arkadaslarinin da yapmis olduklari ¢alisma
ailede birlikte yasanilan kisiler arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir. Bizim

calismamizda bu sonugla paralellik gostermektedir.
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KOAH’I1 hastalarin bircogu, streslerini azaltmak i¢in sosyal iliskilerini kisitlar ve
sosyal acidan izole hale gelir, cevresindekiler tarafindan sosyal olmayan kisiler olarak
nitelendirilirler. Bunun sonucunda karsilastiklar1 olumsuz tutumlar nedeniyle daha da izole

olabilirler (40).

Tablo 4’de goriildiigii gibi, ¢alismamizda cekingen hastalarin tamami (%100),
sinirli/ miikemmelliyetci hastalarin %901, uyumlu ve neseli hastalarin ise %83.8” depresif
belirti gosterdigi saptandi. Bu durum bize c¢ekingen kisilerin daha ice doniik
olabileceklerini, basa c¢ikma yetilerinin ve destek alma gereksinimlerinin daha zayif
olabilecegini diisiindiirmiistir. HAD acisindan cevredeki kisiler tarafindan tanimlanma

durumlar arasinda da anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

KOAH’la miicadele eden hastaya yakinlarinin destek verebilmesi Onemlidir.
Yakinlar ile birlikte yasayanlarin hayatta kalma siirelerinin yalniz yasayanlara gore daha
uzun oldugu literatiirlerde belirtilmektedir. Ozellikle, bakim veren aile iyesi, sosyal ve
ekonomik alanlarda roller iistlenerek stres altinda kalacagi icin yliksek depresyon riski

tagiyacaktir (40).

Ozgiir (39) ve arkadaslarinin yapmis olduklar calismada hemodiyaliz hastalarinin
psikiyatrik tedaviye degil, psikolojik destege gereksinimleri oldugunu, aile fertlerine
yonelik girisimin olmas1 gerektigini belirtmislerdir. Beser (10) ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada kemoterapi alan lenfomal1 hastalara, aile beraberligi, arkadaslar ve saglik
calisanlar, iimidi azalmig bireyleri destekleyerek, yasam olaylarina kars1 pozitif bakis agisi
kazandirip imidi arttirabileceklerini belirtmislerdir. Bizim calismamizda da c¢evreden
aliman destek arasinda anlamli iliski saptandi (p<0.01). Bu bulgular c¢alismamizi

desteklemektedir.
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Ince (26) ve arkadaslar1 yapmis olduklari calismada, KOAH ta hastalik ilerledikce,
dispne ve yorgunluk gibi semptomlar nedeni ile fiziksel aktivite diizeyinde azalma
meydana geldigini, giinlilk yasamdaki performanslarina iligkin algilamalarin1 belirgin
sekilde etkilediklerini ifade ederler. Fiziksel aktivitenin siirdiiriilebilmesi icin psikolojik iyi
olma halinin devamliliginin 6nemli oldugu sonucunu desteklemektedirler. Tuna (50) ve
arkadaslarinin yapmis olduklari calismada ise, egzersiz kapasitesinin diisiik olmasinda
akciger mekanikleri ve solunum kaslarinin islevsel bozuklugu, kardiyolojik islev
bozukluklari, kotii ve yetersiz beslenme, kondisyon bozuklugu ve degisik derecedeki
psiklolojik  bozukluklarin rol oynadigini  belirtmislerdir.  Fiziksel aktivitelerdeki
yetersizliklerin bireyin ruhsal durumunu etkilemesi nedeniyle bu aktiviteleri yerine
getirmede bagskalarina gereksinim duymalarinin KOAH’11 hastalar1 olumsuz etkileyecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica hastaligin ilerleyen donemlerinde hastanin ev dis1 aktivitelere
katilimi1 sinirlanir, iligkiler ya telefona bagli hale gelir ya da tamamen kesilir. Bu izolasyon
riski, oOzellikle yalmz yasayanlar icin Onemlidir (40). Calismamizda giinliik yasam
islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duyan hastalarin tamaminin (%100)

depresif oldugu saptand1 (p<0.05).

7.3. KOAH’h Hastalarin Yasam Kalite Alt Boyut Diizeyleri ile ilgili Bulgularin

Tartisilmasi

Yasam kalitesi, doyum, mutluluk, moral, pozitif etki, algi degerlendirmesi, saglik,
psikolojik esenlik gibi kavramlarla es anlamli olarak kullanilmaktadir. Genel anlamda
bireysel “iyi olus” ifadesi anlamina gelen yasam kalitesi kavrami yasamda nelerden zevk

aldigimizi, ne olmak ve nasil yasamak istedigimizi ifade eder (4).

Yasam kalitesi, arzu edilen ve mevcut olan yasam bi¢imi arasindaki farki yansitir

().

KOAH’ta brong obstriiksiyonunun yaninda egzersiz kapasitesinin azalmasi sonucu

giinliik yasamdaki pek c¢ok aktivite bozulur. Yorgunluk, is giicii kaybi, emosyonel
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degisiklikler, uyku bozuklugu, mental kisitlanma, sosyal kisitlanma gibi giinlilk yasami

etkileyen bircok problem ortaya cikar.

Tablo 5’de goriildiigii gibi cinsiyet ile yasam kalitesi puami arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi (p<0.05). Eren ve arkadaslart (16) diyabet hastalar1 iizerinde yapmis
olduklar1 caligmada, diabetik hasta kadinlarda erkeklere gore yasam kalitesinin daha kotii
oldugunu bildirmisler, genel popiilasyonda da kadinlarda yasam kalitesinin erkeklerden
daha kotii oldugunu sdylemislerdir. Acar’in (1) yapmis oldugu calismada fiziksel aktivitede
bulunma oraninin cinsiyete gore dagiliminda, kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
fiziksel aktivitede bulundugu saptamislardir. ince (26) ve arkadaslarinin yapmis olduklar:
calismada siddetli obstriiksiyonu olan hastalarla, hafif ve orta derecede obstriiksiyonu olan
hastalar karsilastirlldiginda, yasam kalitesinde belirgin bir etkilenme oldugunu, yas ve
cinsiyet arasinda anlamli bir iligki olmadigini belirtmislerdir. Atagdz’iin (4) yapmis oldugu
calismada ise cinsiyet ile yasam kalitesi puami arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Bu sonuglarla bizim sonug¢larimiz uyum gostermektedir.

Tablo 6’da goriildiigii gibi medeni durumlarina gore yasam kalite puan
ortalamalarina bakildiginda bekar, evli, esinden ayrilmis ve esi O0lmiis gruplarin yasam
kalitesi alt boyutlarinda birbirlerine yakin sonuglarin oldugu saptanmig, aralarinda fark
bulunmadi (p<0.05). Atagoéz’iin (4) yapmis oldugu calismada medeni durum ile yasam
kalitesi arasinda bir iligki saptanamamistir. Bu sonuglarla bizim sonuglarimiz uyum

gostermektedir.

Literatiirde bireylerin egitim durumlar1 arttik¢a hastalifin  getirmis oldugu
kisitlamalar ile daha iyi basa ¢iktiklari, uyumlarinin iyi oldugu, tedaviyi ve verilen egitimi

daha ¢cabuk benimsedikleri ve yasam kalitelerinin de arttig1 bildirilmektedir (52).
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Tablo 7°de goriildiigii gibi calisjmamizda egitim durumu ile yasam kalitesi alt
boyutu arasinda sadece fiziksel fonksiyon alt boyutu ortalamalar1 arasinda anlamli iligki
bulundu (p<0.05). Tel’in (49) yapmis oldugu calismada, KOAH’l1 hastalarin hastalik
siirecinin getirdigi problemlerle bas edebilmeleri, ev ortaminda hastalik semptomlar1 ve
komplikasyonlarin1 etkin sekilde kontrol etmeyi basarabilmeleri i¢in bazi 6zel bilgi ve
becerilerin gerekli oldugunu belirtilmistir. Giiner (25) ve arkadaslari, hastalarin egitim
oncesi bilgi diizeylerinin benzer ve diisiik olmasina ragmen egitimden sonra anlamh 6l¢iide

arttigini, egitimin 6nemli oldugunu vurgulamislardir.

Tablo 8’de goriildiigii gibi arastirmamizda ¢alisma durumu ile hastalarin yasam
kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalar1 ile
zindelik/yorgunluk, gecen yil siiresince sagliktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Atagdz’iin (4) yapmis
oldugu calismada hastalarin c¢alisma yillarindaki artig, hastaliklart sonucu fiziksel
fonksiyonlarini yerine getirememesi, i doyumu ve basarisinin azalmasi, hatta is kayiplari
ile paralellik gosterdigini belirtmislerdir. Acar’in (1) yapmis oldugu calismada aylik geliri
yeterli olan 39 kisiden 15’1 fiziksel aktivitede bulunurken, yeterli olmayan 71 kisiden 10’u
fiziksel aktivitede bulunmaktadir. Bu sonuclar bizim c¢alismamizla paralellik

gostermektedir.

Tablo 9’da goriildiigii gibi gelir durumu ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda (%36.45) anlamli iligski bulundu
(p<0.05). Beser (10) ve arkadasinin kemoterapi alan lenfomali hastalar iizerinde yapmis
oldugu calismada ekonomik sorun yasayanlarin (%82.5) yasam kalitesinin, ekonomik sorun
yasamayanlara (%17.5) gore daha diisiik oldugunu saptamislardir. Hastalarin gelir durumu
yiikseldik¢e hastalikla daha iyi basa ciktiklari, hastaligin yol agtig1 stres yaninda, maddi
sikintilarin  yarattigi olumsuzluklarla ¢ok fazla ugrasmamalarinin zindelik/yorgunluk

durumlarinda artisa neden olabilecegini diistinmekteyiz.
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Tablo 10°da goriildiigii gibi KOAH’I1 hastada ortaya c¢ikan saglik ve islev yitimi
hastanin aile icindeki roliine ve islevine gore, yakin cevresi acisindan ciddi sorunlar
yaratabilir. Bireyin ve ailesinin olaylarla basa ¢ikabilme giiciiniin etkilendigi, akut bir kriz

durumu yasanabilir (7).

Tablo 11°de goriildiigii gibi aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumlan ile
hastalarin, yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel
bakis acis1 ve hastalarin gegen yil siiresince sagliktaki degisiklik puan ortalamalari arasinda

anlamli sonuglar bulundu (p<0.05).

Depresyon yasayan hasta birey kendi i¢cine kapanarak kendisini sosyal ¢evresinden
izole eder ve degersizlik hissi yasayabilir. Bu durumda hasta hem fiziksel hem de ruhsal
yonden beklenenden daha fazla etkilenebilir, is performansinda diisme, giinlik yasam
aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon goriilebilir. Sonucta hastanin yasam kalitesi de

olumsuz etkilenebilir (10).

Tablo 12’de goriildiigii gibi cevredeki kisiler tarafindan tanimlanma durumlari
acisindan yasam kalitesi alt boyutlarindan sadece agr1 alt boyutu puan ortalamasi arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Cevredeki kisiler tarafindan uyumlu/neseli olarak
tanimlanan hastalara gore cekingen olarak tanimlanan hastalarin agri1 alt boyutu puan
ortalamalar1 daha yiiksektir. Literatirde bu konu ile ilgili bilgiye rastlanilmamustir.
Uyumlu/neseli olan hastalarin agriya iliskin kendilerini daha iyi ifade edebildiklerini

diistinmekteyiz.

Tablo 13’de goriildiigii gibi hastalik siiresince aile ve c¢evreden alinan destek ile
hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel ve sosyal fonksiyon alt boyutu puan

ortalamalar1 arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05).
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Tablo 14’de goriildiigii gibi giinlilk yasam islevlerini yerine getirmede destege
gereksinim oldugunu soOyleyen hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyon, zindelik/yorgunluk, agri, genel bakis agis1 ve gecen yil siiresince sagliktaki
degisiklik alt boyutu puan ortalamalari arasinda anlamlhi bir iligki bulundu (p<0.05).
Bireylerin diger insanlara gore daha sik hasta olmasi, saghk algilarin1 olumsuz
etkilemektedir. Atagdéz’iin (4) yapmis oldugu calismada KOAH’I1 hastalarin saghk
durumlarini nasil algiladiklarini iceren genel saglik alani ile toplam yasam kalitesi arasinda

anlaml iligski oldugunu belirtmektedirler. Bu sonuglar bizim ¢alismamizi desteklemektedir.

Tablo 15°de goriildiigii gibi anksiyete ve depresyon olgegi ile fiziksel fonksiyon alt
boyutu puan ortalamasi arasinda negatif yonde iliski bulundu. Zindelik/yorgunluk alt
boyutu puan ortalamasi, agr alt boyutu puan ortalamasi, genel bakis acgist alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.05). Anksiyete ve
depresyon durumu arttikca zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel bakis acis1 alt boyutu puan
ortalamalarinda azalma oldugu saptandi. KOAH’1n fiziksel hastaliklar nedeniyle kendine
yetememe, bagimlilik durumu ve hastaligin sonuglarinin neler olacagim bilememenin
yiikksek anksiyeteye yol actigi, bu durumun yasam kalitesinde azalmalara sebep oldugu

gozlemlendi.

Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga eslik eden depresyonla daha da
bozulur. Kronik hastaligin yarattigi fiziksel semptomlar ve sosyal izolasyon depresif
duygulanima yol acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii azaltir ve
hastaliga toleransi zorlastirir. Fiziksel hastaliga eslik eden depresyon, hastanin uyumunu,
yasam kalitesini, tedaviye cevabini, prognozunu, fiziksel hastaligin seyrini, mortalite ve

morbiditeyi olumsuz yonde etkiler (41,42).

Uskiil (52) ve arkadaslart KOAH’l1 hastalarda hastalik siirelerinin uzun olmasinin,
bu hasta gruplarinda anksiyete ve depresyonun daha sik goriilmesine neden olabilecegini
belirtmislerdir. Literatiirde ise hastaneye yatistan yedi giin sonraki ve yatistan Onceki
psikiyatrik bozukluk oranlarini karsilastiran bir calismada ise DSM-IV tani kriterlerini

karsilayan hastalarin oran1 %27 bulunmustur (28).
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Hastalarin KOAH ve tedavisinin olumsuzluklarindan dolayr anksiyete yasamasi ve
depresyona girmesi sonucunda, bireyin anlama ve kavrama diizeyi bozulmakta, duygularini
paylasma ve bas etme yontemlerini kullanma becerileri azalmakta, sosyal etkilesimde
bulunma ve sosyal destek alma zorlagmakta, hastalikla savasma giicli azalmakta ve yasam

kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.

Calismada anksiyete ve depresyonu olan hastalarda yasam kalitesi alt boyutlarindan
genel 1yilik, fiziksel, rol ve emosyonel alandaki semptomlarda azalma oldugu goriilmiistiir.

Anksiyete ve depresyonun artmasi yasam kalitesini olumsuz etkiledigini soyleyebiliriz.
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SONUC

KOAH’11 hastalarin ataklar1 ve buna baglh olarak hastaneye yatis sikliginin artmasi
sonucu olusan ruhsal durumlarindaki ve yasam kalitelerindeki degisikliklerin belirlenmesi
amaci ile yapilan bu arastirmada, elde edilen verilerin incelenmesi ile asagidaki sonuclar

elde edilmistir.

Yapilan arastirmada kadin hastalarin depresif olma oranm1 %90.3 iken, erkek
hastalarin %84.1°1 depresif olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore yasam kalitesi alt boyutlari

arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Yapilan arastirmada bekar hastalarin %87.5’1 depresif, esi Olmiis ve esinden
ayrilmig hastalarin tamami (%100) depresif bulunmustur. Medeni durum ile yasam kalitesi

alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligski bulunmadi (p>0.05).

Egitim durumu diisiik okur-yazar olmayan %92.9 hasta gruplarinin depresif olma
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Egitimi yiiksek olan lise mezunu hastalarin %63.3’{iniin
yasam kalitesi alt boyutlarindan sadece fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalari

arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05).

Calisan hastalarin  tamaminin  (%100) depresif oldugu goriiliirken, calisma
durumuyla yasam kalitesi alt boyutlarina bakildiginda, hastalik nedeni ile calisamayan
hastalarin, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, sagliktaki degisiklik ve gegcen yil
siiresince sagliktaki degisiklik alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlaml iliski bulundu

(p<0.05).

Gelirlerinin yetersiz oldugunu sdyleyen hastalarin %93.6’sinin depresif oldugu
goriiliirken, gelirin yetersiz oldugunu sdyleyen hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan

zindelik/yorgunluk alt boyut puan ortalamalari arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05).
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Yalmiz ve cocuklartyla yasayan hastalarin tamaminin (%100) depresif oldugu
goriilirken, yasam kalitesi alt boyutlarina baktigimizda aralarinda anlamli bir iliski

bulunmadi (p>0.05).

Aile bireylerinin hastaliktan etkilenmedigini sOyleyen hastalarin tamaminin (%100)
depresif oldugu goriiliirken, hastaliktan etkilenmedigini soyleyen hastalarin fiziksel, sosyal
fonksiyon, genel bakis ve gecen yil siiresince sagliktaki degisiklik alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda anlaml iligki bulunmadi (p<0.05).

Cevredeki kisiler tarafindan c¢ekingen olarak tanimlandigimi sodyleyen hastalarin
tamaminin(%100) depresif oldugu goriiliirken, cekingen Kkisilerle yasam kalitesi alt

boyutlari karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Aile ve cevresinden aldig1 destegi yetersiz olarak ifade eden hastalarin %97.1°inin
depresif oldugu goriiliirken, aile ve ¢evresinden aldig1 destegin yetersiz oldugunu sdyleyen
hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamalar1

arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0.05).

Giinliik yasam islevlerini yerine getirmede destege gereksinim duydugunu sdyleyen
hastalarin tamaminin (%100) depresif oldugu goriildii. Giinliik yasam islevlerini yerine
getirmede destege gereksinin oldugunu sdyleyen hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan
fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, agri, sagliga genel bakis acilari, gecen yil siiresince
saglhiktaki degisiklik alt boyutu puan ortalamalar1 ile aralarinda anlamli iligki bulundu

(p<0.05).

KOAH’1 hastalarin hastane anksiyete ve depresyon diizeyleri ile yasam kalitesi alt

boyutlarini karsilastirmak amaci ile yapilan korelasyon analizi sonucunda;
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Anksiyete ve depresyon Olcegi ile fiziksel fonksiyon alt boyutu puan ortalamasi
arasinda negatif yonde iliski bulundu. Zindelik/yorgunluk alt boyutu puan ortalamasi, agri
alt boyutu puan ortalamasi, genel bakis agisi alt boyutu puan ortalamasi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.05). Anksiyete ve depresyon durumu arttikca
zindelik/yorgunluk, agr1 ve genel bakis agis1 alt boyutu puan ortalamalarinda azalma oldugu

saptandi.

Bu sonuclar dogrultusunda onerilerimiz:

e KOAH’l hasta ve ailesinin fizyolojik ve psikososyal gereksinimlerinin karsilanmasi

icin tedavi ¢alismalarina ekip anlayisi icinde yaklagimin saglanmast,

e KOAH’lI hastalarin muayenelerinin bir pargasi olarak goriiliip psikolojik agidan
degerlendirilmesi, tedavide konsiiltasyon- liyezon psikiyatrisi ile beraber yiiriitiilen

daha planli ¢calismalarin yapilmasi,

e KOAH olan hastalarin fiziksel performansin1 korumak, gelistirmek ve basa ¢ikma
yontemlerini 68renebilmesi icin evde bakim programlarinin olusturulmasinin

saglanmasi,

e Hastanin KOAH ile iliskili inanglari, korkular1 ve genel psikolojik yanitinin
arastirtlmasimi  saglayacak prosediirlerin gelistirilmesi, hastaya her tiirli bilgi

verilerek 0zgiiven olusmasinin saglanmast,

e Planli hasta egitimi (KOAH’1n tanimi, bas etme yOntemlerinin belirlenmesi,
beslenmenin 6nemi, risk faktorlerinin belirlenmesi, hava yolu hijyeni, egzersizin
Onemi, sigarayl birakmanin 6nemi) ile KOAH’l1 hastalarin hastaneye tekrarli yatis
sayis1 azaltilabildiginden, bireyin gereksinimlerine yonelik olarak planlanan hasta

ogretiminin hemsirelik protokolleri i¢inde rutin olarak yer almasinin saglanmasi,

e KOAH’ta solunum fonksiyonlarini korumak ve fonksiyonlardaki diisiisii
engellemek icin hemsirelik uygulamalarinda egzersiz kapasitesini arttiracak

islemlerin yer almasi sonucu, yasam kalitesinin korunup yiikselmesinin saglanmasi,
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8. EKLER

EK.1
BiLGi FORMU

1- Cinsiyetiniz
1- Kadin 2- Erkek

2- Medeni Durumunuz )
1- Evli 2- Bekar 3- Esinden Ayrilmis 4- Esi Olmiis

3- Egitiminiz
1- Okur yazar degil 2- {lkogretim 3- Ortadgretim 4- Yiiksekogretim

4- Calisma durumunuz.
1- Tam giin ¢calisma 2- Yarim giin ¢alisma 3- Hi¢ calismama
4- Hastalik nedeni ile calismama

5- Gelir durumunuz
1- Yeterli 2- Yetersiz

6- Ailede birlikte yasadiginiz kisiler
1- Yalniz 2- Anne-Baba 3- Esim-Cocuklarim 4- Diger

7- Aile bireylerinin hastaliktan etkilenme durumu?
1- Etkileniyor 2- Orta derecede etkileniyor
3- Cok etkileniyor  4- Diger, belirtiniz

8- Genelde ¢evrenizdeki kisiler tarafindan nasil tanimlanirsiniz?
I- Uyumlu/Neseli ~ 2- Sinirli/Miikemmeliyet¢i

3- Cekingen 4- Diger, belirtiniz
9- Hastaliginiz siiresince ailenizden ve ¢evrenizden aldiginiz destegi nasil
buluyorsunuz? .
1- Hi¢ destek almadim 2- Cok iyi 3- Iyi 4- Yetersiz

10- Giinliik yasam iglevlerini (beslenme, banyo, giyinme vs.) yerine getirmede destege
gereksinim duyuyor musunuz?
1- Hayir 2- Evet (hangi islevlerde
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EK.2
HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi tanimamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizli goz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanindaki kutuyu
isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen en dogrusu olacaktir.

Kendimi gergin, ‘ patlayacak gibi ’ hissediyorum.
Cogu zaman

Bir ¢ok zaman

Zaman zaman, bazen

Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Nerdeyse hi¢ eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmis gibi korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle 6yle ve oldukca siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hi¢ oyle degil
Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 goérebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar degil

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hic degil

Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor

Cogu zaman

Bir ¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum

Higbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi hissediyorum.
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Higbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum

'} Hemen hemen her zaman

1 Cok sik

'] Bazen

"] Hicbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
'] Hicbir zaman

'] Bazen
'] Oldukca sik
1 Cok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim

"] Kesinlikle

"] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

"] Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
"] Her zaman ki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymais gibi huzursuz hissediyorum
] Gercgekten de cok fazla

] Oldukga fazla

"] Cok fazla degil

"1 Hig degil

12) Olacaklar zevkle bekliyorum

'] Her zaman oldugu kadar

'] Her zamankinden biraz daha az

"] Her zamankinden kesinlikle daha az

'] Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
"1 Gergekten de cok sik

'] Oldukca sik

1 Cok sik degil

'] Hicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
1 Siklikla

'] Bazen

"] Pek sik degil

"1 Cok seyrek
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EK.3.
SF -36 YASAM KALITESi OLCEGi

Bu anket sagh@nmiz hakkindeki goriislerinizi 6grenmek amaciyla
hazirlanmistir. Her soruya, uygun rakami yuvarlak icine alarak isaretleyiniz.
Soruyu nasil cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en

uygun cevabi isaretleyin ve sorunun sag tarafindaki bosluga bir agiklama

yapin.
1. Genel olarak sagliginiz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda simdiki sagligimizi genel

olarak nasil buluyorsunuz?

Bir dncesinden ¢ok daha iyi 1

Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi 2

Hemen hemen ayni 3

Bir y1l 6ncesinden biraz daha kot 4
5

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler
hakkindadir. Saghigimz asagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger

engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satirda uygun rakam isaretleyiniz)

Evet Cok Evet Biraz Hayir
AKTIVITELERINIZ Engelliyor Engelliyor

Engellemiyor

a. Kosu, agirlik kaldirma ve agir sporlar

gibi bilyiik caba gerektiren aktivitelerde 1 2




b. Masayi, elektrik siipilirgesini itmek gibi

Orta/hafif aktivitelerde 1 2 3
c. Paket ve canta tasirken 1 2 3
d. Birkag¢ kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3
f. Egilirken, ¢comelirken 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yiiriirken 1 2 3
h. Birkag yiiz metre yiiriirken 1 2 3
1. Yiiz metrelik bir mesafeyi yiiriirken 1 2 2
j- Giyinirken veya yikanirken 1 2 3

4. Gegen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza bagh
olarak problemlerin herhangi birinden sikayetci oldunuz mu? (Evet yada Hayir

stitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz).

EVET HAYIR
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik
sorunlart yiiziinden ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi? 1 2
b. Islerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizde zahmetsiz (kolay) olanlarla
sinirlandiniz m1? 1 2

c. s veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi?

(Ornegin ekstra ¢aba harcadiniz m1?) 1 2

5. Gecgen 4 hafta boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak, (6rnegin sinirli veya stresli), asagidaki problemlerden herhangi biriyle
karsilastimz mu? (Evet yada Hayir siitunundaki rakamlarn yuvarlak igine alarak

isaretleyiniz).
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EVET HAYIR

a. lIsinizde veya diger aktivitelerinizde saglik

sorunlar yiiziinden ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi? 1 2

b. Islerinizde amagladigimzdan daha az nu1 Verimli oldunuz? 1 2

c. Islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden

daha az mu dikkatli yaptiniz? 1 2

6. Gegen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal saghiginiz ailenizle, arkadaslarimizla,

komsularinizla iliskinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta 3
Oldukca 4
Asiri 5

7. Gegen 4 hafta boyunca, viicudunuzda ne kadar agri oldu? (Sadece bir rakami

igaretleyiniz)

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla

Cok Fazla

AN AW N =

79



8. Gegen 4 hafta boyunca, ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz
etki gosterdi? (Evde ve disanidaki isleriniz dahil olmak iizere) (Sadece bir

rakam isaretleyiniz)

Cok az 1
Az 2
Orta 3
Oldukca Fazla 4
Asiri 5

9. Bu sorular gecen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil gittigi

hakkindadir. Her soru igin, size en uygun gelen secenegi yuvarlak Icine alin.
GECEN AYBOYUNCA

Her zaman Cogunlukla Biraz Fazla BazenCok Az Hic

a. Tam enerjik (zinde) hissettiniz

1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli biriydiniz

1 2 3 4 5 6
c. Hic seyin sizi neselendiremeyecegi
kadar caniniz sikkindi

1 2 3 4 5 6
d. Sakin ve huzurluydunuz

1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi

1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli hissettiniz

1 2 3 4 5 6
g. Cok yorgun (bitkin) hissettiniz

1 2 3 4 5 6
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h. Hi¢ mutlu oldunuz mu?

1 2 3 4 5
i. Yorgun hissettiniz =~ 1 2 3 4 5
J- Saghginiz akraba veya arkadag
ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi
sinirladi mi1? 1 2 3 4 5

10. Asagidaki ifadeler size ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlanmaktadir.

Kesinlikle ~ Cogunlukla Emin Cogunlukla  Kesinlikle

Dogru Degilim Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan daha sik hasta oluyor gibiyim

1 2 3 4 5
a. Tanmidigim herhangi biri kadar saglikliyim

1 2 3 4 5
c¢. Saghigimin daha kotiiye gidecegini sanmiyorum

1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmel

1 2 3 4 5
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11. ETiK KURUL ONAYI

EK.4

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL SUREYYAPASA GOGUS VE KALP DAMAR HASTALIKLARI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Konu: 'KOAH' hastalarin sik hastanaye yatmalarinin ruhsal durumlarina ve yagsam
kalitelerine etkilerinin degerlendirilmesi' konulu Yiiksek Lisans Tezi I¢in Onay Alinmasi
Hk

Duygu TURK'iin 'KOAH'n hastalarin sik hastaneye yatmalarinin ruhsal
durumlarina ve yasam kalitelerine etkilerinin degerlendirilmesi' konulu Yiiksek Lisans Tez
caligmasini yapmasi i¢in etik acidan sakinca yoktur.
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EK.5
T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL SUREYYAPASA GOGUS VE KALP DAMAR
HASTALIKLARI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Konu: 'KOAH' hastalarin sik hastanaye yatmalarinin ruhsal durumlarina ve yasam
kalitelerine etkilerinin degerlendirilmesi' konulu Yiiksek Lisans Tezi i¢in Onay
Alinmas1 Hk

Duygu TURK'in 'KOAH'l: hastalarin sik hastaneye yatmalarimin ruhsal
durumlarina ve yasam kalitelerine etkilerinin degerlendirilmesi' konulu Yiiksek Lisans
Tez calismasini Gogiis Hastaliklar1 Servisimizde yapmasi uygundur.
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