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OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)
FENOTIPLERININ YASAM KALITESI UZERINE ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Varol F. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklari

Hemsireligi Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2016

Bu aragtirma Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi fenotiplerinin yagam kalitesi {izerine
etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan tanimlayici ve kesitsel tipte bir arastirmadir. Mayis
2014-May1s 2015 tarihleri arasinda Universite Hastanesinde Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine
basvuran 40 yas tizerindeki aragtirmaya dahil edilme kriterlerini [en az 4 haftadir alevlenme
gegirmemis, postbronkodilator birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim / zorlu vital
kapasite (FEV1/FVC) oran1 <%70 ve stabil donemde olan] karsilayan KOAH’l1 hastalar
aragtirmanin evrenini, aragtirmaya katilmaya goniilli olan hastalar ise arastirmanin
orneklemini olusturdu. Arastirma verileri yiiz yilize goriisme yoluyla toplandi. Veriler
tanimlayici istatistikler, Mann Whitney U, Kruskal- Wallis testi, kikare testi, iki agamali

kiimeleme analizi ve ordinal lojistik regresyon analizleri ile degerlendirildi.

Hastalar 13 parametre iizerinden degerlendirildiginde 2 fenotipik kiime tanimlandi. Fenotipler
ile cinsiyet, meslek durumu, ek hastalik tiirii agisindan farklilik saptanmazken, yas (MWU=-
2,75), hastalik siiresi (ay) (MWU=-3,49), FEV1 yiizdesi (MWU=-8,69), sigara oykiisii (pk-
y1l) (x2=6,15), FEV1 evresi (x2=67,00), alevlenme sayis1 (x2=125,23), BKI (x2=12,66), ek
hastalik varligi (x2=4,31) ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0.05).
Fenotip 1 kiimesinde olan hastalarin fenotip 2 kiimesindeki hastalara gére daha geng yasta ve
hastalik siiresinin kisa oldugu, FEV1 ylizdesinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Fenotip 1
kiimesinin hafif ve orta evre, fenotip 2 kiimesinin agir ve ¢ok agir evre KOAH hastalarindan
olustugu, fenotip 2 kiimesindeki hastalarin alevlenme sayilarinin daha fazla oldugu, daha fazla
ek hastaliginin bulundugu ve daha uzun siire sigara tiikettikleri (paket-yil) ve zayif olduklari
saptand1. Fenotip 2 kiimesindeki hastalarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 diger kiimeye

gore daha yiiksek (kotiilesme) bulunmustur.

Sonu¢ olarak, uzun siire sigara igen, zayiflarda, ek hastalifin bulundugu ve alevlenme

sayisinin fazla oldugu KOAH fenotiplerinde yasam kalitesi onemli 6l¢iide bozuktur.

Anahtar Kelimeler; KOAH, Fenotip, Yasam kalitesi, Alevlenme



ABSTRACT

THE EVALUATION ON THE EFFECTS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE (COPD) PHENOTYPES ON THE LIFE QUALITY.

Varol F. Adnan Menderes University Health Sciences Institute of Medical Nursing
Master's Thesis, Aydin, 2016.

This paper is a descriptive and cross sectional research that has been done with the aim of
evaluating the effects of COPD phenotypes on the life quality. The COPD patients over the
age of 40 having applied to the Pulmonology Polyclinic of University Hospital by fulfilling
the criteria to be involved in the research (the patients haven’t been suffered exacerbations at
least four weeks, whose the rate of Forced Expiratory Volume/Forced Vital Capacity (FEV1
/IFVC) <70 % at the first second and the patients at the stable period) comprise the target
population of the study and the patients who are volunteered to participate in this research
comprises the sample of the study. The research data is collected by face-to-face contact. The
date is evaluated with the descriptive statistics, Mann Whitney U, Kruskal Wallis Test, chi-

square test, two—staged clustering analysis and ordinal logistic regression analyses.

Two phenotypes are defined after the patients have been evaluated with 13 parameters. It has
been no differences detected in phenotypes in terms of gender, occupation status and the type
of additional disease. However, in terms of age (MWU=-2,75), the duration of disease
(month) (MWU=-3,49), the percentage of FEV1 (MWU=-8,69), smoking history (package—
year) (x2=6,15), the phase of FEV1 (x2=67,00), the number of exacerbations (x2=125,23),
BMI (x2=12,66) and the presence of additional disease (x2=4,31), the significant differences
have been detected statistically (p < 0.05). The patients in phenotype 1 cluster have been
determined that they are at a younger age, their duration of disease is shorter and the
percentage of FEV1 is higher compared to the patients in phenotype 2 cluster. It has been
confirmed that the phenotype 1 cluster consists of COPD patients who are at slightly and
moderate phase while the phenotype 2 cluster consists of COPD patients who are at advanced
and extra-advanced phase and these patients in this cluster have more frequent number of
exacerbations, more additional disease, have smoked much longer (package—year) and they
are weak. It has also been concluded that the average score of life quality in phenotype 2

cluster is higher (deterioration) than the other cluster.

Xi



Consequently, the life quality in COPD phenotypes in which the patients have smoked for a
long time, have an additional disease and high number of exacerbations and the ones who are

weak is significantly impaired.

Key Words: COPD, Phenotype, The quality of life, Exacerbation
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), tiim diinya iilkelerinde artan énemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO) tahminlerine gére 2002
yilinda diinyada besinci 6liim nedeni olan KOAH, giiniimiizde ii¢iincii 6lim nedeni haline
geldigi goriilmektedir. Yine DSO tahminlerine gdre en &nemli kronik sakatlik nedenleri
siralamasinda KOAH 2002 yilinda 11. sirada iken, giliniimiizde dokuzuncu siraya c¢iktig
belirtilmektedir (WHO, 2012). Ulkemizde ise, 2000 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan
yapilan ve Tiirkiye’de 6liim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen “Ulusal Hastalik Yiikii
(UHY)” calismasina gore, KOAH Tiirkiye’de tigiincii 6liim nedenidir ve kronik sakatlik

nedenleri i¢inde sekizinci sirada yer almaktadir (National Household Survey, 2003).

KOAH kalict hava akimi kisithilig ile karakterize fonksiyonel anormallik olarak
tanimlanmaktadir. Bu giine kadar yapilmis KOAH tanimlarinin KOAH'!n heterojen yapist
nedeniyle farkli fenotipleri tanimlamada yetersiz kaldigi vurgulanmaktadir (Friendlar, 2007).
Kabul edilen goriis KOAH’1n yalnizca astim, kronik bronsit, amfizem gibi akcigerlerde sinirh
patolojilerin farkli derecelerde katildigi bir hastalik olarak tanimlanamayacagi, lokal ve en
azindan bazi hastalarda gozlenen sistemik inflamasyon sonucu ortaya ¢ikan heterojen klinik,
fizyopatolojik, radyolojik ve komorbiditelerin ¢ok farkli fenotiplere yol acan kompleks bir
sendrom oldugudur (Bartoli, 2009). Eslik eden komorbiditeler ve alevlenmeler bireysel olarak
hastalik siddetini etkilemektedir. KOAH’in fenotiplerinin belirlenmesi hastaligin etkin
yonetiminde onemli goriilmektedir (Miravitles, 2012). KOAH’in heterojen yapisi bireysel
olarak farkli diizeylerde patofizyolojik degisikliklere ve sonugta tedavi farkliliklar1 yanisira
farkli prognozlara neden olmasi agisindan onemlidir (Polatli, 2012). KOAH’ta fenotipik
yaklagim ve buna gore hastalik yonetimi, o hastaya 6zel farkli yaklasimlar1 zorunlu kilmasi
acisindan 6nem tasimaktadir (Polatli, 2012). KOAH fenotipini belirlemede semptomlar,
alevlenmeler, sagliga bagli yasam kalitesi gibi hasta merkezli klinik sonuglarin ve bunlarla
iligkili belirteglerin 6l¢iimii 6nemlidir (Han, 2010). Uluslararast bir grup uzman KOAH
fenotipini semptomlar, alevlenmeler, tedaviye verilen yanit, progresyon hizi ya da mortalite
gibi KOAH’l1 bireyler arasindaki farkliliklar1 tanimlayan “hastaligin tek veya ¢ok bilesenli

yansimalar1” olarak nitelendirmislerdir (Miravitles, 2012).



KOAH fenaotiplerinin degerlendirilmesinde fonksiyonel olgiitlerin yani sira, KOAH
fenotiplerine gore degisen yasam kalitesinin de dikkate alinmasi gerekmektedir (Han, 2010;
Burgel, 2010; Miravitles, 2012; Burgel, 2013). Yasam kalitesi KOAH’ta hasta merkezli
sonlanim noktasi olarak kullanilmaktadir. Dolayisiyla hastalarin hastalikla fiziksel ve
psikolojik olarak bas etme diizeyini de gostermesi agisindan 6énemlidir (Hajiro, 2000; Akbay,
2001; Ong, 2006; Negi, 2014). Bu giine kadar yapilan ¢aligmalarda farkli risk gruplarinda
genelde fonksiyonel parametrelerin yasam kalitesi ve mortalite iizerine olan etkisi
incelenmistir. (Celli, 2004; Viegi, 2004; Liu, 2008; Ancochea, 2013; Hu, 2015). Hemsire
rehberliginde, KOAH’l1 hastanin aktif katilimiyla kendi kendine yonetim ile hastaliga baglh
rahatsizliklar azaltilarak yasam kalitesinde iyilesmeler saglanabilir (Worth 1997). KOAH’1
etkin bir sekilde yonetebilmek ve davranis degisikligi olusturabilmek i¢in bir egitim ve tedavi
programina ihtiya¢ duyulmaktadir (Worth ve Dhein, 2004). Yapilan arastirmalarda, saglik
profesyonelleri tarafindan saglanan hasta ve aile egitimleri ile hastalarin bilgi diizeylerinin ve
kendi kendine yonetim yeteneklerinin arttigi, tibbi yardim arayislarinin azaldigi saptanmistir
(Watson, 1997; Giiner ve Atak, 2002; Cil ve Olgun, 2005). Modern tip anlayisi ile birlikte
hastaligin degil hastanin tedavisinin 6nemi daha iyi anlagilmistir. Genetik ve cevresel
faktorlerin uygun kosullarda etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan KOAH'n farkli fenotiplere sahip
olmasi1 sasirtict degildir. Bununla birlikte hastalik yonetiminde pratik olmasi nedeniyle
rehberler FEV1'i temel alan yaklasimlar1 Onermekte, yasam kalitesi, semptomlar,
alevlenmeler, komorbiditeler gibi hastaligin siddetini etkileyen sonlanim noktalar
vurgulanmamaktaydi. Son yillarda hastalik fenotipinde Onemli sayilan bazi parametreler
hastalik yonetiminde rehberlerde de yer almaya baslamistir. Hemsirelik alaninda da, KOAH
fenotipleri ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen smirli sayida ¢aligmaya
rastlanilmistir. KOAH fenotiplerinin bireylerin yagamini nasil etkiledigi konusunda ayrintili

bilgi sahibi olabilmek i¢in konu ile ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekliligi agiktir.

Bu arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1i fenotiplerinin yasam Kkalitesi

tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve kesitsel arastirma olarak yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig:

2.1.1. Tamim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli gaz ve partikiillere karsi gelisen
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuvar yanit1 ile iliskili ve genellikle ilerleyici
Ozellikteki kalic1 hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, tedavi edilebilir ve
onlenebilir bir hastaliktir. Alevlenme siklig1 ve komorbiditelerin varligi hastaligin siddetine

katkida bulunur (GOLD, 2015).

KOAH, yalnizca akcigerlerle sinirli olmayip, hastaligin erken donemlerinden itibaren
metabolik ve endokrinolojik degisiklikler, kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiiler sistem gibi
birgok sistemik hastalik ile birlikte bulunmaktadir. Ek hastaligi olan KOAH olgularinin
hastaneye yatis ve mortalite oranlar1 ayni fonksiyonel bozukluk diizeyindeki komorbiditesi
olmayan KOAH olgularina gore daha kotii seyirlidir. Bu nedenle KOAH olgularinda
komorbid durumun proaktif olarak aranmasi ve varsa tedavi edilmesi hastanin prognozunu

onemli 6lgiide etkiler (Korkmaz-Ekren ve Giirgiin, 2011).

2.1.2. Epidemiyoloji

KOAH, tiim diinyada 6nemli ve giderek artan bir morbidite ve mortalite nedeni
olmasima ragmen, KOAH taniminin net olmamasi, hastaligin yeterince bilinmemesi ve tani
konulamamas1 nedeniyle hastalikla ilgili epidemiyolojik verilerin yetersiz olmasina sebep
olmustur. Bununla birlikte spirometrik verilerin kullanildigi BOLD Adana ¢aligmasina gore
Tiirkiye'de 40 yas iistiindeki bireylerde KOAH varligmmin yaklasik % 20'lerde oldugu
bildirilmistir (Kocabasg, 2010). 1998’de Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI;
National Heart, Lung and Blood Institute) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bir ¢alisma grubu
olusturarak 2001°’de ilk GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
raporunu yayimladi. GOLD, KOAH i farkindaliginin arttirilmasi, KOAH’a bagh gelisen
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi1 amaciyla olusturulmus ¢ok uluslu bir girisimdir. Basili

materyallerle, internet araciligr ile veya Diinya KOAH Giinli gibi etkinliklerle rehberin



uygulanabilirliginin arttirilmasi amaclanmistir. (Tirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif

Akciger Hastaligi Tan1 Ve Tedavi Uzlas1 Raporu, 2014).

Diinya Saglik &rgiitiiniin (DSO) tahminlerine gore 2002 yilinda diinyada besinci 6liim
nedeni olan KOAH, giiniimiizde {i¢iincii 6liim nedeni haline geldigi goriilmektedir. Yine DSO
tahminlerine gore en onemli kronik sakatlik nedenleri siralamasinda KOAH 2002 yilinda 11.
sirada iken, giiniimiizde dokuzuncu siraya ¢iktigi belirtilmektedir (WHO, 2012). Ulkemizde
ise, 2000 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan ve Tiirkiye’de 6liim nedenlerini tahmin
etmeyi hedefleyen “Ulusal Hastalik Yiikii (UHY)” calismasina gore, KOAH Tiirkiye’de
ticlincli 6lim nedenidir ve kronik sakatlik nedenleri i¢inde sekizinci sirada yer almaktadir

(National Household Survey, 2003).

2.2. Risk Faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda genetik yatkinlik ve sigara kullaniminin, gevresel
maruziyetlerin etkilesiminin KOAH gelisiminde etkili oldugu diistintilmektedir. KOAH
gelisiminde rol oynadigi diisiiniilen risk faktorleri asagida siralanmistir (GOLD, 2015).

2.2.1. Genetik Faktorler

Alfa-1 antitripsin (ATT) eksikligi, KOAH gelisimine yol actigi bilinen en Onemli
genetik anormalliktir. ATT, proteaz enzim inhibit6rii olup, enflamatuvar hiicrelerden salinan
yikici enzimlerin akciger dokusunda yaratacagi yikimi onler. Bu sistem ¢alismadiginda alveol

duvarlari zarar goriir ve amfizem geligir (Russi, 2008).

Molfino tarafindan (2004), 40 yas altinda ortaya ¢ikan belirgin risk faktorii olmayan
amfizem agirlikli KOAH’l1 hastalarda ATT eksikligi arastirilmast gerekliligi belirtilmistir
(Molfino, 2004).

2.2.2. Sigara

KOAH’m en o6nemli risk faktorlerinin basinda sigara gelmektedir. Sigara icenlerde
icmeyenlere kiyasla FEV1’deki yillik azalma hizi ve KOAH’a bagli mortalite hizt daha
yiiksektir (Kocabas, 2010). KOAH gelisme riski sigara igenlerde otuz kat daha fazladir.



KOAH’a bagli mortalitelerin erkeklerde %85, kadinlarda % 69 oraninda sigara sorumlu
tutulmaktadir. Hi¢ sigara dumanina maruz kalmamis kisilere kiyasla pasif sigara dumanina
maruz kalan kisilerde KOAH gelisme riski belirgin olarak arttigi bilinmektedir (Gunen,
2008).

2.2.3. Cevresel ve Mesleki Maruziyet

KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii sigara kullanimi olarak kabul edilse de, toz
veya duman maruziyetinin (meslek maruziyeti) sigara icen KOAH’lilarda %15-19 oraninda,
hayat boyu sigara kullanmayanlarda ise %30 oraninda etkisinin oldugu bildirilmistir
(Kocabas, 2010; Cho, 2015; GOLD, 2015).

2.2.4. i¢c ve D1s Ortam Hava Kirliligi

Biomass yakit dumani1 maruziyetinin 6zellikle sigara igmeyen kadinlarda KOAH i¢in
Oonemli bir risk faktorii oldugu yoniinde ¢alismalar artmaktadir. Isinmak veya yemek pisirmek
amaciyla iyi havalanmamis evlerde odun, tezek, kurutulmus bitki atiklar1 ve komiiriin acik
ates seklinde veya iyi ¢alismayan sobalarda kullanilmasi ¢ok yiiksek diizeylerde i¢ ortam
kirliligine neden olabilir (Viegi, 2004; Kocabas, 2010; Hu, 2015).

Arastirmalar dis ortam hava kirliliginin, hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde akciger
fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyerek, KOAH semptomlarin1 ve alevlenmelerini tetikledigini
gostermistir. Bu nedenle, dis ortam hava kirliligi KOAH mortalitesi igin bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (Liu, 2008; Hu, 2015).

2.2.5. Akciger Gelisimine Etkili Faktorler

Annenin sigara i¢imi, beslenme, diigiik dogum agirlig1, yoksulluk, aktif ve pasif sigara
icimi, genetik yatkinlik gibi akciger gelisimini etkileyen faktorler, akcigerlerin biiylimesine

olumsuz etki yaparak KOAH gelisimi igin risk faktorii olusturmaktadir (Kocabas, 2010).



2.2.6. Hava Yolu Hiperreaktivitesi ve Astim

Cocukluk doneminden itibaren brons asir1 duyarliligi 6ykiisii olan veya astim nedeni ile
tedavi gorenlerin %20’sinde ilerleyen yaslarla birlikte KOAH gelistigi izlenmistir (Vonk,
2003).

2.2.7. Yas

Yas KOAH i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Yaslanmanin mi ya da
yasam boyunca maruziyetin toplanmasimin mi1 KOAH gelisiminde etkili oldugu hala tartisma
konusu olarak goriilmektedir (GOLD, 2015). KOAH’m 40 yas {izeri erkek hastaligi olarak
goriilmesi geleneksel bir goriis olarak kabul edilmekte, son yillarda kadinlarda KOAH
goriilme sikligindaki artis nedeniyle erkeklere benzer diizeye ulasmistir (GOLD, 2015).

2.3. Patogenez

Hava yollarinda ve akciger parankiminde zararli partikiil ve gazlara karsi gelisen
anormal artmis inflamatuar yanitin, KOAH olusumunda etkili olan temel patoloji oldugu
savunulmaktadir. Bu anormal inflamatuar yanit, akcigerin kendine 6zgii normal savunma ve
tamir mekanizmalarin1 bozarak, doku hasar1 bunun sonucunda da KOAH’a 6zgii kronik hava
yolu obstriiksiyonu ve fizyolojik anormalliklere sebep olmaktadir (Sekil 1) (Basyigit, 2010).
Yine bu inflamasyonun, proteaz/antiproteaz ve oksidan/antioksidan dengesini bozarak da

KOAH olusumuna katkida bulundugu diisiiniilmektedir (Basyigit, 2010).

Inhale edilen sigara dumani ve diger irritanlar, epitelyum hiicrelerini ve makrofajlar:
uyararak etki gosterirler ve bunun sonucunda makrofajlar cesitli kemotaktik faktorler
salgilamaya baglarlar. Bu kemotaktik faktorler reseptorler araciligiyla periferik monositleri
ortama c¢ekerler, monositler doku makrofajlarina doniigiir. Baska makrofaj kaynakl
mediatorler de notrofilleri ortama ¢eker. Sigara dumani ve irritanlarin inhalasyonu ile uyarilan
epitelden salgilan mediatorler reseptorler araciligi ile Thl ve Tcl hiicrelerini ortama ¢eker.
Ortama toplanan enflamatuvar hiicrelerden nétrofil elastaz ya da matriks metalloproteaz 9
(MMP9) gibi proteazlar salgilanir. Ortama salinan bu proteazlar goblet hiicrelerinde ve
submukozal bezlerde artisa sebep olarak kronik bronsite, elastin yikimi ve alveol duvar hasari

ile amfizeme neden olurlar. Ayn1 zamanda epitelden salgilanan biiyiime hormonlar ile



fibroblastlar uyarilarak, kii¢iik hava yollarinda fibrozis ve hava yolu duvarinda kalinlagsma
meydana gelir. (Tirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tan1 ve Tedavi
Uzlas1 Raporu, 2010).

Oksidan-antioksidan dengesizligi

KOAH’da, sigara dumani ve aktiflesmis notrofil ve makrofaj gibi inflamatuvar
hiicrelerden salinan oksidan maddeler artmis oksidan aktivitenin sebebidir, buna karsilik
antioksidan seviyelerinde azalma oldugu bildirilmistir (Rahman, 1996; GOLD, 2015).
Oksidan maddeler cesitli biyolojik molekiillerle reaksiyona girerek hiicre hasarma ve
disfonksiyonuna yol agarlar. Ayrica, bazi proteazlar1 aktive edip, bazi antiproteazlari inaktive

ederek proteaz/antiproteaz dengesinin bozulmasina katkida bulunurlar (Basyigit, 2010).

Oksidanlar;

1) Akciger hiicrelerini direkt hasara ugratarak,
2) Mukus hipersekresyonu yaparak,

3) Antiproteazlari inaktive ederek,

4) Direkt proteazlarin etkinligini arttirarak,

5) Plazma eksudasyonuna neden olarak,

6) Redoks duyarli transkripsiyon faktorleri {izerinden akciger enflamasyonunu
arttirarak, akciger patogenezine katkida bulunurlar. (Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1 Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu, 2010).

Proteaz-Antiproteaz Dengesizligi

KOAH’ta inflamasyon ve oksidatif stresin etkisi ile aktive olmus inflamatuvar
hiicrelerden proteolitik etkili proteazlarin asir1 tiretimi veya aktivitesinde artma, buna karsilik
antiproteazlarin aktivitesinde azalma veya inaktivasyonu séz konusudur (Basyigit, 2010).
KOAH’ta nétrofil elastaz disinda, notrofil kaynakli katepsin G, nétrofil proteinaz 3 ve
makrofaj kaynakli katepsinler gibi proteazlar ve cesitli matriks metalloproteazlar (MMP)
alveol duvar elastinini ve kollajeni yikima ugratir ve ayrica mukus sekresyonunu arttirarak
amfizem ve havayolu hastalig1 gelisimine katkida bulunurlar. A1AT, sekretuvar l6koproteinaz

inhibitérii (SLPI), doku MMP inhibitorii (TIMP) gibi antiproteaz proteinlerin yetersizligi



gelisen bu anormal inflamasyonun etkisini daha da artirir (Basyigit, 2010; Tiirk Toraks

Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu, 2010; GOLD,

2015).

KOAH'ta Hava Akimi Kisitlanmasimin Mekanizmalan

Kiiciik Havayolu Hastalifi:

Havayolu inflamasyonu
Havayolunda fibrozis
Limende tkaglar

Havayolu direncinde artis

Parankimal Harabiyet:
Alveoler tutamaklarin kaybi

Elastik geri gekilmenin
(recail) azalmasi

a

e

HAVA AKIMI KISITLANMASI

Sekil 1. KOAH’ta Hava Akim Kisitlanmasinin Mekanizmalar1 (GOLD, 2015).

2.4. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Kronik Oksiiriik, balgam ¢ikarma, nefes darligi yakinmalar1 ve/ veya risk faktorlerine

maruziyet Oykiisii olanlarda semptomlarin sorgulanmasi ve KOAH tanisinin diisiiniilmesi
gerekmektedir (Sekil 2) (GOLD, 2015). Klinik olarak tami konulabilmesi i¢in mutlaka

spirometrik inceleme yapilmalidir, bronkodilatér sonrast FEV1/FVC ‘nin <0,70 olmas1 kalici

hava akimi kisitlanmasimin varligint dolayisiyla KOAH tanisin1 dogrulamis olmaktadir

(GOLD, 2015).

Nefes darlig1 Kronik ve ilerleyici

Eforla belirginlesen veya artan
Kronik 6kstiriik Genellikle prodiiktif
Kronik balgam ¢ikarma Genellikle mukoid, ataklarla piiriilan
Risk faktorleri Sigara dumant

Mesleki tozlar ve kimyasallar

I¢ ortam kirliligi

Sekil 2. KOAH Tanisinda Onemli Semptomlar ve Risk Faktorleri

KOAH’1n en belirgin semptomu olan nefes darligini, KOAH hastalar1 nefes almak i¢in

daha ¢ok ¢aba harcama, bunalma, hava aghgi olarak adlandirirlar ve bu hastalarda nefes



darlig1, giinliik aktivitelerinde kisitlanma, yasam kalitesinde kotiilesme ve anksiyete-
depresyonun en belirgin nedenidir (NICE Clinical Guideline 101, 2010). Literatiirde de
giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma olan hastalarda en 6nemli agiklayici faktoriin nefes
darligi oldugu vurgulanmistir (Katajisto, 2012). Hastalarin ¢ogu nefes darligi i¢in ¢6ziim
arayisini, FEV; diizeyleri beklenenin % 50’lerine diistiigiinde aramaya baslarlar. Ilerlemis
olgularda dispne, KOAH ile iligkili is giiciinden kalma ve anksiyetenin temel nedenidir. Her
hastadaki etkisi farkli olsa da, dispne siddetine bagl olarak yasam kalitesi bozulmaktadir.
Bazi KOAH’l1 hastalar nefes darligindan ¢ok, hareketle yorulduklarmi ve aktif yasamlarin
eskisi gibi yapamadiklarini, efor toleranslarinin azaldigini ifade ederler. Yorgunlugun KOAH
icin Ozgulligii diisiik olsa da prevalansi yiiksektir, ancak KOAH hastalar1 tarafindan nadir

olarak kendiliginden bildirilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar1 Serisi, 2012).

Sabahlar1 daha belirgin olmak {izere, kronik prodiiktif Oksiiriik yakinmasi hasta
tarafindan genellikle sigara igmenin beklenen bir sonucu olarak algilanir ve 6dnemsenmez.
Balgam ¢ikarma baslangicta sabahlar1 olurken, hastalik ilerledik¢e glin boyu goriilmeye
baglar. Balgam rengi alevlenmeler disinda beyaz mukoid goriinimde, miktart 40-50 ml
kadardir. Iki y1ldan uzun siireli, y1l icinde en az 3 ay devam eden prodiiktif oksiiriik “kronik
bronsit”in klinik tanimlamasidir. Alevlenmeler sirasinda rengi sari, yesil renge dontisebilir ve
bu durum havayolu inflamasyonunun artmasi ve nétrofillerin degradasyonu sonucu agiga
cikan verdoperoksidaza baglhdir. Balgamli oksiirik 10 yildan fazla sigara icen kisilerin
yaklagik yarisinda gozlenen bir durum olsa da, her olguda KOAH gelismemektedir (Tiirk
Toraks Dernegi Egitim Kitaplar1 Serisi, 2012).

Hisilt1 ve gogiiste sikisma hissi, KOAH’l1 hastalarda goriilebilen spesifik olmayan
semptomlardir, goriillmemeleri KOAH tanisini diglamamalidir (Basyigit, 2010).

2.5. Tam ve Evreleme

Hafif ve orta derecedeki KOAH’ta akciger fonksiyonlarinda 6nemli bir bozulma
olmadigi i¢in hastalarda fiziksel bulgular genellikle saptanmaz, siddetli KOAH’ta fiziksel
bulgularin 6nemi artar ve genellikle hastalar bu asamada doktora bagvururlar. Siddetli
KOAH’ta kesik kesik konusma, solunum sayisinin artmasi ve hastalarin daha rahat ettiklerini
diisiindiikleri 6ne dogru egilmis sekilde oturduklar1 gézlemlenebilir. KOAH’ta akcigerlerde

hava hapsi oldugu i¢in hastalar nefes verirken genellikle dudaklarini biizerler (Viegi, 2007).



Spirometrik Inceleme: KOAH tanisi akla gelen her hastada kesin tani1 i¢in mutlaka
spirometrik inceleme yapilmalidir. Spirometrik inceleme hastada mevcut hava akimi
kisitlanmasin1 gosteren en iyi standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir ve en objektif
yaklasim oldugu, saglik birimlerinde hastalarin spirometriye ulasabilmeleri ve saglik

personelinin spirometrik degerlendirme yapabilmek icin yetkin olmasi onerilmektedir (NICE,
2010; GOLD, 2015).

KOAH tanisi, hastalik riski olan kisilerde, bronkodilatatér uygulanmasini takiben
solunum fonksiyon testinde kalici ekspiratuvar hava akimi kisitliliginin  derecesinin
gosterilmesi ile konur. Tani i¢in 400 mcg salbutamol verildikten en az 15-20 dakika sonra
oOlgiilen FEV1/FVC oran1 %70’ten kiigiik olmasi gerekmektedir (GOLD, 2015). Spirometrik
olarak KOAH siddeti degerlendirilirken, bronkodilatatér sonrast FEV1 degerinin beklenen
degerin ylizdesine gore yapilmasi gerekmektedir (GOLD, 2015) (Sekil 3).

Evre Spirometri (bronkodilator sonrasi)
Evre 1: hafif FEV1> %80 (beklenenin) FEV1/FVC<%70
Evre 2: orta %50 < FEV1<%80 (beklenenin)
Evre 3: agir %30 < FEV1< %50 (beklenenin)
Evred: ¢cok agir FEV1 < %30 (beklenenin) ya da
FEV1<%30 (beklenenin) +kronik solunum yetm.

Sekil 3. Bronkodilator sonrast FEV1’e gore KOAH siddetinin siniflamasi

2.6. Tedavi

KOAH tedavi edilmek istendiginde, bircok parametrenin goz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Ciinkii bu hastaligin siddeti, belirtileri, ilerleme hiz1 ve eslik eden hastaliklar
gibi 6zellikleri bireyden bireye degismektedir. Bu nedenle hastalara uygulanacak tedavinin de
bireysellestirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (Miravitlles, 2012). GOLD 2011 rehberinde,
hastanin degerlendirilmesi ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde, tek bir kritere gore degil;
FEV: diizeyi, klinik durumu (mMRC, CAT), yillik alevlenme sayisi dikkate alinarak
hastalarin 4 grupta degerlendirilmesi 6nerilmistir (Sekil 4) (GOLD, 2015).
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Semptomlar, Spirometrik Sinflandirma we Gelecektaki
Alovienms Riski Arasindaki Baglant

8 4 >2
g © i
g8 3 ! E
I | (S | —————| ﬁ_g
= & : =
= 2 i 1 3
= : e
= @ i ®
:3 1 i 0
mMRC (-1 mMRC = 2
CAT < 10 CAT = 10
Semptomlar

(mMERC va da CAT skoru)

Sekil 4. GOLD rehberine gore KOAH'1 hastalarin gruplandirilmas: (GOLD, 2015)

Grup A hasta; disiik risk, az semptom igerir. Eski GOLD 1 veya 2. evreye denk
gelir. Hafif veya orta akim kisitlamasi ve/veya yilda 1°den az atak ve MRC skoru 2’nin

altinda veya CAT skoru 10’un altinda olan hastalardir.

Grup B hasta; diisiik risk, cok semptom olan hastalardir. Eski GOLD’a gore 1 veya 2.
evreye denk gelir. Hafif veya orta akim kisitlamasi ve/veya atak sayisi yilda 1’in altinda ve

MRC skoru 2’nin veya CAT skoru 10’un iizerinde olmasidir.

Grup C hasta; yiiksek risk, az semptom olan hastalardir. Eski GOLD’a gére 3 veya 4.
evreye denk gelir. Agir veya ¢ok agir akim kisitlamasi ve/veya atak sayisi yilda 2’nin

uzerinde ve MRC skoru 2’nin altinda ve CAT skorunun 10’un altinda olmasidir.

Grup D hasta; yiiksek risk, ¢ok semptom olan hastalardir. Eski GOLD’a goére 3 veya
4. evreye denk gelir. Agir veya ¢ok agir akim kisitlamasi ve/veya atak sayis1 yilda 2’nin
tizerinde ve MRC skoru 2'nin iizerinde ve CAT skorunun 10’un iizerinde olmasidir (GOLD,

2015).

KOAH tedavisinde amag¢ semptomlarin giderilmesi ve riskin azaltilmasidir. Buna gore
belirlenen hadefler su sekilde siralanabilir:
1. Hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi,
2.Semptomlarin giderilmesi,

3. Egzersiz kapasitesinin arttirilmast,
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4.Yasam kalitesinin iyilestirilmesi,
5. Alevlenme ve komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi,

6. Mortalitenin azaltilmasi.

Stabil KOAH’1in tedavisinde, tedavi hastaligin derecesi, eslik eden hastaliklar ile
bireysel yanitlara gore diizenlenerek, hasta egitiminin temel alindigr farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavi basamaklarindan olusmaktadir. KOAH’l1 hastalarda, oncelikli olarak
sigara birakma, saglikli yasam tarzi ve egzersiz, beslenmenin diizenlenmesi ve yillik influenza
asis1 onerilmektedir ve KOAH tanis1 konduktan sonra hastalarin kendi tedavi ve bakimlarinda
rol alabilmeleri konusunda cesaretlendirilmeleri gerekmektedir (Fletcher ve Dahl, 2013).
Giliniimlizde uygulanan tedavi se¢eneklerinin hi¢biri FEV1 azalmasina sigara birakma kadar

etkili bulunmamustir.

Semptomatik olan hastalarda gerektiginde veya diizenli olarak hastaligin her
asamasinda kullanilabilen bronkodilatorler tedavinin temelini olusturmaktadir. Alevlenme
sikligr ve agirligr ile komplikasyonlarin izlenerek tedavinin yanitlarinin bireysel oldugu

unutulmamalidir (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu, 2010).

2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Bronkodilatatorler: KOAH’ta semptomatik tedavinin temelini bronkodilatatorler
olusturmaktadir ve giiniimiizde kullanilan bronkodilatatorler; antikolinerjikler, B2 agonistler
ve teofilindir. Tek grup ilag yerine farkli grup ilaglarin birlikte kullanimi, spirometri ve

semptomlarda daha 6nemli degisiklik saglayacag bildirilmistir. (Celli, 2004).

Kortikosteroidler: Inflamatuvar degisikleri kontrol altma almak amaciyla
antiinflamatuar ve immiinosiipresif etkilerinden yararlanilir. KOAH hastalarinda influenza,
pnomokok gibi asilarinin yapilmasi hastaneye yatis1 gerektiren alevlenmeleri ve &liimleri

azaltarak, hastalarin yagam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (Birol, 2004).

Antibiyotikler: KOAH’l1 hastalarda alevlenme dénemlerinde kullanilmasi, profilaktik
amagli kullanilmamasi 6nerilmektedir (GOLD, 2015).
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2.6.2. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (PR); kronik solunum hastaligi olup semptomatik ve
siklikla giinliik yasam aktiviteleri azalmis hastalarda, kanita dayali ve kisiye 6zel bir tedavi
yaklagimidir (GOLD, 2015). Pulmoner rehabilitasyon ile hedeflenen, semptomlarin
giderilmesine yardimci olma, alevlenmelerin tedavisi ve onlenmesi, dogru inhaler kullanim
teknigini de i¢eren hasta egitimi, risk faktorlerinden kaginma ve miicadele edebilme, akciger
fonksiyonlarmin gelistirilmesi ve hastanin giinlik yasam fonksiyonlari1 bagimsiz

yapabilmesine yardimci olmaktir (Everard, 2003).

Pulmoner rehabilitasyon ile hastalifin mortalitesi ve maliyetinde olumlu etkiler
goriilmektedir, bu nedenle KOAH’1l1 hastalarin tedavisinde, hastalik evresinden bagimsiz bir
tedavi yaklasimi olarak yer almasi gerektigi savunulmaktadir (Takigava, 2007). Pulmoner
rehabilitasyonda saglik ekibinin bir {iyesi olan hemsire, hasta ve ailelerinin hastalig1 daha iyi
anlayabilme ve hastalik ile bas edebilmesinde 6nemli sorumluluklar iistlenmektedir (Cil ve
Olgun, 2005). Pulmoner rehabilitasyon ile KOAH hastalar1 ve aileleri igin semptomlar kontrol
altina alinabilir, anksiyete ve depresyon azalir, hastanede kalma siiresi azalarak bakim
maliyeti diiser, giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapma yetenegi artarak yasam
kalitesinde iyilesmeler meydana gelir (Kunter ve Piran, 1999; Uzaslan, 2000; Cil ve Olgun,
2005).

2.6.3. Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Uzun siireli oksijen tedavisi: Cok agir KOAH’l1 olgularin temel nonfarmakolojik
tedavilerinden biri olup uykuyu da igine alacak sekilde giinde 15 saat ve {izerinde uzun siireli
oksijen tedavisinin, KOAH’da yasam siiresini uzattig1 ¢alismalarla desteklenmistir (GOLD,

2015).

2.7. KOAH ve Komorbiditeler

KOAH’m tam1 ve tedavi asamasinda mutlaka komorbiditelerin sorgulanmasi
gerekmektedir. Komorbiditeler KOAH’1n tan1 ve tedavi segeneklerini, yasam kalitesini ve
hastaligin prognozunu etkileyen KOAH’la dogrudan ilgili olsun ya da olmasin birlikte

bulunan bir veya daha fazla hastalik olarak tanimlanir (Jones, 2010). KOAH'ta en sik goriilen
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komorbiditelerin basinda gelen kardiyovaskiiler hastaliklar erken evrelerden itibaren énemli
bir morbidite ve mortalite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Onemli komorbid durumlar
arasinda; kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (iskemik kalp hastaliklari, kalp yetersizligi,
pulmoner hipertansiyon), iskelet kas giigsiizliigli, kaseksi, metabolik sendrom, diabetes
mellitus, osteoporoz, akciger kanseri, anemi, obstriiktif uyku apne sendromu, depresyon ve
glokom sayilabilir. Komorbid hastaliklar, KOAH’1n siddetini ve prognozunu olumsuz yoénde
etkileyerek hastalarda yasam kalitesinin kotlilesmesine sebep olmaktadir (Soriano, 2005; Sin,
2006).

2.8. Yasam Kalitesi

KOAH’1l1 hastalarda hava akimi kisitliligi ve ek hastaliklarin etkisiyle ortaya cikan
nefes darlig1 hastanin egzersiz kapasitesinde azalmaya, egzersiz kapasitesindeki kisitlilik uzun
donemde fiziksel kondiisyonda bozulma, kas atrofisine, bu durum daha erken yorulma ve
daha fazla nefes darligi hissi seklinde bir kisir dongiiye yol agmaktadir. Kas atrofisi hastanin
nefes darhiginda daha da fazla artisa neden olarak sosyal izolasyon, depresyon, ek
hastaliklarda koétiilesme, sik alevlenmeler, sik hastaneye yatislar ile devam eden bu siireci
tetiklemektedir. Bu durum hastanin gelecege dair endiselerinin artmasina, limitsizlik ve
kaygiya, hastanin hastalikla basa ¢ikabilme giiciinde azalmaya, fonksiyonel kayipta hizlanma
ile yasam Kkalitesinin daha bozulmasina ve sonugta mortaliteye kadar ilerlemektedir. Bu
nedenle KOAH tedavisinde en onemli hedeflerden birisi hastalarin yasam kalitesini

iyilestirmek olmalidir (Atasever ve Erding, 2003).

Yasam kalitesi, her bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda sagliginin bir
gostergesi olup, hastaligin, hastanin giinliik yasantisini, sagligin1 ve mutlulugunu ne miktarda
etkiledigini 6lgmeye olanak saglamaktadir (Mahler, 2000; Jones, 2001). KOAH’l1 hastalarda
saglik bakiminin temel amaci; yasami uzatmak kadar bireyin sorunlari ile bas etme ve 6z
bakim giiciinii gelistirerek, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini, bilgi ve becerilerini arttirmak
ve gelistirmesine katkida bulunmaktir (Akdemir, 2004). KOAH’li hastalarda yasam
kalitesinin arttirtlmasi; hastanin hastalik hakkinda bilgilendirilmesini, davranig degisikligi
baslatilmasini, hastalarin degerlerinin, inanglarinin, amaglarinin, sagliklarina verdikleri
onemin ve bunlar1 etkileyen faktorlerin degerlendirilmesini, hastalarin hastaliga uyum
saglamasim1i ve yasam seklinde degisiklikler yapmasini, planlanan bakima aktif olarak

katilimin1 ve isbirligini gerektirmektedir (Durademir, 1999). KOAH’la bas edebilme giiciiniin
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ve bagimsizligimin artirilmasi, yasam kalitesinin gelistirilmesi tiim saglik calisanlarinin

oldugu kadar hemsirelik bakiminin temel hedeflerinden biridir (Mollaoglu, 2007).

KOAH’I1 hastalarda bakim yontemlerinin belirlenmesinde, fonksiyonel parametrelerin
yani sira, hastaligin fenotiplerine gore degisebilen yasam Kkalitesinin de degerlendirilmesi
gerekliligi tizerinde durulmaktadir (Atasever ve Erding, 2003). Planli hemsirelik girisimlerinin
uygulanmasi, hastalarin prognozunu olumlu yonde etkiler ve yasam kalitesini arttirir

(Durademir, 1999).

2.9. KOAH Fenotipleri

KOAMH'da kronik hava yolu obstriiksiyonu tam olarak geri doniistimlii olmayan, kalici
hava akimi kisithlig ile karakterize fonksiyonel anormalliktir. Bu sendrom astim, kronik
bronsit, pulmoner amfizem hastaliklarinin ayn1 anda mevcut olabildigi veya farkli derecelerde
katilimi ile olusan heterojen ve farkli fenotiplere sahip bir hastaliktir. KOAH 1 farklh
fenotiplere sahip olma 6zelligi patofizyolojisi ve prognozu acisindan olduk¢a Onemlidir

(American Thoracic Society, 1999).

KOAH gibi farkli fenotiplere sahip bir hastaligin yalnizca spirometrik 6lgiimle dogru
bir sekilde siddetini belirleyebilmek, prognozunu ongorebilmek ve tedavinin etkinligini
degerlendirebilmek miimkiin goériinmemektedir (Jones ve Agusti, 2006). Bu nedenle,
KOAH’ta yalnizca FEV1 diizeyine gére KOAH siddetinin degerlendirilmesinin yetersizligi ve
farkli fenotiplerin tanimlanmasinda baska belirteglerin de dikkate alinmasi gerektigi tizerinde
durulmaktadir (Mahler ve Criner, 2007). Fenotipik siniflama, farkli 6zellikleri olan hastalar
ayirmak veya benzer prognoz ve tedavi yaniti veren hastalar1 belirleyebilmenin yani sira
hastalik siirecinin daha iyi anlasilmasini saglayabilmektedir (Polath, 2012). Yapilan
calismalarda farkli fenotiplerde yasam kalitesinde farkliliklar oldugu iizerinde durulmus,
hastaligin farkli fenotip 6zellikleri ve hastaligin yasam kalitesi lizerine olan etkisi dikkate
alinarak planlanmis bireysellesmis tedavi girisimlerinin tedavinin basarisini 6nemli Slgiide
artiracagi lizerine dikkat ¢ekilmistir (Miravitles, 2012). KOAH’ta fenotipleme ile hasta alt
gruplarinin ayirt edilmesi ve bu fenotiplerin dogal seyri ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi

hastaya 6zel olarak sekillendirilebilir.

Arastirmamizda, KOAH fenotiplerinin belirlenmesinde kiimeleme analiz testi

kullanilmis olup, birbirlerinden anlamli farklilik gosteren fenotipik gruplar belirlenmistir.
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Kiimeleme analizlerinde amag¢ aymi grup icerisindeki degiskenlerin birbirine benzer veya
iligkili olmas1; farkli gruptakilerin ise birbirinden farkli olmasi ya da iliskilerinin
bulunmamasidir. Temel olarak amag¢ belli ve ortak ozellikler iceren hastalar1 bir araya

toplamak ve digerlerinden farkini ortaya koymaktir.

Kiimeleme analizinde dnemli nokta hastalarin benzerliklerine veya farkliliklarina gore

gruplandiracak degiskenlerin secilmesidir. Bu nedenle aragtirmamizda KOAH’1n tani, izlem

ve prognozunda énemli gérdiiglimiiz 13 ayr1 parametre kulandik.

Bu parametreler;

- Yas - SGRQ semptom skor
- FEV1 yiizdesi - SGRQ aktivite skor
- Meslek - SGRQ his skor
- BKI - SGRQ toplam skor
- Ek hastalik varligi - CAT toplam skor
- Sigara Oykiisii - MMRC dispne skor olarak
- Alevlenme sayist (son 1 yil belirlendi.
icerisindeki)

2.10. Hemsirelik Bakimi

Tim dinyada KOAH’li hasta sayist artmaktadir. KOAH, bireylerin giinliik
yasamlarindaki fiziksel, psikolojik ve sosyal durumlarinmi etkilemektedir. Bu hastalar, fiziksel
ve psikososyal durumlarinda olumlu etki yaratacak KOAH’l1 hasta egitimini iceren hemsire
bakimina ihtiya¢ duymaktadirlar. Hemsirelik bakimi, bu hastalar1 KOAH hakkinda egitme,
giinliik yasama adaptasyonlarini artirmak i¢in yardim etme, degisen yasam tarzlari igin motive
etme, sigaray1 birakma ve pulmoner rehabilitasyon programlarini igermektedir (Fletcher ve
Dahl, 2013). Hemsireler, hasta odakli egitimin saglanmasinda biiyiik 6neme sahiptirler ve
hasta egitimleri ile yasam kalitesinin iyilesmesinde ve hastalarin tibbi yardim arayisini

azaltmada etkilidirler (Zackrisson ve Hagglund, 2010).

KOAH, 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hemsire, hastalarla ilk ve yakin
temasta bulunan kisi olma 6zelligi nedeniyle KOAH bakiminda 6nemli bir role sahiptir.
Hemsire rehberliginde, KOAH’l1 hastanin aktif katilimiyla kendi kendine yonetim ile

hastaliga bagli rahatsizliklar azaltilarak yasam kalitesinde iyilesmeler saglanabilir (Worth,
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1997). KOAH’1 etkin bir sekilde yonetebilmek ve davranis degisikligi olusturabilmek icin bir
egitim ve tedavi programina ihtiya¢ duyulmaktadir (Worth, 2004). Yapilan arastirmalarda,
saglik profesyonelleri tarafindan saglanan hasta ve aile egitimleri ile hastalarin bilgi
diizeylerinin ve kendi kendine yonetim yeteneklerinin arttii, tibbi yardim arayislarinin
azaldig1 saptanmistir (Watson, 1997; Giliner, 2002; Bourbeau, 2003). Hemsireler, hastalarin
sigaray1 birakma programina destek vererek, hastane ve evde hastanin yasam aliskanliklarinin
diizenlenmesi, hastaliginin yonetimde onemli roller oynayarak hastalarin yasam kalitesine
destek vermelidirler. Ozellikle hasta ve ailesinin egitimi ve hastalarm saglikli yasam bigimi
davraniglar1 gelistirmeleri konusunda KOAH fenotiplerinin g6z 6niinde bulundurularak hasta
merkezli bakim verilmesi gerektigi unutulmamali, hastalarin 6zelliklerine ve yasam kalitesi

diizeylerine gore hemsirelik bakimlar1 bireysellestirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Sekli

Bu arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 fenotiplerinin yasam kalitesi {izerine

etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayici ve Kesitsel tipte bir aragtirma olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanmn Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran hastalarda yapilmistir. Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinikleri, Aydin ili ve ¢evresindeki
illerden gelen gogiis hastalari i¢in referans hastane konumundadir. Bu agidan hizmet verdigi
popiilasyon Aydin il merkezi baz alindiginda niifus sayis1 yaklasik 270 835°tir (TUIK, 2014).
Aragtirmanin yapildig1 bu hastanede 1 adet Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi bulunmakta olup
yilda yaklasik 1900 KOAH tanili hasta bu hastaneye bagvurmaktadir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma Eyliil 2013 tarihleri ile Ocak 2016 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Arastirmanin zamani ile ilgili ayrintili bilgi Sekil 5°te verilmistir.

Arastirmanin Asamalari Arastirmanin Zamani
Aragtirma konusunun belirlenmesi, literatiir tarama Eyliil- Aralik 2013

Tez Onerisi hazirlama Ocak - Mart 2014

flgili kurumdan izin alma ve etik kurul onay1 alma Mart — May1s 2014
Verilerin toplanmast Mayis 2014- May1s 2015
Verilerin analizi- Tez yazimi Mayis — Agustos 2015
Tez savunmasi Ocak 2016

Sekil 5. Arastirma zamani tablosu
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3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Mayis 2014 -Mayis 2015 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniine bagvurusunda

hekim tarafindan KOAH tanis1 almis 40 yas tizerindeki 1900 hasta olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Orneklem sayis1, power (gii¢) analizi ile belirlenmistir. Meslek gruplari arasinda SGRQ
toplam skoru acisindan 20 birimlik fark incelenmek istendiginde o= 0,05 anlamlilik
diizeyinde %80 gii¢ i¢in gerekli olan toplam 6rneklem biiyiikliigli 92 denek olarak belirlenmis
olmasina ragmen arastirmanin giivenilirligini artirmak i¢in, gdgiis hastaliklar1 poliklinigine
bagsvuran KOAH tanili 40 yas lizeri, arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
aragtirmaya katilmaya goniillii olan olasiliksiz gelisiglizel 6rnekleme yontemiyle belirlenen

toplam 319 hasta (36 kadin, 283 erkek) arastirmaya alinmustir.

3.6. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dahil Edilmeme Kriterleri

Aragtirmaya dahil edilme ve arastirmaya dahil edilmeme kriterleri Sekil 6°da
verilmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Arastirmaya Dabhil Edilmeme Kriterleri

40 yas ve lizeri Sizofreni, demans gibi verbal iletisimi bozan

psikiyatrik rahatsizlig1 bulunan,

GOLD (2013) kriterlerine gore KOAH tanis1 alan | Solunum fonksiyon testini yerine getiremeyecek
(postbronkodilator FEVI/FVC <%70) fiziksel ve zihinsel engeli olan

En az 4 haftadir alevlenme gecirmemis, stabil | Alkol veya ila¢ bagimlilig1 olan hastalar

d6énemde olan,

Biligsel yeterlilige sahip, okuma yazma bilen

Aragtirmaya katilmaya goniillii olan ve yazili onam

formu alinan hastalar

Sekil 6. Arastirmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri
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3.7. Arastirmanin Simirhihiklar

Adnan Menderes Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar etik kurulundan onay
alinma siirecinde gecikmeler yasanmasi nedeniyle arastirmamizin veri toplama ve yazim

stirecinde gecikmeler olmustur.

Arastirmamizda ornekleme dahil olan hastalar belirli bir olasilikla ve esit sansla dahil
edilmedigi i¢in arastirmamizin sonucu evrene genellenemez. Zaman, olanaklardaki yetersizlik
nedeni ile daha biiyiik 6rneklem hacmi ile calisilamamistir. Hasta dosyalarinda bulunmadigi
icin KOAH fenotiplerinin belirlenmesi i¢in Onerilen bir degisken olan kan C Reaktif Protein
(CRP) ve fibrinojen degerine ulasilamamis, bu nedenle verilerin analizinde istatistiksel olarak
degerlendirilememistir. Tez 6neri formunda bir yildir poliklinikte izlemi yapilan hastalarin
calismaya dahil edilmesi planlanmig ancak bir yildir izlenen hasta sayisinin az olmasi,
calismanin yliksek lisans tezi olmasindan dolayr kisith siirede tamamlanmasi zorunlulugu

nedeniyle yeni tan1 almig KOAH hastalar1 aragtirmaya dahil edilmistir.

3.8. Veri Toplama Araglari

Aragtirmamizin veri toplama araglar1 “Hasta Bilgi Formu”, “Saint George Solunum
Anketi”, “KOAH Degerlendirme Testi”, “Modified Medical Research Council Dispne

Skalasi”’ndan olugmustur.

3.8.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 2)

Hasta bilgi formu {i¢ bolimden olusmakta olup arastirmaci tarafindan literatiir
taranarak (Bartoli, 2009; Bafadhel, 2011; Izquierdo-Alonso, 2013) olusturulmustur. Ilk
boliimde hastalarm sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bilgiler sorgulanmistir. Ikinci
boliimde ise, KOAH fenotiplerinin tanimlanmasinda ve o6zelliklerinin belirlenmesinde
kullanilacak olan degiskenler sorgulanmis, solunum fonksiyon testleri (SFT)’ne iliskin

bilgilere de bu boliimde yer verilmistir.
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3.8.2. Saint George Solunum Anketi (Saint George Respiratory Questionnaire- SGRQ)
(Ek 3)

SGRQ KOAH’I1 hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini degerlenmek amaciyla
kullanilan ti¢ boliim ve 50 maddeden olusan, P. Jones tarafindan 2009 yilinda olusturmus bir
ankettir. SGRQ, hastalarin kendi kendine cevapladigi, semptomlar boliimiinde (8 madde)
solunum rahatsizlig1 ile birlikte goriilen oksiiriik, balgam, nefes darlig1 diizeyi, gogiiste hisilti
gibi semptomlar sorgulanir. Aktivite (16 madde) boliimiinde nefes darligina sebep olabilen ya
da nefes darlig1 sebebiyle kisitlanan fiziksel aktiviteler cevaplandirilir. Hastaligin giinliik
yasama etkisinin (26 madde) degerlendirildigi tiglincti boliimde ise is, sagligi kontrol altinda
tutma, panik, medikasyon ve yan etkileri ile gilinlilk yasam aktiviteleri sirasinda meydana
gelen rahatsizlik gibi faktorler sorgulanmaktadir. Anketin {i¢ boliimii ayr1 ayr skorlanarak
toplanmast sonucu toplam skor elde edilir ve anket toplam skoru 0-100 arasinda
degismektedir. Sifir skoru normale, 100 skoru ise maksimum oziirlillige isaret etmektedir

(Jones, 2009).

Ulkemizde, Polath ve arkadaslarmin 2013 yilinda yaptigi gegerlilik, giivenilirlik
calismasinda SGRQ toplam skorunun ve alt olgek skorlarmin farkli hastalik evreleri,
siddetleri ve diizeylerine gore ayirt edicilifine bakildiginda, tiim kriter diizeylerini anlamli
olarak (p<0.0001) ayirt ettigi ve solunum fonksiyon testleriyle anlamli diizeyde korelasyon
(p< 0.0001) gosterdigi saptanmistir. SGRQ’nun giivenilirlik analizinde cronbach alfa ig
tutarlilik katsayisi tim 6lgek i¢in 0.8815 olarak hesaplanmustir (Polatli, 2013).

3.8.3. KOAH Degerlendirme Testi (Ek 4)

CAT (COPD Assessment Test), KOAH’ta saglik durumunu 6lgen sekiz sorulu bir
dlgek olup pek cok dilde gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Ulkemizde Yorgancioglu ve
arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklart gecerlilik giivenilirlik testlerinde, CAT giivenilirlik
analizinde cronbach alfa katsayis1 0.9116, madde-toplam puan korelasyon katsayilart 0.62-
0.79 arasinda bulunmustur ve tiimii istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p<0.0001).

Olgegin iki hafta sonra uygulanan yeniden test sonucunun ilk deger ile korelasyonu 0.96

(p<0.0001) olarak elde edilmistir.
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Olgegin yapr gecerliligi uygulandiginda, faktdr analizi sonucunda elde edilen faktoriin
0z degeri 4.956’d1r ve varyansin %61.9’unu agiklamaktadir. Tiim maddeler bu faktérde temsil

edilmektedir, faktor yiikleri 0.71-0.85 arasindadir.

CAT toplam skorunun farkli hastalik evrelerine, siddetlerine ve diizeylerine gore ayirt
ediciligine bakildiginda, tim kriter diizeylerini anlamli olarak (p<0.0001) ayirt ettigi ve
solunum fonksiyon testleriyle anlamli korelasyon gosterdigi (p<0.0001) saptanmistir

(Yorgancioglu, 2012).

3.8.4. Modified Medical Research Council (IMMRC) (Ek 5)

Hastalarda dispne derecesini degerlendirmek amaciyla ilk kez Fletcher (1952)
tarafindan tanimlanan orjinal MRC ‘Medical Research Council’ dispne skalasi daha sonra
gelistirilerek gilinlimiizde "Modified Medical Research Council" dispne skalasi (MMRC)
olarak kullanilmaktadir. MRC 1-5 arasinda derecelendirme seklinde iken, mMRC'de
puanlama 0-4 arasinda dispne algisin1 degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Hem MRC hem
de mMMRC nefes darligi hissi meydana getiren ¢esitli fiziksel aktiviteler temel alinarak
olusturulmus benzer olgekler olup, hastalar solunum sikintilarini tanimlayan en uygun

dereceyi bes madde iizerinden isaretlemektedir (Ozalevli, 2004; Soyyigit, 2006; ince, 2010).

3.9. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmanin yapildigi kurumdan (kurum izin yazisi, EK 6) ve etik kuruldan (etik kurul
izin yazisi, EK 7) onaylar alindiktan sonra ilgili kurumun Go6giis Hastaliklart Poliklinigine
basvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalara aragtirma ile ilgili
aciklama yapilarak aragtirmaya katilmaya goniilli olan hastalardan yazili onay
(bilgilendirilmis goniilli olur formu, Ek 1) alinmistir. Hastalara, hasta bilgi formu ve solunum
anketleri (Saint George Solunum Anketi (SGRQ), KOAH Degerlendirme Testi (CAT),
MMRC Dispne Skalas1) yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulanmistir. Hasta dosya

kayitlarindan ise solunum fonksiyon test verileri elde edilmistir.
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3.10. Verilerin Degerlendirilmesi / Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences for
Windows 18.0 (SPSS) paket programinda gerceklestirildi. Arastirmanin analizinde
tanimlayic istatistikler i¢in sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilarak, bagiml ve
bagimsiz degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde ise Mann-Whitney U, Kruskal-
Wallis, Ki-Kare testleri ve KOAH fenotiplerinin belirlenmesinde ise kiimeleme analizi

kullanilmistir.

3.11. Arastirmanin Degiskenleri

3.11.1. Bagimh Degiskenleri

Arastirmaya katilan hastalarin yasam kalitesi verileri (SGRQ anket skorlari, CAT

anket skoru, mMMRC dispne skoru) bu arastirmanin bagimli degiskenini olusturmaktadir.

3.11.2. Bagimsiz Degiskenleri

Yas, cinsiyet, BKI, meslek, sigara kullanimi, ek hastalik varhig ve tiirii, hastalik

stiresi, alevlenme sayisi, FEV1 yiizdesi aragtirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.

3.12. Etik Kurul Onay1

Adnan Menderes Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’ndan 08/05/2014 tarihinde 2014/369 protokol numarasi ile etik
kurul izin belgesi (Ek 7) ve arastirmanin yapilacagi Adnan Menderes Universitesi Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden 21/04/2014 tarihinde 14883461/903-325 sayili
yazili izin belgesi alindi (Ek 6). Arastirmaya alinacak hastalardan arastirmanin amaci

hakkinda bilgi verilerek yazili izin alind1 (Ek 1).
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi fenotiplerinin yasam kalitesi

tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayic1 ve kesitsel tipte bir arastirma olarak

yapild.

Tablo 1. Aragtirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=319)

Sosyodemografik ozellikler

Yas (ortalamazs.sapma) (Min-Maks) 64,51£10,05
(40-97)
n (%)
Cinsiyet
Kadin 36 11,3
Erkek 283 88,7
Medeni Durum
Evli 275 86,2
Bekar 6 19
Ayrilmis 13 41
Esi 6lmiis 25 7,8
Egitim Durumu
Orgiin egitim almayanlar 50 15,7
8 Y1l ve altinda Egitim Alanlar 209 65,5
9 Y1l ve iizeri egitim Alanlar 60 18,8
Calisma Durumu
Evet- tam giin ¢aligtyorum 36 11,3
Evet- yarim giin/belli araliklarla ¢alistyorum. 31 9,7
Hastalik nedeniyle ¢alismiyorum. 29 91
Hastalik disindaki nedenlerden dolay1 ¢aligmiyorum. 223 69,9
Kiminle yasiyor
Yalniz 26 8,2
Ailesiyle Yastyor 287 90,0
Diger 6 1,8
Toplam 319 100,0

Tablo 1’de arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine iligkin

bilgiler yas degiskeni disindakiler say1 ve yiizde olarak verildi. Yas degiskenine ait veriler

ortalama ve standart sapma degerleri ile sunuldu.

Aragtirmaya katilan hastalarin ortalama yas1 64,51 (£10,05) olarak hesaplandi.

Aragtirmaya katilan 319 hastadan 36’sim1 kadinlar, 283’iinii erkekler olusturdu. Hastalarin

%86,2 ‘si evli olup %13,8’1 ise bekar-esinden ayrilmis yada dul oldugunu belirtti. Hastalarin

%15,7’s1 Orgiin egitim almadigi, %65,5’1 8 yil ve altinda, %18,8’1 ise 9 yil ve lizeri egitim

aldig1 belirlendi. Hastalarin 29’u hastalik nedeniyle ¢alismazken, 223t hastalik disindaki

nedenlerden dolay1 (ev hanimi, emekli) ¢alismadigini ifade etmis, 36’s1 tam giin ¢alisirken
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31’1 yarim giin belli araliklarla calistigini ifade etmistir. Hastalarin %90°1 ailesiyle birlikte

yasarken, %10’u yalniz veya huzurevinde yasamaktadir.

Tablo 2. Hastalarim KOAH fenotip 6zelliklerine gore dagilimi (n=319)

BKI n %
Diisiik kilolu 17 53
Normal kilolu 130 40,8
Kilolu 91 28,5
Obez 81 25,4

Sigara icme durumu
Hig igmedim 43 135
I¢iyorum 95 29,8
Biraktim 181 56,7

Meslek
Solunumsal maruziyet tasiyan bir iste ¢alisanlar 143 449
Solunumsal maruziyet tasimayan bir iste calisanlar 152 47,6
Ev hanimi 24 7,5

Ek hastahk varhg:

Yok 138 43,3
Var 181 56,7
Ek hastalik tiirii
Yok 138 43,3
Diyabet 12 3,8
Hipertansiyon 54 16,9
Kalp Hastaliklari 69 21,6
Tiiberkiiloz, Pnémoni, Akc Ca 9 2,8
Depresyon, Anksiyete 18 5,6
Diger 19 6,0
Hastalik siiresi ay (ortalama+s.sapma) 73,714£93,36
Son bir yil boyunca alevlenme nedeniyle hastaneye yatma sikhig
Hig¢ yatmadim 187 58,6
1 kez 53 16,6
2 veya daha fazla 79 24,8
Toplam 319 100,0

Tablo 2’de yer alan hastalik siiresi disindaki degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi.

Hastalik siiresi degiskeni ise ortalama ve standart sapma degerleri ile sunuldu.

Arastirmaya katilan hastalarin 17’si diistik kilolu, 130’u normal kilolu, 91’1 kilolu ve
81’1 obez olarak tanimlandi. Meslek agisindan incelendigi zaman 319 kisiden 24’iiniin ev
hanimi oldugu, 143’iiniin KOAH agisindan solunumsal maruziyet tagiyan bir iste calistigl ve
152’sinin solunumsal maruziyet tasimayan bir iste ¢alistigr belirlendi. Hastalarin %13,5’i
sigara kullanmadigini belirtirken, %56,7’s1 sigaray1 biraktigin1 ve 29,8’i halen sigara igtigini
ifade etti. Ek hastalik varligi incelendiginde hastalarin %56,7’sinde KOAH ile birlikte ek
hastalik bulundugu saptandi. KOAH’I1 hastalarda bulunan ek hastaliklar en fazla bulunandan
en aza dogru kalp hastaliklar1 (%21,6), hipertansiyon (%16,9), depresyon-anksiyete (%5,6),
diyabet (%3,8) ve tiiberkiiloz-pnomoni-akciger kanseri (%2,8) olarak siralanmaktadir.

Hastalarin yaklasik % 42'sinin KOAH alevlenme nedeniyle 1 ve daha fazla hastaneye yatarak
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tedavi gordiigii, Y4 linlin (%24,8) son bir yil igerisinde hastaneye 2 veya daha fazla yattigi
belirlendi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalik ve tedaviye iliskin 6zellikler (n=319)

KOAH Hastaliginiz ile ilgili Diizenli Kontrollere Gitme Durumu n %
Hayir 47 14,7
Evet 126 39,5
Kismen 146 45,8

Solunum Rahatsizhg ile Tigili ila¢ Kullanma Durumu

Hayir 102 32,0

Evet 217 68,0
Bronkodilator Sonras1 FEV1 Evresi

Evre 1 72 22,6

Evre 2 151 47,3

Evre 3 80 25,1

Evre 4 16 5,0
Bronkodilator sonrasi FEV1 / FVC oram 56,01+10,62
(ortalamazs.sapma)(Min-Maks) (22,14-69,94)
Bronkodilator sonras1 FEV1 yiizdesi 63,494+21,66
(ortalamazs.sapma)(Min-Maks) (15,32-150,80)
Toplam 319 100,0

Tablo 3’te arastirmaya katilan hastalarin hastalik ve tedaviye iligkin 6zellikleri verildi.
Bronkodilatér sonrast FEVI1/FVC oran1 ve bronkodilatér sonrast FEV1 yiizdesine ait
degiskenler ortalama ve standart sapma olarak verildi, diger degiskenler say1 ve yiizde olarak

verildi.

Arastirmaya katilan hastalarin yalnizca yaklasik %40'imin “KOAH hastaligimiz ile ilgili
diizenli kontrollere gidiyor musunuz?” sorusuna evet yaniti verdigi, % 47’sinin (%14,7) hayr,
%45,8'Inin kismen yanitin1 verdigi belirlendi. Solunum rahatsizligi igin hastalarin % 32’sinin
(n=102) ila¢ kullanmadigi, % 68’inin (n=217) ilag kullandigi gorildi. GOLD
simiflandirmasina gore bronkodilatér sonrast FEV1 evrelerine bakildiginda hastalarin
%22,6’s1 hafif evre, %47,3’1 orta evre, %25,1°1 agir evre ve %5’1 ¢cok agir evre olarak
belirlendi. Hastalarin ortalama bronkodilatér sonrasi FEV1 yiizdesi 63,49 (£21,66) ve
bronkodilatdr sonrast FEVI/FVC oran1 56,01 (+10,62) olarak hesaplandi. Hastalarin son 1 yil

icinde alevlenme nedeniyle hastaneye vyatis sikligt FEV1 diizeylerine  gore
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degerlendirildiginde, FEV1 diizeyinin diigmesine paralel hastaneye yatis sikligmin arttig
belirlendi (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin son bir yil boyunca alevlenme nedeniyle hastaneye yatma sikligina gore

FEV1 yiizdesi dagilimi (n=319)

Alevlenme n FEV1 % Ortanca deger (Min-maks)
Hi¢ yatmadim 187 69,19 (28,61-150,80)
1 kez 53 59,93 (23,75-106,99)
2 veya daha fazla 79 46,82 (15,32-112,82)
p 0,000*
KW(2)** 53,11

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
** Kruskall Wallis (KW) testi uygulanmistir.

Hastalarin alevlenme sayilarina gore FEV1 yiizdesi degiskeni incelendiginde,
alevlenme sayisi arttikga FEV1 yiizdesinin anlamli oranda azaldigi (kétiilesme) (p<0,001)

saptandi.

Tablo 5. Hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklere gore FEV1 evre durumu (n=319)

Hafif Orta Agir Cok agir Istatistiksel
(evre 1) (evre 2) (evre 3) (evre 4) analiz***
n % n % n % n %
Son bir yil boyunca alevlenme nedeniyle hastaneye yatma sikhig
Hig yatmadim 57 79,2% 97 64,2% 32 40,0% 1 6,3% 0,000*
1kez 10 139% 26 17.2% 13 163% 4 250% X2(6)755.22
2 veya daha 5 6,9% 28 18,5% 35 438% 11  68,8%
fazla
KOAH Hastaliginiz le flgili Diizenli Kontrollere Gitme Durumu
Hayir 18  250% 21  13,9% 8 10,0% 0 0,0% 0,002**
Evet 22 306% 54 358% 37  463% 13 8Law 072028
Kismen 32 44,4% 76 50,3% 35 43,8% 3 18,8%
Solunum Rahatsizhg ile Tigili ila¢ Kullanma Durumu
Hayir 37 51,4% 57 37,7% 8 10,0% 0 0,0% 0,000*
Evet 35 486% 94 623% 72  900% 16 100,0% X2(3)=38,78
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Tablo 5. Hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklere gore FEV1 evre durumu (n=319) (devam)

Hafif Orta Agir Cok Agir Istatistiksel
(Evre 1) (Evre 2) (Evre 3) (Evre 4) analiz***

Bronkodilator sonrasi FEV1 / FVC oram Ortanca deger (Min-Maks)

65,08 60,16 46,37 35,93 0,000*
(52,42-69,87)  (34,43-69,94)  (31,32-66,72) (22,14-64,84) KW(3)=
141,34
Bronkodilator sonrasi FEV1 yiizdesi Ortanca deger (Min-Maks)
89,36 64,37 42,90 27,41 0,000*
(80,05-150,80) (50,36-79,78)  (30,74-49,56) (15,32-29,77) KW(3)=
275,56

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. **P<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. *** Ki-

kare (x2) ve Kruskal Wallis (KW) testleri uygulanmistir.

Tablo 5’te hastalik ve tedaviye iliskin Ozelliklere goére FEV1 evrelerinin durumu
incelendiginde, FEVI1 evresi kotiilestikce alevlenme sayilarinin arttifi (p<0,001) gozlendi.
En fazla FEV 1’¢ gore 4. evrede (%68.8) olan hastalarin 2 veya daha fazla alevlenme nedeni
ile hastaneye yattig1, bunu sirasi ile evre 3 (%43,8), evre 2 (%18,5) ve evre 1°deki (%6,9)
hastaliklarin takip ettigi belirlendi.

Bronkodilator sonrast FEV1 yiizdesinin (Evre 1 igin ortanca degeri=89,36; Evre 2 igin
ortanca degeri=64,37; Evre 3 igin ortanca degeri=42,9; Evre 4 i¢in ortanca degeri=27,4) ve
FEV1/FVC oraninin (Evre 1 i¢in ortanca degeri=65,08; Evre 2 icin ortanca degeri=60,16;
Evre 3 icin ortanca degeri=46,37; Evre 4 i¢in ortanca degeri=35,93) evre kotiilestikce anlaml
olarak azaldigi saptandi (p<0,001). Arastirmaya katilan hastalarin evre kotiilestikge hastalik
ile ilgili diizenli kontrollere gitme (1. evreden 4. evreye dogru degisen oranlar: %30,6; %35,8;
%46,3; %81,3) ve ilag kullanimimin (1. evreden 4. evreye dogru degisen oranlar: %48,6;
%62,3; %90,0; %100,0) istatistiksel olarak anlamli oranda arttig1 (p<0,001) saptandi.
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Tablo 6. FEV1 evrelerine gore yasam kalitesi ve dispne durumu (n=319)

Hafif (evre 1) Orta (evre 2) Agir (evre 3) Cok agir (evre ]
4) Istatistiksel
Ortanca Deger Ortanca Ortanca Deger  Ortanca Deger analiz**
(Min-Maks) Deger (Min-Maks) (Min-Maks)
(Min-Maks)

SGRQ Semptom 0,000*
Skor Toplam 37,88 50,80 66,40 80,74 KW(3)=58,58

(491-83.85)  (12,87-88,20)  (16,41-100,00)  (53,8-96,02)
SGRQ Aktivite 0,000*
Skor Toplami 48,28 66,19 80,32 92,91 KW(3)=54,88

(0,0-100,00)  (0,00-100,00)  (29,22-100,00)  (47,69-100,0)

1 *
SORQ His Skor 26,83 43,21 59,05 65,94 KW(O?;;)?& o
P (4,51-89,28)  (7.50-92,67)  (12,99-9580)  (31,96-93,96) =

*

SorQ Toplam 37,86 51,88 66,30 76,00 KW(%';)?& o
(3,06-87,58)  (1146-9310)  (20,85-96,28)  (46,42-95,31) =00,

gﬁ‘aTn Toplam 15,00 19,00 23,00 29,00 ng)f)?gg .
(2,0-38,00) (5,00-34,00) (9,00-40,00) (15,00-39,00) =%
mMMRC Dispne 0,000*

2,00 2,00 3,00 3,00 _
Skalast Skoru (100-400)  (L00-400)  (1,00-4,00) (100-400)  KWE)=76.12

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. ** Kruskall Wallis (KW) testi uygulanmustir.

Hastalarin evrelere gore yasam kalitesi verilerine bakildiginda, SGRQ anketinin her {i¢
komponentinde evre ilerledikge yasam Xkalitesi skorlarinda artma (kotiilesme) izlenmistir
(p<0,001). SGRQ semptom skoru degeri evre 1’den evre 4’¢ dogru sirastyla ortanca degeri
37,88 (min=4,91- maks=83,85); 50,80(min=12,87-maks=88,20); 66,40 (min=16,41-
maks=100); 80,74 (min=53,98- maks=96,02) olarak belirlendi. SGRQ’nun aktivite skoru
degeri evre 1°den evre 4’e dogru sirasiyla ortanca degeri 48,28 (min=0- maks=100); 66,19
(min:0-maks:100); 80,32 (min=29,22- max=100); 92,91 (min=47,69-maks=100) olarak
belirlendi. SGRQ’nun his skoru degeri evre 1’den evre 4’e dogru sirasiyla ortanca degeri
26,83(min=4,51-maks=89,28);  43,21(min=7,50- maks=92,67); 59,05 (min=12,99-
maks=95,80); 65,94(min=31,96-maks= 93,96) olarak belirlendi.

CAT anketi ele alindiginda evre ilerledikge CAT toplam skorunun anlamli olarak
arttig1 [en disiik evreden en yiiksek evreye gore: ortanca deger=15 (min=2-maks=38); 19
(min=5-maks=34); 23 (min=9-maks=40); 29 (min=15-maks=39) ] gozlendi (p<0,001).
Ortalama mMRC dispne skoruna bakildiginda birinci ve ikinci evre [ortanca deger=2 (min=1-
maks=4)] ile tigiincii ve dordiincii evre degerlerinin [ortanca deger =3 (min=1- maks=4)] ayni
ve aradaki farkin anlamli oldugu saptandi (p<<0,001). Hastaligin evresi kétiilestikce hastalarin

yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli oranda azaldig1 saptandi (p<0,001).
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Tablo 7. Hastalarin BKI’ sine gore spirometrik evreleri, yasam kalitesi ve dispne

degiskenlerinin durumu (n=319)

BKI Diisiik Kilolu Normal kilolu Kilolu Obez
Ortanca Deger Ortanca Deger Ortanca Deger Ortanca .
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) Deger (Min- Istatistiksel
Maks) analiz***
FEV1%
42,99 59,34 64,33 66,66 0,001**
(15,32-106,99)  (23,32-140,50)  (23,75-112,82)  (24,6-150,80) KW(3)= 16,67
SGRQ 0,047**
68,40 51,62 53,70 49,41 N
Semptom SKOr o5 45’95 71)  (4,91-100,00)  (4.91-07,55)  (16,53-9526) <W(3)=7.95
Toplam
SGRQ Aktivite 0,003**
Skor Toplami 92,51 66,19 66,19 67,84 KW(3)= 13,89
(31,79-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (5,25-100,00)
1 **
Sona e 68,44 46,07 4378 43,21 KW(OS”;)—:SZ} 48
plami 99 31-91,94) (6,81-94,99) (4,51-89,43)  (7,50-95,80) -5
SGRQ Toplam *o
Seor P 75,59 51,38 52,91 51,08 KW(O?;;)—lio o)
(28,00-93,10) (6,48-96,28) (3,06-91,40)  (14,7-94,95) Bt
CAT Toplam *k
Puan 24,00 20,00 20,00 18,00 ngff’il .
(10,00-40,00) (300-39,00) (2,00-33,00)  (7,00-34,00) -
mMRC Dispne 0,000*
3,00 2,00 2,00 2,00 -
Skalast Skoru 1 56,4 00) (1,00-4,00) (100-400) (100400 KWE=1817

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. **P<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

***Kruskall Wallis (KW) testi uygulanmustir.

Tablo 7°de hastalarin beden kitle indeksi smiflamasina gore yasam Kkalitesi
parametreleri ve FEV1 yiizde degeri arasindaki iliski incelendi. Arastirmaya katilan diisiik
kilolu hastalarda FEV1 yiizdesi (ortanca deger =42,99; min=15,32-maks=106,99) obez
hastalara kiyasla (ortanca deger=66,66;min=24,06-maks=150,80) anlamli sekilde diisiiktii
(p=0,001). Ek olarak diisiik kilolu hastalarin mMMRC dispne skalasina gore dispne algisinin
diger gruptaki hastalara gore (normal kilolu, kilolu, obez) daha koti ve aradaki farkin
istatistiksel anlamli oldugu saptandi (p<0,001). SGRQ anketinin her ii¢ komponenti, SGRQ
toplam skoru ve CAT toplam skoru ele alindiginda, diisiikk kilolu hastalarin diger gruplara

(normal kilolu, kilolu, obez) gore ortanca degeri anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).
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Tablo 8. Hastalarin alevlenme nedeniyle hastaneye yatis sikligina gore bazi degiskenlerin

dagilimi (n=319)

Alevlenme Sayisi 0 kez 1 kez 2 veya daha fazla istatistiksel
Analiz***
Ortanca Deger Ortanca Deger Ortanca Deger
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 65,00 64,00 66,00 0.480
(40,0-85,0) (40,0-80,0) (43,0-87,0) KW(2)= 1,47
Hastalik siiresi 24,00 36,00 60,00 0,007**
(ay) (1,00-480,00) (1,00-660,0) (1,00-360,00) KW(2)= 9,86
FEV1% 69,19 59,93 46,82 0,000*
(28,61-150,80) (23,75-106,99) (15,32-12,82) KW(2)=53,11
SGRQ Semptom 39,63 57,34 77,36 0,000*
Skor Toplami (4,91-82,21) (35,0-84,11) (23,8-100,00) KW(2)= 126,25
g(k;oT'QT A‘;t'V'te 55,01 73,00 93,15 0,000*
opfami (0,0-100,00) (24,07-100,00) (11,83-100,00) KW(2)= 78,38
SGRQ His Skor 33,46 57,31 66,36 0,000*
Toplam (4,51-91,94) (12,86-92,67) (20,98-95,80) KW(2)= 86,43
SGRQ Toplam 42,78 61,48 75,73 0,000*
Skor (3,06-93,10) (22,02-90,44) (22,40-96,28) KW(2)= 104,09
CAT Toplam 17,00 23,00 25,00 0,000*
Puan (2,00-34,00) (5,00-38,00) (13,00-40,00) KW(2)= 67,71
mMRC Dispne 2,00 2,00 3,00 0,000*
Skalasi Skoru (1,00-4,00) (1,00-4,00) (1,00-4,00) KW(2)= 74,35
Alevlenme Sayisi 0 kez 1 kez 2 veya daha fazla Istatistiksel
Analiz***
Sigara n % n % n % p
Hig igmedim 26 13,9% 6 11,3% 11 13,9% 0,749
fciyorum 59 31,6% 17 32,1% 19 24,1% x2(4)=1,92
Biraktim 102 54,5% 30 56,6% 49 62,0%
BKi
Diistik kilolu 5 2, 7% 4 7,5% 8 10,1% 0,219
Normal kilolu 82 43,9% 18 34,0% 30 38,0% x2(6)=8,27
Kilolu 52 27,8% 18 34,0% 21 26,6%
Obez 48 25,7% 13 24,5% 20 25,3%

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. **P<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmigtir. ***

Kruskall Wallis (KW) ve Ki-Kare (x2) testleri uygulanmustir.

Tablo 8’de alevlenme sayisina gore yas, hastalik siiresi, FEV1 yiizdesi, sigara, BKI ve

yasam kalitesine iligkin parametrelerin dagilimi incelendi. Alevlenme sayisi ile yas ortalamasi

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,480). Hastalik siiresi arttikca alevlenme

sayisinin arttigi, aradaki farkin anlamli oldugu saptandi (p=0,007).
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Alevlenme sayisi arttikga yasam kalitesi parametreleri (SGRQ toplam skor, CAT
toplam skor ve mMRC dispne skalasi) skorlarinin anlamli oranda arttigi (kotiilesme)
belirlendi (p<0,001).

Son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme ile hastaneye yatanlarin SGRQ semptom
skorlarmin (ortanca deger =77,36, min=23,98-maks=100), bir kez alevlenme nedeni ile
hastaneye yattigini (ortanca deger =57,34, min=35-maks=84,11) ve hi¢ alevlenme nedeni ile
hastaneye yatmadigini (ortanca deger =39,63, min=4,91-maks=82,21) belirtenlere gére daha

yiiksek oldugu, aradaki farkin anlamli oldugu goriildii.

Son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme ile hastaneye yatanlarin SGRQ aktivite
skorlarmin (ortanca deger =93,15, min=11,83-maks=100), bir kez alevlenme nedeni ile
hastaneye yattigini (ortanca deger =73, min=24,07-maks=100) ve hi¢ alevlenme nedeni ile
hastaneye yatmadigini (ortanca deger =55,01, min=0-maks=100) belirtenlere gore daha

yiiksek oldugu, aradaki farkin anlamli oldugu goriildi.

Son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme ile hastaneye yatanlarin SGRQ his
skorlarinin (ortanca deger =66,36, min=20,98-maks=95,80), bir kez alevlenme nedeni ile
hastaneye yattigini (ortanca deger =57,31, min=12,86-maks=92,67) ve hi¢ alevlenme nedeni
ile hastaneye yatmadigini (ortanca deger =33,46, min=4,51-maks=91,94) belirtenlere gore

daha yiiksek oldugu, aradaki farkin anlamli oldugu goriildii.

Son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme ile hastaneye yatanlarin SGRQ toplam
skorlarinin (ortanca deger =75,73, min=22,40-maks=96,28), bir kez alevlenme nedeni ile
hastaneye yattigini (ortanca deger =61,48, min=22,2-maks=90,44) ve hi¢ alevlenme nedeni ile
hastaneye yatmadigini (ortanca deger =42,78, min=3,06-maks=93,10) belirtenlere gore daha

yiiksek oldugu, aradaki farkin anlamli oldugu goriildii.

Son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme ile hastaneye yatanlarin CAT toplam
skorlarinin (ortanca deger =25, min=13-maks=40), bir kez alevlenme nedeni ile hastaneye
yattigin1 (ortanca deger =23, min=5-maks=38) ve hi¢ alevlenme nedeni ile hastaneye
yatmadigini (ortanca deger =17, min=2-maks=34) belirtenlere gore daha yiiksek oldugu,

aradaki farkin anlamli oldugu goriildii.

Son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme ile hastaneye yatanlarda (ortanca deger =3,

min=1-maks=4), bir kez alevlenme nedeni ile hastaneye yattigini (ortanca deger = 2, min=1-
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maks=4) ve hi¢ alevlenme nedeni ile hastaneye yatmadigimi (ortanca deger =2, min=1-

maks=4) belirtenlere gore dispne algisinin daha fazla oldugu goriildii.

Alevlenme sayisi ile sigara kullanimi ve BKI gruplar arasinda anlaml bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9. Komorbidite varligina gére alevlenme nedeniyle hastaneye yatis sikligi, yasam

kalitesi ve dispne durumu (n=319)

EK HASTALIK Yok Var
DURUMU
Ortanca Deger Ortanca Deger Istatistiksel
(Min-Maks) (Min-Maks) analiz***
SGRQ Semptom 0.041*
48,21 53,98 ,
Skor Toplami ! ' =_
P (4,91-100,00) (4,91-100,00) MWU(2)= -2,04
SGRQ Aktivite 0,026*
64,35 67,90 ,
Skor Toplami y ! =
b (0,00-100,00) (0,00-100,00) MWU(2)=-2,23
SGRQ His Skor 0.016*
41,16 51,32 ,
Toplami J ' =_

P (4,51-93,96) (7,50-95,80) MWU(2)= -2.41
SGRQ Toplam 0,011*
Skor 47,93 57,39 N

(3,06-96.28) (6,48-94.95) MWU(2)= -2,53
CAT Toplam 0.002*
18,50 22,00 ,
Puan ' ' =.
(2,00-37,00) (3,00-40,00) MWU(2)=-3,11
mMMRC Dispne 0.037**
2,00 2,00 i
Skalas1 Skoru ’ ’ =_
(1,00-4,00) (1,00-4,00) MWU(2)= -2,08
Alevlenme n (%) N % n % p
Hig¢ yatmadim 88 63,8% 99 54,7%
1 kez 22 15,9% 31 17,1%
0,222
0, 0, ]
2 veya daha 28 20,3% 51 28,2% X2(2)=3.13
fazla

*P<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. **: Ek hastalig1 var olanlarin ortalama puani (2,31)
olmayanlarin ortalama puanina (2,12) gore daha yiiksek bulunmustur. *** Mann-Whitney U [MWU(Z)] ve Ki-
Kare (x2) testleri uygulanmustr.

Tablo 9°de komorbidite varlig1 ile alevlenme sayis1 ve yasam kalitesi parametreleri
arasindaki iliski goriilmektedir. Ek hastalik varligina gore yasam kalitesi parametreleri
(SGRQ 1ii¢ komponenti, SGRQ toplam skor, CAT toplam skor ve MMRC dispne skalasi)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.
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Ek hastaligi olanlarin SGRQ’nun her komponentinden ve CAT anketinden aldiklar
puanlarin ek hastalig1 olmayanlara gére anlamli oranda daha yiiksek oldugu belirlendi. Dispne
puanlarinin ek hastaligi olan ve olmayanlarda anlamli oranda degisim gosterdigi belirlendi
(p<0,05). Buna karsin ek hastalik durumu ile alevlenme sayisi arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi (p=0,222).

Tablo 10. Lojistik regresyon analizine gore alevlenmeyi etkileyen faktorler™

Wald p OR OR
%95 Giiven Arahgi

FEV1 Yiizde 5,246 0,022 0,982 0,968 0,997
SGRQ Semptom Toplam Skoru 17,984 0,000 1,393 1,195 1,624
SGRQ Aktivite Toplam Skoru 11,836 0,001 1,687 1,252 2,273
SGRQ His Toplam Skoru 11,614 0,001 2,426 1,457 4,039
SGRQ Toplam Skoru 11,292 0,001 0,194 0,075 0,505
CAT Toplam Skoru 3,328 0,068 0,938 0,875 1,005
mMMRC Dispne Skoru 0,026 0,872 0,955 0,549 1,663
Ek Hastalik Yok 0,274 0,600 0,854 0,473 1,541
Sigara Grup
<10 paket-y1l 0,436 0,509 0,759 0,335 1,720
10-20 paket-y1l 0,487 0,485 0,750 0,334 1,683
Meslek
. Solunumsal maruziyet tagtyan bir 0,210 0,647 0,760 0,236 2.452
iste caliganlar

.St.)lunumsal maruziyet tagimayan 0,136 0,712 0,803 0,251 2573
bir igte calisanlar
BKI

Diisiik kilolu 0,000 0,985 1,013 0,278 3,685

Normal kilolu 0,599 0,439 0,746 0,356 1,565

Kilolu 0,124 0,725 0,874 0,414 1,848

*Ordinal lojistik regresyon analizi kullanilarak alevlenmeyi etkileyen faktorler incelenmistir.

Alevlenme ile FEV1 yiizde (p=0,022), SGRQ semptom toplam skor (p=0,000), SGRQ
aktivite toplam skor (p=0,001), SGRQ his toplam skor (p=0,001), SGRQ total skor (p=0,001)
degiskenleri arasinda anlamli bir iliski bulunurken diger degiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.

FEV1 yiizdesindeki bir birimlik artis 2 ve iistii alevlenme gegirmesi olasiligini, hig
gecirmeyenler ile sadece 1 kez gegiren hastalara gore 0,982 (%95 GA min=0,968-
maks=0,997) kat daha artirmaktadir.

SGRQ’nun semptom komponenti toplam skoru degiskenindeki bir birimlik artig
olmasi durumunda 2 ve istii alevlenme gegirmesi olasiligini, hi¢ alevlenme yagamadigini
ifade edenler ile sadece 1 kez alevlenme gegirdigini ifade eden hastalara gére 1,393 (%95 GA
min=1,195-maks=1,624) kat daha artirmaktadir.

34



SGRQ’nun aktivite komponenti toplam skoru degiskenindeki bir birimlik artis 2 ve
iistii alevlenme yasama olasiligini, 0 ve 1 kez alevlenme yasama durumuna gore 1,687 (%95

GA min=1,252- maks=2,273) kat daha artirmaktadir.

SGRQ’nun his komponenti toplam skoru degiskenindeki bir birimlik artis, 2 ve isti
alevlenme yasama olasiligini, 0 ve 1 kez alevlenme yasama durumuna gore 2,426 (%95 GA
min=1,457- maks=4,039) kat daha artirmaktadir.

SGRQ’nun toplam skor degiskenindeki bir birimlik artig 2 ve iistii alevlenme yasama
olasiligmi, 0 ve 1 kez alevlenme yasama durumuna gore 0,194 (%95 GA min=0,075-
maks=0,505) kat daha artirmaktadir.

KOAH fenotipleri

Arastirmaya katilan hastalarin fenotipik 6zelliklerini belirlemek amaciyla iki agamali
kiimeleme analizi uygulandi. Iki asamal1 kiimeleme analizi sonucunda 13 degisken Fenotip 1
ve Fenotip 2 olmak {izere 2 kiimede gruplandirildi. Tablo 11°de iki kiime arasinda degiskenler
acisindan kategorik verilerin analizi i¢in Pearson Ki*kare testi ve normal dagilmayan siirekli
veriler icin Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. KOAH fenotiplerinin genel 6zellikleri
Tablo 11°de verildi.
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Tablo 11. KOAH fenotiplerinin kiimeleme analizi (n=319)

Fenotip 1 (n=143) Fenotip 2 (n=176) istatistiksel
Ortanca Deger Ortanca Deger analiz*=**
(Min- Max) (Min- Max)
Yas 64,00 66,00 0,006**
(40,00- 85,00) (40,00-87,00) MWU(2)=-2,75
Hastalik siiresi (ay) 12,00 60,00 0,000*
(1,00-660,00) (1,00- 480,00) MWU(Z)=-3,49
FEV1 Yiizdesi 75,33 52,01 0,000*
(35,13-150,80) (15,32-106,70) MWU(Z)=-8,69
Cinsiyet n % n % P
Kadin 18 12,6% 18 10,2% 0,508
Erkek 125 87,4% 158 89,8% x2(1)=0,43
Sigara Oykiisii (PK-YIL)
<10 paket-y1l 35 24,5% 27 15,3% 0.047%*
10-20 paket-y1l 24 16,8% 23 13,1% 2 (’2): 6.15
>20 paket-y1l 84 58,7% 126 71,6% '
Bronkodilator Sonras1 FEV1 Evresi
Evre 1 55 38,5% 17 9,7%
Evre 2 74 51,7% 77 43,8% 0,000*
Evre 3 14 9,8% 66 37,5% x2(3)= 67,00
Evre 4 0 0,0% 16 9,1%
Son bir yil boyunca alevlenme nedeniyle hastaneye yatma sikligi
Hig¢ yatmadim 132 92,3% 55 31,3% 0.000%
1 kez 10 7,0% 43 24,4% x2(25=125 23
2 veya daha T 1 7% 78 44,3% '
Meslek
Solunumsal maruziyet 55 38,5% 88 50,0%
tagiyan bir iste ¢alisanlar 0.108
Solunumsal maruziyet 77 53,8% 75 42,6% -
. x2(2)=4,44
tagimayan bir iste ¢aliganlar
Ev hanimi 11 7,7% 13 7,4%
Fenotip 1 (n=143) Fenotip 2 (n=176) Istatistiksel
Ortanca Deger Ortanca Deger analiz***
(Min- Max) (Min- Max)
BKIi
Diisiik kilolu 1 1% 16 9,1%
Normal kilolu 58 40,6% 72 40,9% 0,005**
Kilolu 41 28,7% 50 28,4% x2(3)=12,66
Obez 43 30,1% 38 21,6%
Ek hastalik varhgi
Yok 71 49,7% 67 38,1% 0,038**
Var 72 50,3% 109 61,9% x2(1)=4,31
Ek hastalik tiirii
Yok 71 49,7% 67 38,1%
Diyabet 6 4,2% 6 3,4%
Hipertansiyon 22 15,4% 32 18,2%
Kalp Hastaliklart 28 19,6% 41 23,3% 0,233
Tiiberkiiloz, 5 3,5% 4 2,3% x2(6)=8,07
Pn6émoni, AKC CA
Depresyon Anksiyete 4 2,8% 14 8,0%
Diger 7 4,9% 12 6,8%

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. ¥*P<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. ***

Mann-Whitney U [MWU(Z)] ve Ki-Kare (x2) testleri uygulanmusgtir.



Tablo 11’de KOAH fenotiplerinin genel 6zellikleri incelendi. Fenotip 1 ve Fenotip 2
kiimeleri arasinda cinsiyet, meslek ve ek hastalik tiirii agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Iki kiime arasinda yas, hastalik siiresi (ay), FEV1 yiizdesi, sigara 6ykiisii (pk-y1l),
FEV1 evresi, alevlenme sayis1, BKI ve ek hastalik varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptandi (p<0,05).

Fenotip 2 kiimesindeki hastalarin (ortanca degeri=66, min=40-maks=87) fenotip 1
kiimesine gore (ortanca degeri=64, min=40-maks=85) daha yasli oldugu, hastalik siirelerinin
daha uzun oldugu, FEV1 yiizdesinin daha diisiik oldugu, yaklasik ¥4’{iniin 20 paket-yildan
fazla sigara ictigi, yartya yakiminin (%44,3) son bir yilda 2 veya daha fazla alevlenme

nedeniyle hastaneye yattig1 belirlendi.

Iki kiime FEV1 evresi acisindan incelendiginde, bronkodilatér sonrast FEV1’e goére
hafif evrede bulunan fenotip 1’deki hastalarin oraninin %38,5, fenotip 2’deki hastalarin ise
%9,7 oldugu; fenotip 1 kiimesinde olan hastalarin yaridan fazlasinin (%51,7), fenotip 2
kiimesinde olan hastalarin %43,8’inin bronkodilatoér sonras1t FEV1’e goére orta evrede oldugu;
fenotip 2 kiimesindeki hastalarda (%37,5) FEV1’e gore agir evrede olma oraninin fenotip 1’e
gore (%9,8) yiiksek oldugu; fenotip 2’de FEV1’e gore ¢ok agir evrede bulunma orani %9,1
iken fenotip 1’de bu oranin %0 oldugu tablo 11°de goriilmektedir (p<0,001).

Fenotip 1 kiimesindeki (%30,1) hastalarin fenotip 2 kiimesine (%21,6) gore daha fazla
obez hastalardan olustugu; fenotip 1 ve 2 kiimesi i¢in normal kilolu (%40,6; %40,9) ve kilolu
(%28,7; %28,4) olan hastalarin oranlarinin birbirine yakin oldugu; fenotip 1’dekilerin ¢ok gok
azinin (%0,07) fenotip 2’dekilerin %9,1’inin diisiik kilolu oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptandi (p=0,005).

Fenotip 2’deki hastalarin biiyiikk bolimii (%71,6) 20 paket-yil ve daha fazla sigara
kullandigin1 belirtirken bu oranin fenotip 1’deki hastalarda daha diisiik oldugu (%58,7)
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Fenotip 1’deki hastalarin biiylik ¢ogunlugu (%92,3) hi¢ alevlenme yasamadigini
belirtmesine karsin fenotip 2’dekilerin yartya yakini (%44,3) 2 veya daha fazla, yaklasik {icte
biri (%31,3) hi¢ alevlenme yasamadigini, yaklasik dortte biri (%24,4) bir kez alevlenme
yasadigini bildirmis olup, alevlenme sayilarina gore fenotip 1 ve 2 kiimeleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0,001).
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Fenotip 2’deki hastalarin %61,9’unun ek bir hastaligi bulunurken fenotip 1’dekilerin
%50,3’linlin ek bir hastalig1 bulunmakta olup, fenotip 1’de ek hastaligin bulunmama oranin

%49,7, fenotip 2°de %38,1 olup gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<0,05).

Tablo 12. KOAH fenotiplerine gore yasam kalitesi ve dispne degiskenlerinin durumu (n=319)

Fenotip 1 (n=143) Fenotip 2 (n=176) Istatistiksel
analiz**
Ortanca Deger Ortanca Deger
(Min-Maks) (Min-Maks)
SGRQ Semptom 35,58 66,61 0,000*
Skor Toplami (4,1-76,54) (23,98-100,00) MWU(Z)=-12,11
o ?Sm'?kt""te Skor 47,69 85,87 0,000*

P (0,00-85,87) (32,05-100,00) MWU(2)=-13,57
SGRQ His Skor 24,93 62,34 0,000*
Toplam (4,51-66,16) (17,90-95,80) MWU(2)=-13,60
SGRQ Toplam Skor 34.07 70,35 0,000*

(3,06-67,62) (37,10-96,28) MWU(2)=-14,61
CAT Toplam Puan 14,00 24,00 0,000*

(2,00-27,00) (12,00-40,00) MWU(Z)=-12,90
mMMRC Dispne 2,00 3,00 0,000*
Skalasi Skoru (1,00-4,00) (1,00-4,00) MWU(Z)=-12,50

*P<0,001 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir. ** Mann-Whitney U [MWU(Z)] testi uygulanmustr.

Fenotip 1’deki hastalarin yasam kalitesi skorlart [(SGRQ’nin semptom komponenti
icin: ortanca degeri=35,58, min=4,1-maks=76,54); (SGRQ’nin aktivite komponenti igin:
ortanca degeri=47,69, min=0-maks=85,87); SGRQ’nin his komponenti i¢in: ortanca
degeri=24,93, min=4,51-maks=66,16); (SGRQ toplam skoru igin: ortanca degeri=34,07,
min=3,06-maks=67,62); (CAT toplam skoru ig¢in: ortanca degeri=14, min=2-maks=27)]
fenotip 2’deki hastalara [(SGRQ’nin semptom komponenti i¢in: ortanca degeri=66,61,
min=23,8-maks=100); (SGRQ’nin aktivite komponenti igin: ortanca degeri=85,87,
min=32,05-maks=100); SGRQ’nin his komponenti i¢in: ortanca degeri=62,34, min=17,90-
maks=95,80); (SGRQ toplam skoru i¢in: ortanca degeri=70,35, min=37,10-maks=6,28);
(CAT toplam skoru i¢gin: ortanca degeri=24, min=12-maks=40)] gore anlaml derecede diisiik
oldugu belirlendi.

Fenotip 2’deki hastalarin dispne algisinin (ortanca degeri=3, min=1-maks=4) fenotip
1’deki hastalara (ortanca degeri=2, min=1-maks=4) gére anlamli derecede yiiksek oldugu

belirlendi.
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5. TARTISMA

KOAH iilkemizde sik goriilen ciddi mortalite ve morbidite sebebi olmasinin yaninda
bireylerin yasam kalitesinde onemli sinirlamaya sahip tedavi edilebilir bir hava yolu
hastaligidir. KOAH gelisiminde en nemli risk faktorii sigaradir. Ulkemizde 2012 yilinda
yapilan T.C. Saghk Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kiiresel Yetiskin Tiitlin
Aragtirma verilerine gore 15 yas ve lizerindeki yetiskinlerin %27,1°1 (yaklasik 14,8 milyon
kisi) halen sigara igmekte olup, sigara kullanim siklig1 kadinlara gore (%13,1) erkeklerde
(%41,5) daha fazladir. Erkeklerin %37,3°1, kadinlarin da %10,7’si her giin sigara igmektedir
(Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi (KYTA) Tiirkiye, 2012). Sigaranin KOAH’mn en 6nemli
risk faktorlerinden biri olmasina ve tedavinin 6nemli 6gelerinden birinin sigaray1 biraktirmak
oldugu bilgisi dikkate alindiginda tani almis hastalarimizin yaklagik 1/3’iiniin halen sigara

icmeye devam etmekte olmasi diislindiiriicii bir bulgudur.

KOAH’a eslik eden komorbid hastaliklar, hastaligin siddetini ve prognozunu olumsuz
yonde etkileyerek hastalarda yasam kalitesinin kotiilesmesine sebep oldugu i¢in mutlaka
sorgulanmas1 gerekmektedir. Wei ve arkadaglariin 4960 KOAH hastasiyla yaptiklari
calismada kardiyovaskiiler komorbiditelerin eslik etme oranini1 %48,8 olarak belirlemiglerdir
(Wei, 2011). Tertemiz ve arkadaslarimin 2012 yilinda yayinlanan 427 hastayla yaptiklar
calismada hastalarin %56,7’sinde komorbid hastalik saptamig, bu hastaliklar arasinda %24
orantyla kalp hastaliklarinin birinci sirada oldugunu bildirmislerdir (Tertemiz, 2012). Bu
arastirmamizda da eslik eden komorbiditelerin orant %56,7 olarak saptanmistir. Bu
hastaliklardan kalp hastaliklarinin (%21,6) birinci sirada yer aldigr gorilmistiir. Kalp
hastaliklarinin yiiksek oranda goriilmesinin sebebi, ileri yas, sigara kullanimi ve KOAH’1n

sistemik etkileri ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Alevlenmeler, KOAH’ta hastaligin siddetini ve sikligin1 belirleyen, en &nemli
mortalite ve morbidite nedenlerinden birisidir. Donaldson ve arkadaslarmin 109 hastayla
yaptiklar1 c¢alismada, alevlenmelerin FEV1’deki azalmayr olumsuz yonde etkiledigini
belirtmislerdir (Donaldson, 2002). Alevlenmeler her evrede goriilebilmekte, hastaligin siddeti
arttikca alevlenme sikligt da artmaktadir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
FEV1'deki azalmaya paralel olarak alevlenme sikligimin arttigimi gozlemledik. Hurst ve
arkadaglarinin 2138 hastay1 alevlenme varlig1 ve sikligi a¢isindan 3 y1l boyunca takip ettikleri

ECLIPSE calismasinin verilerine gére, ilk bir yil icinde evre dortteki hastalarin (%47) evre
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tictekilere (%33) gore, evre tgtekilerinde evre ikidekilere (%22) gore daha fazla alevlenme
yasadiklar1 saptanmistir (Hurst, 2010). Varol ve arkadaslarinin 96 KOAH tanili hasta ile
yaptiklar1 arastirmada, evre ilerledik¢e alevlenme sikligimin arttigini belirtmislerdir (Varol,
2013). Arastirmamizda, FEV1’e gore KOAH evresine bakildiginda agir (%43,8) ve cok agir
(%68,8) evredeki hastalarin diger evrelere gore (hafif evre %6,9, orta evre %18,5) daha fazla

alevlenme yasadig1 belirlenmistir.

Yapilan bir¢cok arastirmada hastaligin evresi ilerledikge SGRQ toplam skorlarinda
anlaml: derecede yiikselmeler bulunmus, hastaligin evresinin ilerlemesi yasam kalitesinin
bozulmasinda etkili oldugu iizerinde durulmaktadir (Hajiro, 2000; Akbay, 2001; Ong, 2006;
Huijmans, 2008; Negi, 2014). Hajiro ve ark. (n=218), Akbay ve ark. (h=102) ve Negi ve ark.
(n=126) hastaligin evresi ilerledikce SGRQ skorlarinda yiikselme oldugu, Huijmans ve ark.
(n=253) GOLD evreleri ile sadece SGRQ aktivite skoru arasinda iliski oldugu, Ong ve ark.
(n=100) GOLD evreleri ile SGRQ semptom skoru arasinda farklilik bulunmazken, diger
yasam kalitesi skorlar1 ile iliski saptanmistir. Arastirmamizda da, KOAH evresi ile yasam
kalitesi skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde evre ilerledik¢ce yasam kalitesinde bozulma
oldugu goriilmektedir. Hastalarda evre ilerlemesi hava akim kisitliliginin artmasina, giinliik
yasam aktivitelerinin kisitlanmasina, fiziksel yetersizliklere sebep olmakta, hissedilen dispne

diizeyinin de artmasi ile yasam kalitesinin bozulmasina sebep olmaktadir.

Katajisto ve arkadaglarmin 2010 yilinda 719 KOAH hastasiyla yaptiklar: arastirmada,
giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma olan hastalarda en énemli agiklayict faktoriin dispne
oldugu vurgulanmistir (Katajisto, 2012). Sanchez ve arkadaslarinin 2008 yilinda 99 hasta ile
yaptiklar arastirmada ¢ok agir KOAH’l1 hastalarin MRC dispne diizeylerinde hafif KOAH’I1
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bozulma saptamiglardir (Sanchez, 2008). Lin ve
arkadaglarinin 670 KOAH tanili hasta ile yaptilari aragtirmada MRC dispne skalasini
kullanmiglar ve hastalifin evresi ilerledik¢e dispne diizeyinde artis belirlemislerdir (Lin,
2014). Bu arastirmamizda, hastalarin KOAH evrelerine gore MRC dispne skalasiyla iliskisi
incelenmistir. Agir ve ¢ok agir evredeki hastalarin MRC dispne skoru ortanca degeri (ortanca
deger=3) ayn1 bulunmus olup, hafif ve orta evredeki hastalara (ortanca deger=2) gore yiiksek
bulunmustur. Evre ilerledik¢e hastalarin dispne diizeyi de anlamli oranda artis gostermektedir.
KOAH’da evre ilerledik¢e hava yolu kisitliliginin artmasi ve FEV1 yiizdesinin anlaml1 oranda

azalmasi hastalarin dispne diizeylerinin evre agirlastik¢a artmasina sebep olmaktadir.
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KOAH’11 bireylerde beden kitle indeksinin hastaligin seyrini 6nemli 6l¢iide etkiledigi
bilinmektedir. Hallin ve arkadaslarinin 261 KOAH’11 bireyle yaptig1 aragtirmada diisiik kilolu
hastalarin diger BKI (normal kilolu, kilolu, obez) gruplarina gére daha diisiik FEV1 yiizdesine
sahip oldugu saptanmis, diyabet ve kardiyovaskiiler komorbiditelerin ise en yiiksek obez
hastalarda oldugu belirtilmistir (Hallin, 2007). Landbo ve arkadaglarinin 2132 hastayla
yaptiklar1 diisiik BKI ile mortalite arasindaki iliskiyi agiklayan arastirmada 6zellikle diisiik
kilolu agir evredeki hastalarda daha yiiksek mortalite oranina rastlanilmistir (Landbo, 1999).
Bu arastirmamizda diisiik kilolu hastalarin daha diisiik FEV1 ylizdesine sahip oldugu
belirlenmistir. Diisiik kilolu hastalarda diger gruplara gore yagsiz viicut kitlesinin azalmasi,
istemsiz kilo kaybi, artmis hava hapsi ve bozulmus gaz alisverisi FEV1 ylizdesinde diisiikliige

sebep olmaktadir.

Spencer ve arkadaglarinin 2004 yilinda 613 hasta iizerinde yaptiklar1 arastirmada, sik
alevlenme yasayan hastalarda kotii yasam kalitesi skorlar1 saptanmis ve hastalarin yasam
kalitesinde daha hizli diisme oldugu belirtilmistir (Spencer, 2004). Gudmundson ve
arkadaslarinin 416 KOAH’l1 hasta {lizerinde yaptig1 arastirmada diisiik yasam kalitesine sahip
hastalarin daha sik hastaneye basvurduklari saptanmistir (Gudmundson, 2005). Burgel ve
arkadaslarinin 326 hasta tizerinde yaptig1 arastirmada, SGRQ total skor ile dispne, alevlenme
sikli1, komorbidite varligi, BKI, depresyon ve FEV1 yiizdesi arasindaki iliski incelenmistir.
SGRQ toplam skoru, depresyonu olan diisiik kilolu kadinlarda daha yiiksek bulunmus, dispne,
depresyon varligi ve alevlenme sikligt SGRQ toplam skorunu onemli oranda etkilerken
komorbiditeler ve FEVI1 yiizdesinin ¢ok az etkiledigi saptanmistir (Burgel, 2013).
Aragtirmamizda, hastalarda alevlenme sayisi arttikca yasam kalitesi skorlarinda anlamli
oranda yiikselme (kdotiilesme) saptandi. Alevlenme sikliginin artmasi ile birlikte hava akimi
kisithiliginin artmasi, semptomlarda belirgin artis, dispne diizeylerinin yiikselmesi hastalarda
fiziksel aktivitenin kisitlanmasina ve mental durumun etkilenmesine neden olmakta boylece

yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadir.

Sundh ve arkadaslarmin 1548 hastayla yaptiklari arastirmada yasam kalitesi ile BKI
ve komorbidite arasinda iligski incelenmis, diisiik kilolu ve eslik eden kardiyovaskiiler
hastaliklarin yasam kalitesini anlamli oranda kotii etkiledigi belirtilmistir (Sundh, 2011).
Burgel ve arkadaslarinin (n= 326) yaptig1 arastirmada, diisiik kilolu ve depresyonu olan
kadinlarda SGRQ total skorun yiiksek (kotillesme) oldugu belirtilmistir (Burgel, 2013).

Arastirmamizda, ek hastaligi bulunanlarin yagam kalitesi verileri ve dispne diizeyleri ek
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hastaligi bulunmayanlara gore daha yiiksek hesaplandi. Ek hastalik varlig1 ve diisiik kilolu
olmaya bagli enerji dengesizligi hastalarda aktivite kisitlanmasina, yorgunluga sebep olmakta

ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

KOAH’m kompleks bir hastalik olmasi bir¢ok klinik 6zelligi i¢cinde barindirmasi
sebebiyle sadece hava yolu kisitlamasimin derecesini 6l¢en FEV1 yiizdesinin Ol¢timii
hastaligin siddetini ve derecesini belirlemede yeterli olmamaktadir (Celli, 2008). Bu nedenle
daha iyi klinik sonuglara ulasilmasi yolunda en iyi tedavinin secilmesini saglamak igin
hastalarin alt gruplara ayrilmasi temeline dayanan KOAH’ta “fenotip” kavrami kullanilmaya
baglanilmistir (Miravitless, 2012). KOAH fenotiplerinin belirlenmesinde semptomlar,
alevlenmeler, sagliga bagli yasam Kkalitesi, dispne siddeti, eslik eden hastaliklar gibi
faktorlerin ve bunlarla iligkili belirteclerin dlgiilerek degerlendirilmesinin gerekliligi iizerinde
durulmaktadir (Han, 2010). Han ve arkadaslarimin yayinladiklari makalelerinde, fenotip
teriminin ¢ok yeni bir tamimlama oldugu, hakkinda ¢ok az sey bilinmesine ragmen
fenotiplemenin “KOAH’mn gelecegi” olacagmi belirtmislerdir (Han, 2010). Burgel ve
arkadaslarmin KOAH’in klinik fenotiplerini tanimlamak amaciyla 322 hasta {izerinde
yaptiklar1 arastirmada KOAH ile yas, sigara i¢gme, alevlenme, BKI, FEV1 yiizdesi, MRC
dispne skalasi, depresyon varligi, Saint George solunum anketi parametreleri iizerinde temel
bilesenler analizini kullanmis ve 4 ayri fenotip elde etmislerdir. Bu fenotipler arasinda yas,
semptomlar, komorbidite varligi ve Ongoriillen mortalite arasinda farkliliklar oldugunu
belirtmislerdir (Burgel, 2010). Kitaguchi ve arakadaglariin 85 stabil KOAH’l1 hasta ile
yaptiklar1 aragtirmada, toraks tomografisi ile 3 farkli fenotip belirlemisler ve bu fenotipler
arasinda klinik Ozelliklerin, bronkodilatér ve inhale kortikosteroidlere tedavi yanitin farklh
oldugunu vurgulamiglardir (Kitaguchi, 2006). Garcia-Aymerich ve arkadaglarinin KOAH’1n
alt tiplerini tanimlamak i¢in alevlenme nedeniyle ilk kez hastaneye yatan 342 hasta ile
yaptiklar1 arastirmada, alevlenmeden 3 ay sonraki stabil donemde beslenme durumu, egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi, semptomlar gibi parametrelere kiimeleme analizi uygulanmis ve 3
farkli fenotip tanimlanmistir. En diisiik FEV1 ylizdesine sahip birinci fenotip kiimesi ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin yiliksek oldugu obez agirlikli {igiincii fenotip kiimesindeki
hastalarda yiiksek mortalite orani ve hastaneye yatislarin diger fenotipe gore daha sik
oldugunu bildirmislerdir (Garcia-Aymerich, 2011). Izquierde-Alanso ve arkadaslarinin gogiis
hastaliklar1 polikliniklerinde KOAH’1n 3 klinik fenotipi (amfizem, kronik bronsit, KOAH-
astim) arasinda en uygun klinik 6zelliklerini ve prevelanslarin1 belirlemek amaciyla 331

KOAH hastasiyla yaptiklar1 arastirmada, amfizem fenotipindeki hastalarin diger gruplara gore
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FEV1 yiizdesi daha diisiik, dispne seviyesi ise daha yiiksek saptanmistir (Izquierde-Alanso,
2012).

Arastirmamizda tanimlanan 2 fenotip kiimesinde meslek, ek hastalik tiirii, cinsiyet
degiskenleri agisindan bir farkliliga rastlanmamistir. Bunun sebebi, hastalarin olasiliksiz

yontemle secilmis olmasi ve meslek degiskeni i¢in ayrintili bilgi saglanamamasidir.

Fenotip 1 kiimesinde yas ve hastalik siiresi degiskenleri fenotip 2 kiimesine gore daha
diisiik, FEV1 ylizdesi ise daha yiiksek bulunmustur. GOLD’a gére KOAH siniflandirilmasi
yapildiginda fenotip 1°deki hastalarin evre 2 ve evre 1’e; fenotip 2’deki hastalarin ise evre 2
ve evre 3’e yigilim gosterdigi belirlenmistir. Bunun nedeni; fenotipl’deki hastalarin diger
fenotipe gore daha yiiksek FEV1 yiizdesine sahip, hastalik siiresi daha kisa olan hastalardan

olusmasi ile ilgilidir.

Arastirmamizda fenotip 1’deki hastalarin daha fazla obezlerden olustugu, fenotip
2’dekilerin ise diger fenotipe gore daha fazla diislik kilolu hastalardan olustugu; fenotip 2
‘deki hastalarin ek hastalik bulunma oran1 diger fenotipe gore daha yiiksek ve sigara kullanimi
>20 pk-y1l olanlarin oraninin fenotip 2’de daha fazla oldugu gozlenmistir. Yine fenotip 1°de
alevlenme sayisi agisindan “0 kez”e yigilim varken, fenotip 2’de “2 veya daha fazla”
alevlenme sayis1 saptanmistir. Alevlenme sayisindaki bu farkliligin; fenotip 2’deki hastalarin
daha diisiik FEV1 yiizdesi, ek hastalik bulunma oranimin yiiksekligi, sigara kullaniminin fazla
olmas1 ve diisiik kilolu hastalarin diger gruba gore daha fazla gézlenmesinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Arastirmamizda tanimlanan 2 fenotip kiimesinde yasam kalitesi degiskenleri agisindan
incelendiginde, fenotip 2’deki hastalarin yasam kalitesi skorlar1 ve dispne diizeyi diger gruba
gore daha yliksek bulunmustur. Dispne diizeylerinin ve yasam kalitesi skorlarinin fenotip 2’de
yiiksek olmasi, FEV1 yiizdesinin daha diigsiik olmasi, artmis alevlenme sikligi, daha yiiksek

oranda eslik eden hastaliklarin olmas1 ve hastalik siliresinin daha uzun olmasi ile iliskilidir.
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6. SONUC VE ONERILER

KOAH fenotiplerinin yasam kalitesi iizerine etkisini arastirdigimiz bu arastirmada

asagidaki sonuclara ulastik.

- Hastaligin evresi ilerledikge alevlenme sayist (p<0.001) ve ila¢ kullanimi (p<0,001)
artmaktadir.

- Hastaligin evresi agirlagtik¢a hastalarin yasam kalitesinde anlamli oranda (p<0,001)

bozulma ve dispne diizeyinde artma (p<0,001) goriilmektedir.

- Alevlenme siklig1 (p<0,001), diisiik kilolu olma (p<0,05), ek hastaliklarin varlig

(p<0,05) hastalarda yasam kalitesini ve dispne diizeyini olumsuz etkilemektedir.
- Arastirmamizda iki fenotipik grup tanimlandi.

- Ikinci gruptaki hastalarin hastalik siireleri daha uzun (p<0,001), FEV1 yiizdeleri daha
diisiik (p<0,001) saptandi.

- Gruplar arasinda cinsiyet, meslek ve ek hastalik tiirii agisindan anlamli farkliliga

(p>0,05) rastlanmadi.

- Iki grup arasinda ek hastalik bulunma oram (p<0,05), BKI (p<0,05), sigara dykiisii
(p<0,05) degiskenleri agisindan anlamli farkliliklara rastlandi.

- Ikinci gruptaki hastalarin alevlenme siklig1 (p<0,001) daha yiiksek ve yasam kalitesi
skorlar1 daha yiiksek (p<0,001) bulundu.

- KOAH  hastalar1  gruplandirilirken  fenotip  6zellik olarak  tanimladigimiz
parametrelerin kullanilmasimin hastanin tedavisini ve bakimini olumlu ydnde
etkileyerek yasam kalitesinde iyilesme saglayabilecegi ve hastalarin KOAH ile
daha kolay bas edebilecegini diisiinmekteyiz.

- Hemsireler, hastalarin sigaray1 birakma programina destek vererek, hastane ve evde
hastanin yagam aligkanliklarinin diizenlenmesi, hastaliginin yonetimde Onemli

roller oynayarak hastalarin yasam kalitesine destek vermelidirler.

- Ozellikle hasta ve ailesinin egitimi ve hastalarin saglikli yasam bi¢imi davranislari

geligtirmeleri konusunda KOAH fenotiplerinin goz oniinde bulundurularak hasta
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merkezli bakim verilmesi gerektigi unutulmamali, hastalarin Ozelliklerine ve

yasam kalitesi diizeylerine gore hemsirelik bakimlar1 bireysellestirilmelidir.

- Hemsirelik alaninda fenotiplerin géz oniinde bulunduruldugu ayrintili ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

45



KAYNAKLAR

Akbay S, Kurt B, Ertiirk A, Giilhan M, Capan N, Kronik obstriiktif akciger hastaliginda
yasam kalitesi ve solunum fonksiyon testi ile iliskisi, Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2001;
49(3): 338-344

Akdemir N. Hemsirelik Uygulamalarinda Temel Kavramlar. Birol L, Akdemir N. Ig
Hastaliklar1 ve Hemsirelik Bakimi. Ankara: Sistem Ofset; 2004: p.3-61

American Thoracic Society: Standards for the diagnosis and care of patients with chronic

obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 1995; 152: s77-s121.

Atasever A, Erdin¢ E. KOAH’da yasam kalitesinin degerlendirilmesi. Tiiberkiiloz ve Toraks
Dergisi 2003; 51(4): 446-455

Bafadhel M, McKenna S, Terry S, Mistry V, Reid C, Haldar P, McCormick M, Haldar
K, Kebadze T, Duvoix A, Lindblad K, Patel H, Rugman P, Dodson P, Jenkins M,
Saunders M, Newbold P, Green RH, Venge P, Lomas DA, Barer MR, Johnston SL,
Pavord ID, and Brightling CE. Acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease: Identification of biologic clusters and their biomarkers. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine 2011; 184: 662-671

Bartoli ML, Franco AD, Vagaggini B, Bacci E, Cianchetti S, Dente FL, Tonelli M,
Paggiaro PL. Biological markers in induced sputum of patients with different phenotypes of
chronic airway obstruction. Respiration 2009; 77: 265-272

Basyigit I. KOAH Tanim Ve Klinik Ozellikleri. TTD Toraks Cerrahisi Biilteni 2010; 1(2):
102-104

Basyigit I. KOAH patogenezi ve fizyopatolojisi. TTD Toraks Cerrahisi Biilteni 2010; 1(2):
114-118

Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA. Usefullness of the
Medical Research Counchil (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in patients with
chronic obstructive disease. Thorax 1999; 54: 581-586

Burgel P-R, Paillasseur J-L, Caillaud D, Tillie-Leblond 1, Chanez P, Escamillae R,
Court-Fortune I, Perez T, Carre” P, Roche N. Clinical COPD phenotypes:a novel
approach using principal component and cluster analyses. Eur Respir J 2010; 36: 531-539

46



Burgel P-R, Escamilla R, Perez T, Carre” P, Caillaud D, Chanez P, Pinet C, Jebrak G,
Brinchault G, Court-Fortune I, Paillasseur J-L, Roche N. Impact of comorbidities on
COPD-specific health-related quality of life. Respiratory Medicine 2013; 107: 233-241

Celli BR, MacNee W. Standards for the diagnosis and treatment of patients with COPD: a
summary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir J 2004; 23: 932-46

Celli BR, Cote CG, Lareau SC, Meek PM. Predictors of survival in COPD: More than just
the FEV1. Journal of Respiratory Medicine 2008; 102(1): 27-35

Cho YM, Lee J, Choi M, Choi WS, Myong J-P, Kim H-R, Koo J-W. Work-releated
COPD after years of occupational exposure. Annals of Occupational and Enviromental
Medicine 2015; 27:6

Cil A, Olgun N. KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1)’in pulmoner rehabilitasyon ile
yonetimi. Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi 2005; 21(1): 103-13

Donaldson GC, Seemungal TAR, Bhowmik A, Wedzicha JA. Relationship between
exacerbation frequency and lung function decline in chronic obstructive pulmonary disease.
Thorax 2002; 57: 847-852

Durademir A. Kronik Kalp Yetmezlikli Hastalarm Yasam Kaliteleri ve Oz Bakim
Davraniglari. Yogun Bakim Hemsireleri Dergisi 1999; 3(1): 16-20

Fabbri LM, Romagnoli M, Corbetta L, Casoni G, Busljetic K, Turato G, Ligabue G,
Ciaccia A, Saetta M, Papi A. Differences in airway inflamation in patients with fixed airflow
obstruction due to asthma or chronic obstructive lung disease. American Journal of
Respiratory Critical Care Medicine 2003; 167: 418-24.

Fletcher MJ, Dahl BH. Expanding nursing practice in COPD: key to providing high-quality,

effective and safe patient care?. Primary Care Respiratory Journal 2013; 22

Friedlander AL, Lynch D, Dyar LA, Bowler RP. Phenotypes of chronic obstructive
pulmonary disease. COPD:Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2007; 4: 355-
384.

Garcia-Aymerich J, Go'mez FP, Benet M, Farrero E, Basagan™a X, Gayete A, Pare” C,
Freixa X, Ferrer J, Ferrer A, Roca J, Ga’'ldiz JB, Sauleda J, Monso” E, Gea J, Barbera’
JA, Agusti” A, Anto” JM. Identification and prospective validation of clinically relevant
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) subtypes. Thorax 2011; 66: 430-437

47



Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2015. Available from:
http://www.goldcopd.org/. [Son erisim tarihi: 05/08/2015]

Gudmundsson G, Gislason T, Janson C, Lindberg E, Hallin R, Ulrik CS, Brendum E,
Nieminen MM, Aine T, Bakke P. Risk factors for rehospitalisation in COPD: role of health
status, anxiety and depression. European Respiratory Journal 2005; 26: 414-419

Gunen H, Hacievliyagil SS, Yetkin O, Gulbas G, Mutlu LC, Pehlivan E. Prevalence of
COPD: first epidemiological study of a large region in Turkey. European Journal of Internal
Medicine 2008; 19: 499-504.

Giiner A, Atak N. KOAH’l1 hastalarda saglik egitiminin etkisinin degerlendirilmesi.
Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2002; 50(4): 451-461

Hajiro T, Nishimura K, Tsukino M, Ikeda A, Oga T. Stages of disease severity and factors
that affect the health status of patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Respiratory Medicine 2000; 94: 841-846

Hallin R, Gudmundsson G, Ulrik CS, Nieminen MM, Gislason T, Lindberg E, Brendum
E, Aine T, Bakke P, Janson C. Nutritional status and longterm mortality in hospitalised
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Respiratory Medicine 2007,
101: 1954-1960

Han MK, Agusti A, Calverley PM, Celli BR, Criner G, Curtis JL, Fabbri LM, Goldin
JG, Jones PW, MacNee W, Make BJ, Rabe KF, Rennard Sl, Sciurba FC, Silverman EK,
Vestbo J, Washko GR, Wouters EFM, Martinez FJ. Chronic obstructive pulmonary
disease phenotypes: The future of COPD. American Journal of Respiratory Critical Care
Medicine 2010; 182: 598-604

Hu G, Zhong N, Ran P. Air pollution and COPD in China. Journal of Thoracic Disease
2015; 7(1): 59-66

Huijsmans RJ, Haan A, Hacken N, Straver R, Hul AJ. The clinical utility of the GOLD
classification of COPD disease severity in pulmonary rehabilitation. Respiratory Medicine
2008; 102: 162-171

Hurst J.P, Locantore N, Miller B, MacNee W, Rennard S, Wedzicha JA. Susceptibility to
exacerbation in chronic obstructive pulmonary disease. The New England Journal of
Medicine 2010; 363(12): 1128-1138

48



Izquierdo-Alonso JL, Rodriguez-Gonza’lezMoro JM, Lucas-Ramos P, Unzueta |,
Ribera X, Anto'n E, Marti'n A. Prevalence and characteristics of three clinical phenotypes

of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Respiratory Medicine 2013; 107: 724-731

ince DI, Saval S, Arikan H, Saglam M, Giiclii MB, Tokgézoglu L, Céplu L. Kronik
obstriiktif akciger hastalarinda egzersiz testine kardiyak otonom yanitlar. Anadolu Kardiyak

Dergisi 2010; 10: 104-110

Jeffrey PK. Remodelling in asthma and chronic obstructive lung disease. American Journal
of Respiratory Critical Care Medicine 2001; 164: 28-38.
Jones PW. Health status measurement in COPD. Thorax 2001; 56: 880-7.

Jones PW, Agusti AGN. Outcomes and markers in the assessment of chronic obstructive

pulmonary disease. European Respiratory Journal 2006; 27: 822-32.

Jones P. ST George’s Reaspiratory Questionnaire Manuel. ST George’s University of
London 2009; Version 2.3

Jones R. Chronic diseases and comorbidity. British Journal of General Practice 2010; 60:
393-472

Katajisto Milla M, Kupiainen H, Rantanen P, Lindqvist A, Kilpeldinen M, Tikkanen H,
Laitinen T. Physical inactivity in COPD and increased patient perception of dyspnea.
International Journal of COPD 2012; 7: 743-755

Kitaguchi Y, Fujimoto K, Kubo K, Honda T. Characteristics of COPD phenotypes
classified according to the findings of HRCT. Respiratory Medicine 2006; 100: 1742-1752

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi (KOAH) Koruma, Tam ve Tedavi Raporu, Tirk
Toraks Dernegi 2014; 15(2): 1-11

Kocabas A. KOAH epidemiyolojisi ve risk faktorleri. TTD Toraks Cerrahisi Biilteni 2010;
1(2): 105-113

Kunter E, Piran G. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, bronsiyolitler ve kistik fibrozis.

Aktiiel Tip Dergisi Solunum Hastaliklar1 Sayis1 1999; 4(3): 124-137

Landbo C, Prescott E, Lange P, Vestbo J, Almdal TP. Prognostic value of nutritional
status in chronic obstructive pulmonary disease. American Journal of Respiratory Critical
Care Medicine 1999; 160: 1856-1861

49



Liu Y, Lee K, Perez-Padilla R, Hudson NL, Mannino DM. Outdoor and indor air pollution
and COPD-releated diseases in high- and low-income countries. International Journal of
Tuberculosis and Lung Disease 2008; 12(2): 115-127

Lin F-J, Pickard AS, Krishnan JA, Joo MJ, Au DH, Carson SS, Gillespie S, Henderson
AG, Lindenauer PK, McBurnie MA, Mularski RA, Naureckas ET, Vollmer WM, Lee
TA. Measuring health-related quality of life in chronic obstructive pulmonary disease:
properties of the EQ-5D-5L and PROMIS-43 short form. BMC Medical Research
Methodology 2014; 14: 78

Mahler DA. How should health releated quality of life be assessed in patients with COPD?
Chest 2000; 117: 54-7.

Mahler DA, Criner GJ. Assessment tools for chronic obstructive pulmonary disease: Do
newer metrics allow for disease modification. Proceedings of the American Thorac Society
2007; 4: 507-11.

Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to
2030. PLOS Medicine 2006; 3: 44

Miravitles M, Calle M, Soler-Catalu™na JJ. Clinical Phenotypes of COPD: Identification,
Definition and Implications for Guidelines. Archivos de Bronconeumologia 2012, 48(3): 86-
98

Molfino NA. Genetics of COPD. Chest 2004; 125: 1929-40

Mollaoglu M. Kronik Hastalilarda Yagam Kalitesi ve Hemsirelik. 2. Saglikta Yagsam Kalitesi
Kongresi Ozet Kitabi, izmir 2007; s: 9-11

Negi H, Sarkar M, Raval Ad, Pandey K, Das P. Health-related quality of life in patients
with chronic obstructive pulmonary disease in North India. Journal of Postgradute Medicine
2014; 60: 7-11

NICE Clinical Guideline 101. Chronic Obstructrive Pulmonary Disease. Issue Data 2010

Ong K-C, Lu S-J, Seok-Chin Soh C. Does the multidimensional grading system (BODE)
correspond to differences in health stataus of patients with COPD? International Journal of
COPD 2006; 1(1): 91-96

Ozalevli S, Ucan ES. Farkli dispne skalalarinin kronik obstriiktif akciger hastaliginda
karsilastirilmasi. Tiirk Toraks Dergisi 2004; 5(2): 90-94.

50


http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCMQFjAAahUKEwi844WZv5HHAhVmJnIKHRvIArU&url=http%3A%2F%2Fwww.theunion.org%2Fwhat-we-do%2Fjournals%2Fijtld&ei=MMXBVbyLJ-bMyAObkIuoCw&usg=AFQjCNHAV3ovY1taZWdmZzRrysUP0zUpbQ&bvm=bv.99261572,d.bGQ
http://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCMQFjAAahUKEwi844WZv5HHAhVmJnIKHRvIArU&url=http%3A%2F%2Fwww.theunion.org%2Fwhat-we-do%2Fjournals%2Fijtld&ei=MMXBVbyLJ-bMyAObkIuoCw&usg=AFQjCNHAV3ovY1taZWdmZzRrysUP0zUpbQ&bvm=bv.99261572,d.bGQ

Polath M, Yorgancioglu A, Aydemir O, Yilmaz Demirci N, Kirkil G, Atis Naya S,
Koktiirk N, Uysal A, Akdemir S, Ozgiir E, Giinakan G. St. George solunum anketinin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi, Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2013; 61(2): 81-87

Polath M. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Fenotipler. KOAH Biilteni, ISSN: 1308-
6723 Say1: 2012 (3), Sf: 14-20

Rahman I, MacNee W. Oxidant/antioxidant imbalance in smokers and chronic obstructive
pulmonary disease. Thorax 1996; 51: 348-50

Rebublic of Turkey Ministry of Health Refik Saydam Hygiene Center Presidency School
of Public Health. Turkey National Burden of Disease and Cost Effectiviness Study: National
Household Survey 2003, Basic Findings, Ankara Turkey 2006

Russi EW. Alpha-1 Antitrypsin now avaible, but do we need it? Swiss Medical Weekly
2008; 138(13-14): 191-196

Sanchez FF, Faganello MM, Tanni SE, Lucheta PA, Padovani CR, Godoy I. Relationship
between disease severity and quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Brazilian Journal of Medical and Biological Research 2008; 41: 860-865

Sin DD, Anthonisen NR, Soriano JB, Agusti AG. Mortality in COPD: role of
comorbidities. Eurepean Respiratory Journal 2006; 28: 1245-57

Soriano JB, Visick GT, Muellerova H, Payvandi N, Hansell AL. Patterns of
comorbiditiesin newly diagnosed COPD and asthma in primary care. Chest 2005; 128(4):
2099-2107

Soyyigit S, Erk M, Giiler N, Kilin¢ G. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda yasam
kalitesinin belirlenmesinde SF-36 saglik taramasinin degeri. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi
2006; 54(3): 259-266

Spencer S, Calverley PMA, Burge PS, Jones PW. Impact of preventing exacerbations on
deterioration of health status in COPD. European Respiratory Journal 2004; 23: 698-702

Sundh J, Stillberg B, Lisspers K, Montgomery SM, Janson C. Co-morbidity, body mass
index and quality of life in COPD using the Clinical COPD Questionnaire. COPD 2011; 8(3):
173-81

o1


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sundh%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21513436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=St%C3%A4llberg%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21513436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lisspers%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21513436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montgomery%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21513436
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Janson%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21513436

Takigawa N, Tada A, Soda R, Takahashi S, Kawata N, Shibayama T, Matsumoto H,
Hamada N, Hirano A, Kimura G, Okada C, Endo S, Yamashita M, Date H, Takahashi
K. Comprehensive pulmonary rehabilition according to severity of COPD. Respiratory
Medicine 2007; 101: 326-332

Tertemiz KC, Komiis N, Ellidokuz H, Sevin¢ C, Cimrin AH. Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaliginda mortalite ve mortaliteyi etkileyen faktorler. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2012;
60(2): 114-122

T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu, Kiiresel Yetiskin Tiitiin
Arastirmasi (KYTA) Tiirkiye 2012. Saglik Bakanlig1 Yayin No:948, Ankara 2014

Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt Tam1 Ve Tedavi Uzlasi
Raporu. Tiirk Toraks Dergisi 2010; 11(1)

Tiirk Toraks Dernegi Egitim Kitaplar1 Serisi. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt
(KOAH). Editorler: Mehmet Polatli, Nurdan Koktiirk. 2012: 1-48

Tiirkiye Istatistik Kurumu. Adrese dayali niifus kayit sistemi sonuglari (Www.tuik.gov.tr).
Son Erisim 04.08.2015

Uzaslan E. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda genel tedavi ilkeleri. Akciger Arsivi 2000;
1(2): 105-117
Varol Y, Anar C, Usta L, Bala1 G, Ozacar R. Sik atak geciren KOAH hastalarinda kiigiik

hava yollarmnin énemi. izmir Gogiis Hastanesi Dergisi 2014; 28(1): 1-22

Viegi G, Simoni M, Scognamiglio A, Baldacci S, Pistelli F, Carrozzi L, Annesi-Maesano
I. Indoor air pollution and airway disease. International Journal of Tuberculosis and Lung
Disease 2004; 8(12): 1401-1415

Viegi G, Pistelli F, Sherrill DL, Maio S, Baldacci S, Carrozzi L. Definition, epidemiology
and natural history of COPD. European Respiratory Journal 2007; 30: 993-1013

Vonk JM, Jongepier H, Panhuysen CIM, Schouten JP, Bleecker ER, Postma DS. Risk
factors associated with the presence of irreversible airflow limitation and reduced transfer

coefficient in patients with asthma after 26 years of follow up. Thorax 2003; 58: 322327

Watson Pb, Town Gi1, Holbrook N, Dwan C, Toop Lj, Drennan Cj. Evaluation of a self
management plan for chronic obstructive pulmonary disease. Europian Respiratory Journal
1997; 10: 1267-1271

52


http://www.tuik.gov.tr/

Wei ZM, Cai JF, Cui H, Liu AM, Li Y, Gao F, Fan L. Retrospective study on the
prevalence of cardiovasculer comorbidities in 4960 inpatients with chronic obstructive disease
in Beijing. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi 2011; 32(3): 297-301

Worth H. Self management in COPD: One Step Beyond. Patient Education And Counseling
1997; 32: 105-109

Worth H, Dhein Y. Does patient education modify behaviour in the management of COPD?.
Patient Education And Counseling 2004; 52: 267-270

Yorgancioglu A, Polath M, Aydemir O ve ark. KOAH Degerlendirme Testinin Tiirkce
Gegerlilik Ve Giivenilirligi. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2012; 60(4): 314-320

Zackrisson AB, Hagglund D. The asthma-COPD nurses’ experience of educating patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in primary healthcare. Scandinavian
Journal of Caring Sciences 2010; 24(1): 147-55

53


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20ZM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cai%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cui%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gao%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fan%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21457669

EKLER

Ek 1: Bilgilendirilmis Go6niillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiiz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu
bilgilendirme sonrasi oOzgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda (sigara veya mesleksel toz, duman vb. maruziyete bagl ilerleyici,
havayollarini tikayict akciger hastaligi) klinik olarak gesitlilikleri ve bu ¢esitliligin hastaliga sahip olan bireylerin

giinliik yasamlari iizerinde kisiden kisiye gosterdigi degisiklikleri ortaya koymaktir.
KATILMA KOSULLARI NEDiR?

1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanisina sahip olmaniz

2. Calismaya alinmadan 6nceki son 1 ay igerisinde alevlenme ge¢irmemis olmaniz
3. 40 yas ve iizerinde olmaniz

4. Calismaya alinmaya goniillii olmaniz

5. Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklart Polikliniginde rutin
izleminiz siirmekteyken ve son bir ay igerisinde bu rutin izlem amagh ¢alismada kullanilacak parametreler olan
Solunum Fonksiyon Testi ve kan degerlerinizden olan CRP ve fibrinojen diizeyi tetkiki yapilmis olmasi

gereklidir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu ¢alisma esnasinda size bu hastalik siirecinde doktorunuz tarafindan son bir ay igerisinde zaten rutin olarak
uygulanmis olan Solunum Fonksiyon testi ve kan degerlerinizin (C —Reaktif Protein (CRP) ve fibrinojen) 6l¢tim
sonuglart kaydedilecektir. Calisma icin size ek tetkik uygulanmayacaktir. Ayrica sizin yasam kalitenizi
degerlendirmek (SGRQ yasam kalitesi 6lgegi), hastaligimizin yagaminizi nasil etkiledigini 6lgmek (CAT- KOAH
degerlendirme testi) ve nefes darliginmizin diizeyini saptamak (MMRC dispne skalas1) igin ii¢ ayr1 sozel anket

uygulanacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDiR?

Arastirma ile ilgili olarak arastirmaci tarafindan size yoneltilecek ii¢ ayri anketin sorularimi yanitlamak sizin
sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastiric sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine

sahiptir.
KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Daha once benzer bir ¢aligma yapilmadigi i¢in 6n arastirma yapilacaktir. Arastirmada yer alacak goniilliilerin

sayisi1 aragtirma sonucuna gore belirlenecektir.
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CALISMANIN SURESiI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in 6ngoriilen siire Nisan 2014- Eyliil 2014 aylar1 dahil olmak tizere 6 aydir.
GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen zamaniniz 30 dakikadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu arastirmaya katilmakla sizin i¢in kisa vadede bir yarar saglamasi veya bakiminizi degistirmesi
beklenmemektedir. Yapilan galisma agirlikli olarak sizde ve diger hastalarda hastaliginizin tipini ve davranis
bi¢imini daha derinlemesine incelemeye yoneliktir. Ancak uzun vadede elde edilen bilgilerin ve gikarilacak
sonuglarin farkli yasam kalitesine sahip hastalarda kisiye 6zel hemsirelik bakimini belirlemek, farkli hemsirelik

bakimlar1 degerlendirmek gibi yararlar1 ortaya koymasi amaglanmaktadir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Sizin i¢in bu arastirmada son bir ayda yaptirmis oldugunuz rutin kan ve solunum fonksiyon testi tetkikleri
sonuglar1 kullanilacagindan ek tetkik veya islem yapilmayacaktir. Sadece aragtirmaci tarafindan sorulan {i¢ ayri
anketin sorularinin yanitlanmasi istenecektir ve caligmaya katilmanin 6ngoriilen bir riski bulunmamaktadir.

Anketler esnasinda verdiginiz bilgilerin gizliligi sorumlulugumuz altindadir.
KAN ORNEKLERININ SAKLANMASI

Sizden alinan &rneklerin kullanimi bu olur formunda tanimlanan arastirma ile sinirhi olacaktir. Eger bu 6rnekleri
bu olur formunda tanimlanmayan bagka test/amaglar i¢in kullanmak istersek, 6nce Etik Kurul’a onay verilmesi
icin bagvurulacaktir. Eger yeni caligma onaylanacak olursa sizden bagka bir bilgilendirilmis olur formu

imzalamaniz istenecektir.

Bu bilimsel arastirma sirasinda alinan kan drneklerinin tamami kullanilmayip bir boliimii benzeri aragtirmalarda

kullanilmak tizere saklanabilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BiLiNEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag¢ ve besinler bulunmamaktadir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRIiM?

Yoneltilecek anket sorularina net veya tam olarak yanit vermemeniz gibi nedenlerle aragtirmact sizin izniniz

olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.
DiGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu ¢aligma amaciyla herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE
NE YAPILACAKTIR?

Sizin i¢in bu aragtirmada son bir ayda yaptirmis oldugunuz rutin kan ve solunum fonksiyon testi tetkikleri
sonuglart kullanilacagindan ek tetkik veya islem yapilmayacaktir. Sadece aragtirmaci tarafindan sorulan ¢ ayri

anketin sorularinin yanitlanmasi istenecektir ve ¢alismaya katilmanin 6ngdriilen bir riski bulunmamaktadir.
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ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1
onceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin ........... no.lu telefondan hemsire Fatma VAROL’a

bagvurabilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya gilivencesi altinda bulundugunuz

resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Caligmay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz
garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢aligma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz

dahilinde sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin  sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan

¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.
KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde

tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 5 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig: haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

56



GONULLUNUN IMZASI
ADI &
SOYADI
ADRESI
TEL. &
FAKS
TARIH
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCIN VELI VEYA |;
] iMZASI
VASININ
ADI &
SOYADI
ADRESI
TEL. & FAKS
TARIH
ARASTIRMA EKIBINDE YER  ALAN VE YETKIN BiR {MZASIT
ARASTIRMACININ
ADI &
SOYADI
TARIH
GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI
ADI &
SOYADI
GOREVi
TARIH
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Ek 2: Hasta Bilgi Formu

1-) SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Adiniz, Soyadiniz:

2. Yasmz:
3. Cinsiyetiniz
1- Kadin 2- Erkek
4. Medeni Durumunuz
1- Evli 2- Bekar  3- Esinden Ayrilmis 4- Esi Olmiis

5. En son hangi okulu bitirdiniz?
1- Okur-yazar degilim

2- Okul bitirmedim-okur yazarim
3- Ilkokul mezunuyum

4- Ortaokul

5- Lise

6- Universite ve Usti

6. Calisma durumunuz nedir?

1-Evet -Tam giin ¢aligtyorum

2-Evet- Yarim giin/belli araliklarla ¢alistyorum
3-Hastalik nedeniyle ¢alismiyorum

4- Hastalik disindaki nedenlerden dolay1 ¢alismiyorum (ise belirtiniz........................ )

7. Mesleginiz Nedir?...............

8. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

1- Yalnmz 2- Anne-Baba 3- Esim-Cocuklarim 4- Diger

2-) HASTALIGI ETKIiLEYEN FAKTORLER, HASTALIK VE TEDAVIYE iLiSKiN
OZELLIKLER

11. Sigara kullaniyor musunuz?
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1) Hi¢ igmedim.
2) I¢iyorum.
-Kag yildir sigara i¢iyorsunuz:
-Giinde kag paket i¢iyorsunuz:
3)Biraktim

-Kag yildir igmiyorsunuz:

12. Pasif sigara dumanimma maruz kahyor musunuz? (Cevrenizde kapali ortamlarda

yaninizda tiitliin kullanan var mi1?)

(1) Evet (2) Hayir
13. Acik Ocak Dumanina (Tandir, Soba Gibi) Maruz Kaliyor Musunuz?
(1) Evet (2) Hayir
14. Evinizin 1sinma sekli nedir?
(1) Soba (2) Kalorifer (3) Diger
15. KOAH’dan baska herhangi bir kronik hastaligimz var mi?
(1) Hay1r (2) Evet
() Diyabet () Osteoporoz () Kalp hastalig:

() Hipertansiyon

() Kanser

() Depresyon

() Tiiberkiiloz () Pnomoni () Demans
() Bobrek hastalig () Ulser
() Gece horlamasi veya uyku apne sendromu ( )Diger:..............

16. Gectigimiz bir y1l boyunca solunum rahatsizligi nedeniyle ka¢ kez hastaneye yattiniz

veya acile basvurdunuz?

(1) ...... Hi¢ yatmadim
2)...... 1 veya 2 kez (hastanede kag giin yattiniz)
3)...... 3 ve daha fazla (hastanede kag giin yattiniz)

- Nasil bir tedavi uygulandi?

1) Antibiyotik
2) Kortizon
3)




17. Psikiyatrik hastalhik oykiisii:
(1) Yok (2) Var
(aciklaymiz)..........cooovviiiiiiinnn.
18. KOAH hastahiginizla ilgili kontrollere diizenli olarak gidiyor musunuz?
(1) Evet (2) Hayir (3) Kismen

19. Solunum rahatsizh@iniz icin ila¢ kullaniyor musunuz?

(1) Hayir 2)Evet cooviiiiiii

20- Hastalarin Akciger Fonksiyon Testi degerleri

Bronkodilatotor oncesi Bronkodilatotor sonrasi

FEV1 mL

FVC %

FEV1

FVC %

FEV1/FVC
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Ek 3: Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

Bu anket, akciger hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlamamizi saglamak tizere hazirlanmistir. Bu anket, sikayetlerinize neden olan gogiis
hastaliginiz1 tiim ydnleriyle degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir.
Liitfen sorular1 dikkatli okuyunuz. Anlamadiginiz bir seyi sorunuz.
Adiniz soyadiniz:
Cinsiyet;
Tarih:
Yas:
Hasta no:
Birinci kisim
Bu béliimde son bir sene icinde akciger hastaligimzin ne durumda oldugunu
tammmlayacak sorular yer alacaktir. Her soru icin kutulardan birini isaretleyiniz.
1. Son 1 sene i¢indeki oksiirme sikligim:
(O Haftanin hemen her giinii
O haftanim gogu giinii
(O ayda birkag giin
O sadece iisiittiigiim zaman
O hig
2.Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligim:
O haftanin hemen her giinii
O haftanm ¢ogu giinii
(O ayda birkag giin
O sadece iisiittiigiim zaman
O hig
3.Son bir sene i¢indeki nefes darlig1 durumum:
O haftanin hemen her giinii
O haftanin ¢ogu giinii
QO ayda birkag giin
O sadece iisiittiigiim zaman

O hig
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4.Son bir sene icinde gogsiimde hissettigim hirilti-hisirt1 sikligi:
O haftanin hemen her giinii
O haftanin ¢ogu giinii
(O ayda birkag giin
O sadece iisiittiigiim zaman

O hig

5.Son bir sene i¢inde ka¢ defa ¢ok ciddi veya size sikinti yaratan gogiis hastaligi

gecirdiniz? (atak sayisi)
(O 3 ataktan fazla
(O 3atak
(O 2 atak
(1 atak

O hig

6. En agir ataginiz ne kadar siirdii? Eger atak gegirmediyseniz 7. Soruya ge¢iniz.

(O 1 hafta ya da daha uzun
(O 3 giin ya da daha uzun
(O 1-2 giin

(O 1 giinden az

(O 1 giinden az

7.Son bir sene icinde haftada ortalama kag giin akciger hastaliginiz ile ilgili hi¢bir sikinti

olmayan rahat giin gecirdiniz?
(O 0 giin (haftanin her giinii rahatsizdim)
() 1 veya 2 giinii rahat gecirdim
(O 3 veya 4 giinii rahat gecirdim
(O hemen hemen her giin rahattim

O her giin rahattim

8. Gogslinlizde hirilti-higirt1 varsa bu durum sabahlar1 kétiilesiyor mu?

O evet O hayir
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ikinci kisim

Bolim -1

Akciger hastahigimiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan

Kutuyu isaretleyiniz.
(O en 6nemli problemim
(O bana fazla problem yaratiyor
(O bana az problem yaratiyor
O hig problem yaratmiyor
Is hayatimzla ilgili size uygun olan durumu isaretleyiniz.
() akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi
() akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 ve isimi degistirdim
() akciger hastaligim isimi etkilemiyor

Boliim- 2

Bugiinlerde sizde nefes darhig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin size

uygun olan “dogru” veya “yanhs” kutusunu isaretleyiniz.
Otururken veya yatarken ODogru O Yanls
Yikanirken Veya Giyinirken (O Dogru () Yanlis

Ev Iginde Dolanirken ODogru O Yanls
Disarida Diiz Yolda Yiiriirken (O Dogru () Yanlis
Merdiven Cikarken ODogru O Yanls
Yokus Yukar1 Cikarken ODogru O Yanls
Spor Yaparken ODogru O Yanls
Bolim-3
Bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darhgimzla ilgili sorulardir.
Oksiirdiigiimde canim actyor (O Dogru O Yanlis
Oksiirmek beni yoruyor (O Dogru O Yanlis
Konusunca nefes nefese kaliyorum ODogru O Yanls
One egilince nefes nefese kaliyorum ODogru O Yanls
Oksiiriik ya da nefes darligin nedeni

fle uykum béliiniiyor ODogru O Yanls
Cok ¢abuk yoruluyorum O Dogru O Yanls
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Bolim 4

Bugiinlerde akciger hastaligimizin sizin iizerindeki etkileri ile ilgili sorunlar.

Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk i¢inde utanmama sebep oluyor

(O Dogru O Yanls

Akcigerim ile ilgili sikayetlerim yakin g¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi
rahatsiz ediyor.

(O Dogru O Yanls

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum.

ODogru (O Yanls

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diistiniiyorum.

ODogru (O Yanls

Akcigerlerimin daha iyi olacagini umuyorum.

ODogru (O Yanls

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

ODogru (O Yanls

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (benim i¢in tehlikeli olacagini diigiiniiyorum).

ODogru (O Yanlis
Kolumu kaldiracak halim olmadigini diisiiniiyorum.
ODogru (O Yanls
Bolim — 5
Tedaviniz ile ilgili sorular1 icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu

boliimii atlayiniz ve 6. Boliime geciniz.

Tedavimin faydasin1 gérmiiyorum (O Dogru O Yanls
[laglarimi bagkalarinin yaninda kullanmaktan
Cekiniyorum (O Dogru QO Yanlis
Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini
Hissediyorum (O Dogru QO Yanlis
Tedavim yasantim1 ¢ok fazla etkiliyor (O Dogru O Yanls
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Bolim-6

Bu boliim nefes darh@iniz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig1 konusundaki

sorular1 icermektedir. Her soruda sizin icin gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak ve giyinmek uzun zamanimi aliyor

Banyo yapmiyorum veya dus alamiyorum

Ya da bunlar uzun zamanim aliyor

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya

Dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya

Dinlenmek zorunda kaliyorum
Eger acele edersem veya hizli yiirtirsem
Durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda

Kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken

(O Dogru

(O Dogru

(O Dogru

(O Dogru

(O Dogru

Merdivenden yukar yiik tasirken, ¢icek ekmek gibi kolay

Bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf

Oynarken zorlantyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken,
Bahce kazarken, saatte 5-6 km hizla yiirtirken,
Yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya

Yiizerken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken,

Kosarken, bisiklete binerken, hizli yiizerken veya spor

ODogru O Yanlis

Yaparken zorlaniyorum

(O Dogru

(O Dogru

O Yanls

O Yanls

O Yanlis

O Yanls

O Yanlis

O Yanlis

O Yanls
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Bolim-7

Akciger hastaligimzin giinliilk yasammmz iizerinde nasil etki yaptigim 68renmek

istiyoruz. “dogru” veya “yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “dogru” yamiti verdiginiz

durumlari, nefes darhgimiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmaymiz.

Spor yapamiyorum

Sosyal etkinliklere katilamiyorum

Aligveris i¢in disartya ¢ikamiyorum

Ev isi yapamiyorum

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir

Yere gidemiyorum

(O Dogru

(O Dogru

(O Dogru

(O Dogru

(O Dogru

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya

Dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

(O Dogru

O Yanls

O Yanls

O Yanls

O Yanls

O Yanls

O Yanls

Asagida akciger hastahi@imiz nedeni ile yapmakta giicliik cekeceginiz faaliyetler

listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsamz isaretlemeyiniz. Bu

faaliyetler nefes darhgi nedeni ile yapmakta zorlanacagimiz hareketlerden bazilaridir.

Yiiriiyiise ¢cikmak ya da kdpegi gezdirmek
Ev icinde veya bahg¢ede bir seyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kotii havada digar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak, ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadiginiz bir baska aktivite

veva Onemli faalivet varsa buraya vaziniz.
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Simdi, akciger hastali@inizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz.

Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

(O hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabilirim.
(O hastaligim nedeniyle yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum.
(O hastaligim nedeniyle yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamryorum.

(O hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hig bir seyi yapamiyorum.

67



Ek 4: KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

Bu anket, KOAH"n sagliginiza ve giinlilk yagsaminiza olan etkisinin degerlendirilmesinde size ve
saglik calisanina yardimci olacaktir. Cevaplariniz ve test puaniniz, siz ve saglik calisaniniz
tarafindan hastaliginizin tedavisinde gelisme saglamak ve bundan en fazla fayday: elde etmeniz
icin kullanilabilir. Asagidaki her madde i¢in, su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan kutuya (X)

isareti koyun. Her soru icin sadece bir cevap sectiginizden emin olun.

Orn: Cok mutluyum

Cok kederliyim

Hig oksilirmiiyorum

Siirekli oksiiriiyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam
yok

Akcigerlerim tamamen balgam dolu

Gogstimde hig
tikanma/daralma

hissetmiyorum

Gogsiimde ¢ok daralma var

Yokus veya bir kat merdiven
Ciktigimda nefesim

daralmiyor

Yokus veya bir kat merdiven

Ciktigimda nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig

Evdeki hareketlerimde ¢ok

zorlantyorum

zorlanmiyorum
Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden disar1

¢tkmaya ¢ekinmiyorum

Akcigerlerimin = durumu  nedeniyle

evimden disar1 ¢ikmaya ¢ekiniyorum

Rahat uyuyorum

Akcigerlerimin durumu nedeniyle rahat

uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok giiclii/enerjik
Hissediyorum

Kendimi hig giiglii/enerjik

Hissetmiyorum

Toplam skor:

68



Ek 5: mMMRC Dispne Skalasi

GRADE | DERECE TANIM

0 DISPNE YOK Diiz Yerde Hizli Hareket Ederken Veya Hafif Egimli
Bir Yokus Cikarken Solunum Sikintis1 Yoktur.

1 HAFIF Diiz Yerde Hizl1 Hareket Ederken Veya Hafif Yokus
Cikarken Solunum Sikintist Vardir

2 ORTA Diiz Yerde Yiiriirken Yasitlarindan Daha Yavas
Yiiriir, Soluklanmak i¢in Durur

3 SIDDETLI 100 Metre Kadar Veya Bir Ka¢ Dakika Yiiriiylince
Soluklanmak i¢in Durur

4 COK SIDDETLI | Evden Ayrilirken Veya Elbiselerini Cikartirken Asiri

Derecede Nefessiz Kalir
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Ek 6: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kurum Izin Yazisi




Ek 7: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu izin Yazisi
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