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“LUNG INFORMATION NEEDS QUESTIONNAIRE- 2 (LINQ- 2)”
OLCEGININ TURKCEYE CEVRILMESI VE TURKCE VERSIYONUNUN
PSIKOMETRIK OZELLIiKLERINiN iNCELENMESI

OZET

Bu ¢alisma, “Lung Information Needs Questionnaire- 2 (LINQ- 2)” &lgeginin
Tirkceye cevrilmesi ve KOAH hastalarinda psikometrik o6zelliklerinin incelenmesi
amaciyla yapildi. Calismaya 100 KOAH hastas1 (18 kadin, 82 erkek) dahil edildi. Olgek,
ceviri prosediirlerine uygun olarak Tiirk¢eye gevrildi. 10 KOAH hastasi ve 10 saglik
personeli tarafindan anlasilirligi pilot ¢alisma ile test edildi. Hastalarin sosyodemografik
ve klinik bilgileri degerlendirme formuna kaydedildi. Yap1 gecerligi analizleri i¢in Bristol
KOAH Bilgi Olgegi (BCKQ), St. George Solunum Anketi (SGRQ) ve KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) uygulandi. Ayrisim ve birlesim gegerligini test etmek igin
Spearman Korelasyon Katsayisi kullanildi. Glivenirlik analizi i¢in i¢ tutarlilik Cronbach
a katsayisi ve madde toplam korelasyonu ile hesaplandi. Tekrar-test giivenirligi i¢in 6lgek
1 hafta sonra tekrarlandi (n=40) ve simnif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) ile analiz edildi.
LINQ 2’nin Cronbach a degeri =0.633 bulundu. Madde toplam korelasyonlar1 = 0.100-
r=0.489 arasinda bulundu. ICC degeri toplam puanda r= 0.923 bulundu. LINQ-2’nin alt
alanlar1 ve toplam puani ile BCKQ &lgeginin alt alanlari ve toplam puani arasinda zayif-
orta derecede anlamli iliskiler bulundu (p<0.05). LINQ-2 egzersiz (r=0.222) ve sigara
(r=0.252) alt alanlar1 CAT toplam puant ile zayif iliski gosterdi. SGRQ semptom alt alan,
LINQ-2 6zyonetim (r= -0.203) ve sigara alt alanlar1 (r= 0.226) ile zayif iliski gosterdi.
LINQ-2 egzersiz alt alani, SGRQ total puani (r= 0.247) ve aktivite (r= 0.267), etki (r=
0.215) alt alanlart ile zayif iliski gosterdi. LINQ-2’nin Tirk¢e versiyonu, KOAH
hastalariin hastalikla ilgili bilgi ihtiyacin1 degerlendirmek icin kullanilabilecek gecerli

ve giivenilir bir 6l¢me araci olarak bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg, Hastahk Bilgisi,
Egitim, Pulmoner Rehabilitasyon, Ol¢ek
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TRANSLATION OF THE LUNG INFORMATION NEEDS QUESTIONNAIRE-
2 (LINQ- 2) AND EXAMINATION OF ITS PSYCHOMETRIC PROPERTIES iN
TURKISH

ABSTRACT

This study aimed to translate the "Lung Information Needs Questionnaire- 2
(LINQ- 2)" into Turkish and examine its psychometric properties in COPD patients. The
study included 100 COPD patients (18 female, 82 male). The questionnaire was translated
into Turkish in accordance with the translation procedures. Comprehensibility was tested
by 10 COPD patients and 10 healthcare professionals in a pilot study. Sociodemographic
and clinical information of the patients were recorded in the evaluation form. The Bristol
COPD Knowledge Questionnaire (BCKQ), St. George Respiratory Questionnaire
(SGRQ) and COPD Assessment Test (CAT) were applied for construct validity analyses.
Spearman Correlation Coefficient was used to test discriminant and convergent validity.
Internal consistency for reliability analysis was calculated with Cronbach's a coefficient
and item-total correlation. For retest reliability, the questionnaire was repeated 1 week
later (n=40) and analyzed with intraclass correlation coefficient (ICC). Cronbach's o
value of LINQ-2 was found =0.633. Item-total correlations were found between r = 0.100
and r = 0.489. The ICC value in the total score was found r = 0.923. Weak-moderate
significant correlations was found between the subdomains and total score of LINQ-2 and
the subdomains and total score of the BCKQ (p<0.05). LINQ-2 exercise (r=0.222) and
smoking (r=0.252) subdomains showed weak correlations with CAT total score. The
SGRQ symptom subdomain showed weak correlations with LINQ-2 self-management
(r=-0.203) and smoking subdomain (r= 0.226). LINQ-2 exercise subdomain showed a
weak correlation with SGRQ total score (r = 0.247) and activity (r = 0.267), impact (r =
0.215) subdomains. The Turkish version of LINQ-2 was found to be a valid and reliable
measurement tool that can be used to assess the disease-related information needs of
COPD patients.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Disease Knowledge,
Education, Pulmonary Rehabilitation, Questionnaire
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1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), daha ¢ok 40 yas ve iizerinde goriilen
diinya capinda morbidite ve mortalitenin iigiincii en yaygin nedenidir (Agarwal, Raja ve
Brown, 2023; Hillas vd., 2015). Buna karsin tedavi edilebilir ve 6nlenebilir bir hastaliktir
(GOLD, 2023; Yildiz vd., 2013). Pulmoner rehabilitasyon (PR) programlariyla da
mortalite ve morbidite riski diistiriilebilir (Giiell vd., 2006; Lindenauer vd., 2020).

Egitim, pulmoner rehabilitasyon programlarinin énemli bir bilesenidir ve KOAH
yonetiminde merkezi bir rol oynar (Blackstock vd., 2018). Egitim, hastalarin KOAH ve
tedavisi hakkindaki bilgi ve beceri edinimini kolaylastirmak ic¢in saglik calisanlari

tarafindan tasarlanan ve uygulanan faaliyetlerdir (Blackstock vd., 2018).

PR programlar1 kapsaminda uygulanan egitimin hastaliga 6zgii bilgi diizeyini
arttirdi@i gosterilmistir (Jones vd., 2008; White vd., 2006). Bununla beraber, egitim ile
hastalik bilgi diizeyi arasinda bir iligski de bildirilmistir (Scott vd., 2011). Hastaliga 6zgii
bilgi diizeyi ile KOAH’in 6nemli semptomlar1 arasinda iliski gosteren caligmalar da
vardir. Yapilan ¢aligmalara gore KOAH hastalariin hastalikla ilgili bilgi diizeyleri
arttikca saglikla iliskili yasam kalitelerinin arttig1, anksiyete ve depresyon diizeylerinin
ise azaldig1 gosterilmistir (Lee vd., 2020; Sarigam, 2021; Zhang vd., 2014). Ayrica diisiikk
hastalik bilgisinin KOAH hastalarinda alevlenmeye bagli hastaneye yatis riskini arttiran
parametrelerden biri olabilecegi de bildirilmistir (Crutsen vd., 2020). Bir baska
aragtirmada egitim programi sonrasi bazi hastalarin balgamli 6ksiiriikk ve dispne gibi
klinik sonuglarinda iyilesmeler oldugu bildirilmistir (Ibrahim ve Abd EI-Maksoud, 2018).
Ayn1 zamanda KOAH, saglik harcamalarint 6nemli Ol¢iide arttirip ekonomik yiik
olusturmaktadir (Dal Negro, 2008; Dwyer-Lindgren vd., 2017). Egitim miidahaleleri
saglik hizmeti kullanimin1 ve saglik hizmetleriyle ilgili maliyetleri azaltmada etkilidir
(Hosseini, Pai ve Ofak, 2019). Tim bu bulgular egitim programlarinin 6nemini

gostermektedir.

Egitimin etkililigi bilgi Olcekleriyle degerlendirilebilir. Literatirde KOAH
hastalaria 6zgii bir¢ok bilgi 6l¢egi mevcuttur. Bu 6l¢ekler igerik ve uzunluk bakimindan

farklidir. Ancak dilimize sadece Bristol KOAH bilgi 6l¢egi (BCKQ) uyarlanmistir. Bu



Ol¢ek, hastalarin KOAH bilgi diizeylerini toplam 65 madde ile kapsamli bir sekilde

degerlendirir (Hangerlioglu vd., 2021). Olgek, igerik olarak uzun ve zaman alicidur.

BCKQ daha ¢ok klinisyen goziiyle hastalarin ne bilmesi gerektigini sdyler.
Yapilan bir arastirmaya gore hastalarin ¢ogunun kendilerine verilen bilgilerden tatmin
olmadigi bildirilmistir (Jones vd., 2004). Bir hasta daha fazla bilgi istedigini ifade ederse,
hastanin bir bilgi ihtiyaci1 var demektir (Hyland, Jones ve Hanney, 2006). Dolayisiyla
BCKQ gibi 6l¢ekler hastanin bakis agisini hastanin ne bilmek istedigi agisindan yeterince

yansitamayabilir.

Lung Information Needs Questionnaire (LINQ), akciger hastaliklarini yeterince
anlamak ve 0zyOnetim becerilerini en iist diizeye c¢ikarmak icin ihtiya¢ duyduklar
bilgileri hastanin bakis agisindan degerlendirmeyi amaglayan 6zgiin bir 6l¢ektir (Hyland,
Jones ve Hanney, 2006; Jones vd., 2008). Baska bir deyisle egitim girdisi gerektiren
alanlarin belirlenmesine yardimei olur. Hyland ve arkadaglari (2006) tarafindan biiyiik
olciide hasta girdisine bagh bir metodoloji kullanilarak ingiltere de gelistirilmistir.
Yazarlar1 tarafindan 2023 yilinda revize edilmistir. LINQ olgeginden iki madde
¢ikartilmig ve bazi maddelere farkli cevap segenekleri eklenerek LINQ-2 elde edilmistir.
Olgegin KOAH hastalarinda gegerli, giivenilir ve PR sonras1 degisime duyarli oldugu
gosterilmistir (Hyland, Jones ve Hanney, 2006; Jones vd., 2008). Ek olarak yapilan bagka
bir ¢calismada diger kronik solunum hastaliklarinda da (interstisyel akciger hastaligi,
bronsektazi, akciger kanseri ameliyati sonrasi, ekstra-torasik restriksiyon) pulmoner
rehabilitasyon sonrasi degisime duyarli oldugu ve bilgi ihtiyaglarini degerlendirmek i¢in
yararli bir arag olabilecegi bildirilmistir (Fowler vd., 2011). Bu da LINQ-2’ nin gelecekte
farkli kronik solunum hastaliklarinda da ¢aligmalar yapilmasina olanak tanir. Ek olarak
farkl1 kronik solunum hastaliklarinin egitim programlari agisindan kiyaslanmasi gibi ¢ok
sayida arastirmaya zemin hazirlayabilir. LINQ’in Korece, italyanca, Ispanyolca, Japonca,
Tayca, Felemenkge gibi farkli dillere geviri galismalar1 yapilmistir (Janssen vd., 2021;
Khunyotying vd., 2017; Kim vd., 2022; Sauro vd., 2008; Wilches vd., 2014).

Egitim programlarmin 6nemi de g6z Oniline alindiginda hastalarin ihtiyag
duyduklar1 bilgileri hastanin bakis agisindan global anlamda ve objektif degerlendiren bir
ara¢ dilimizde mevcut degildir. KOAH hastalarinda bilgi ihtiyaci olan alanlarin belirlenip

egitim programlarina entegre edilmesi bu hastalarda 6zyonetimi arttirip saglik sonuglarini



lyilestireceginden ©nem kazanmaktadir. Literatiirde bilgi ihtiyact olan alanlar
belirleyebilecek kisa, daha az zaman alan 6l¢iim araci eksikligini gidermek igin LINQ-2
6lgeginin Tirkgeye gevrilip psikometrik 6zelliklerinin incelenmesi amaglandi. LINQ-2
6l¢eginin Tiirkce gegerli ve giivenilir bulunmasi halinde, KOAH tanili hastalarda egitim
programlarinin etkililigini ve takibini degerlendirmek i¢in hem tilkemizde yasayan hem
de bagka iilkelerde Tiirkge konusan saglik profesyonelleri ve hastalarin kullanimina

olanak saglayacak bir 6l¢ek literatiire kazandirilmis olacaktir.

Hipotez 1: LINQ- 2 6lgeginin Tiirkge versiyonu giivenilirdir.
Hipotez 2: LINQ- 2 6lgeginin Tiirkge versiyonu gegerlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH Tanim

Bir hastaligin taniminin sadece onu diger hastaliklardan ayiran 6zellikleri igermesi
gerektigi bildirilmektedir (Celli vd., 2022). Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) 2023 raporunda bu ayirt edici ozellikler olan semptomlara
odaklanarak, KOAH igin yeni bir tanim getirmistir (Agusti vd., 2023).

KOAMH; kalici, genellikle progresif hava akimi obstriiksiyonuna neden olan hava
yollarindaki (bronsit/bronsiyolit) ve/veya alveollerdeki (amfizem) anormalliklere bagli
dispne, Oksiiriik, balgam tretimi ve/veya ataklar gibi kronik solunum semptomlariyla

karakterize heterojen bir akciger hastaligi olarak tanimlanmaktadir (GOLD, 2023).

2.2. KOAH Semptomlari

KOAH ile iligkili en yaygin goriilen ve karakteristik olan solunum semptomlari
kronik dispne, oksiiriik ve balgam tiretimidir (GOLD, 2023; Muhtaroglu ve Harutoglu,
2019; Vogelmeier vd., 2020). Semptomlar giinden giine degisiklik gosterebilir (Kessler
vd., 2011). Bu semptomlarin akut kotiilesmeleri ise atak olarak adlandirilir (Vogelmeier
vd., 2020).

2.2.1. Dispne (Nefes Darhigy)

Dispne, yogunlugu degisen niteliksel olarak farkli duyulardan olusan subjektif bir
solunum rahatsizlig1 deneyimi olarak tanimlanmakta ve KOAH hastalarinda sik goriilen
en 6nemli semptom olmaktadir (Muhtaroglu ve Harutoglu, 2019; Parshall vd., 2012). Bu
subjektif deneyim, KOAH hastalarinin bireysel ve kiiltiirel farkliliklarindan dolay1 nefes
alma cabasinda artig, gogiiste agirlik, nefes nefese kalma hissi veya hava agligi gibi farkl

sekillerde algilanmaktadir (Elliott vd., 1991).

Zamanla artan, egzersizle kdtiilesen, 1srarci dispne KOAH’1 diisiindiiriir ancak

bunlar teshis i¢in tek basina yeterli degildir (GOLD, 2023).

Dispne, KOAH ile ilgili anksiyetenin 6nemli bir nedenidir (Miravitlles vd., 2014).
Yapilan bir ¢aligmada KOAH hastalarinin hastalik ile ilgili bilgi diizeyi arttik¢a anksiyete



ve depresyon diizeylerinin azaldig1 gosterilmistir (Zhang vd., 2014). Bu da ilgili egitim
programlariyla dispne yonetiminin kolaylastirilip, dispneye bagli anksiyetenin

azaltilabilecegini gosterebilir.

KOAH hastalarinda, dogru inhaler kullanim1 egitim modiilii sonras1 hastalik bilgi
diizeyleri ve dispne siddetlerinde iyilesmeler gozlemlenmistir ve bu iki parametrede
egitim sonrasi birbirleriyle iligkili bulunmustur (Weheida, Fareed ve Masry, 2017).
Yapilan arastirmalar da KOAH hastalarinda, hastalik bilgi diizeyi azaldik¢a dispne
diizeylerinin arttigina dair iliski bulunmustur (Hamad, Abdelmoniem ve Saleh, 2022;
Labieb vd., 2020).

2.2.2. Oksiiriik

Kronik oksiirik siklikla KOAH’in ilk semptomudur ve hastalar genellikle
sigaraya ya da gevresel maruziyete bagli oldugunu diisiindiigiinden dikkate almaz
(GOLD, 2023). Kronik oksiiriikk balgamli veya balgamsiz olabilir (Cho vd., 2016).
Hastalarin %30 kadarinda balgamli oksiirik mevcuttur (GOLD, 2023). Oksiiriik,
ataklarin artmasi ve akciger fonksiyonlarinda hizli diisis ile de iligkilendirilmistir (Burgel

vd., 2009; Kessler vd., 2011).

Bilgi ve 6z bakim egitimi sonrasi, KOAH hastalarinin 6z bakim yonetimine iliskin
bilgi ve uygulamalarint 6nemli 6l¢iide gelistirdigi ve bunun sonucunda bazi hastalarin
balgamli oksiirtik ve dispne gibi klinik sonuglarinda iyilesmeler oldugu bildirilmistir

(Ibrahim ve Abd El-Maksoud, 2018).

2.2.3. Balgam Uretimi

KOAH hastalar1 genellikle oksiiriikle birlikte az miktarda koyu kivaml, yapiskan
balgam c¢ikartir (GOLD, 2023; Muhtaroglu ve Harutoglu, 2019). Balgam {iretimi,
ataklarla ve gerileme donemleriyle aralikli olabilir (Allinson vd., 2016). Piiriilan
balgamin varligi inflamatuar belirteclerin artigin1 yansitir ve bakteriyel atagin

baslangicini gosterebilir (Brusse-Keizer vd., 2009; Soler vd., 2012; Stockley vd., 2000).

2.2.4. Hirlltih Solunum (Wheezing) ve Gogiiste Sikisma Hissi

Hiriltili solunum (wheezing) ve gogiiste sikisma hissi giinler arasinda veya sadece

bir glin boyunca degisebilen semptomlardir (Muhtaroglu ve Harutoglu, 2019). Gogiiste



stkigma hissi siklikla efor sonucu olusur, lokalizasyonu hastalar tarafindan net
belirlenemez (GOLD, 2023). Bu kassal karakterdedir ve interkostal kaslarin izometrik
kasilmasindan kaynaklanabilir (GOLD, 2024).

2.2.5. Yorgunluk

Hastalar yorgunluklarmi "genel bitkinlik" veya "enerjinin tikenmisligi" hissi
olarak tanimlarlar (Ream ve Richardson, 1997; Small ve Lamb, 2000). Subjektif bir histir
ve hastalarin yasadigi en rahatsiz edici yaygin olarak goriilen semptomlardan biri oldugu

bildirilmistir (Goértz vd., 2018).

2.2.6. Siddetli Hastalikta Goriilen Ek Klinik Ozellikler

Agir ve ¢ok agir KOAH hastalarinda kilo kaybu, kas kiitlesi kaybi ve anoreksi sik
olarak goriilen problemlerdendir (Attaway vd., 2021; Schols vd., 1993; von Haehling ve
Anker, 2010). Bu belirtiler ayn1 zamanda tiiberkiiloz ve akciger kanseri gibi hastaliklarin
belirtisi de olabilmekte ve her zaman arastirilmasi gerekmektedir (GOLD, 2023; Rutten
vd., 2013; Schols vd., 2005).

Depresyon ve anksiyete semptomlart da KOAH’ta oldukga fazla goriilmektedir
ve daha koti saglik durumu, artan atak riski ve acil hastaneye yatis ile
iliskilendirilmektedir (Blakemore vd., 2019). Bunlar tedavi edilebilir oldugu i¢in hasta
Oykiisii alinirken sorgulanmasi gerekmektedir (Blakemore vd., 2019; Hanania vd., 2011).

Depresyon ve anksiyetenin hastalik bilgi diizeyiyle iliskisi oldugunu gosteren
arastirmalar bulunmaktadir (Lee vd., 2020; Zhang vd., 2014). Bu iliski, KOAH
hastalarinda diisiik hastalik bilgisinin yiiksek anksiyete ve depresyon diizeyi i¢in bir risk
faktorii oldugunu gostermektedir. Sonug olarak, KOAH hastalarinda egitim programiyla

anksiyete ve depresyon diizeyleri iyilestirilebilir (Kunik vd., 2008).

2.2.7. Ataklar

KOAH ataklar1, son 14 giin i¢inde kotiilesen dispne ve/veya Oksiiriik, balgamla
karakterize akut olay olarak tanimlanmaktadir (Celli vd., 2021; GOLD, 2023). Bu ataklar
genellikle hava yolu enfeksiyonu, hava kirliligi veya diger maruziyetlerin neden oldugu
artan lokal ve sistemik inflamasyonla iliskilidir (Celli vd., 2021; GOLD, 2024).



Ataklar, hastaligin seyrinde 6nemli olaylardir ¢ilinkii hastanin saglik durumu
tizerinde genellikle uzun bir siire boyunca onemli etkileri olur. Bu etkiler, akciger
fonksiyonundaki diisiisii hizlandirmasi, hastanin prognozunu koétiilestirmesi ve saglik

bakim maaliyetlerini arttirmasi olarak siralanabilir (Soler-Catalufia vd., 2005).

Diisiik hastalik bilgisinin KOAH hastalarinda ataklara bagli hastaneye yatis riskini
arttiran parametrelerden biri olabilecegi bildirilmistir (Crutsen vd., 2020). Yapilan baska
bir ¢calismada egitim programi sonrasi hastalarin acil servis ziyaretleri ve hastaneye yatis

sayisint azaltmada ve hastalik bilgi diizeyini arttirmakta etkili oldugu gosterilmistir

(Labrecque vd., 2011).

2.2.8. Yasam Kalitesi

KOAH hastalarinda saglikla iliskili yasam kalitesi ¢ogunlukla birden fazla faktore
baghdir (Fazekas-Pongor vd., 2021). Yiiksek atak sikligi, azalmis solunum fonksiyonu,
sigara kullanimu, diistik viicut agirhigi, fiziksel aktivite azligi gibi bazi1 faktorler KOAH
hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesini kotiilestirir (Esteban vd., 2020; Ran vd.,
2007; Seemungal vd., 1998). Ilerlemis dispnede saglikla iliskili yasam Kkalitesini
kotilestirmektedir (Gruenberger vd., 2017).

KOAH hastalarinin saglikla iligkili yagsam kaliteleri ile hastalik bilgi diizeyleri
arasinda bir iliski gosterilmistir (Sarigcam, 2021). Bu iliski, hastaliga 6zgii bilgi diizeyi
diistiikce yasam kalitesinin kotiilestigini yani az hastalik bilgisinin saglikla iliskili yasam
kalitesi i¢in bir risk faktorii olabilecegini gostermektedir. Yapilan bir metaanaliz
calismasinda KOAH’a 6zgili egitim programlariyla saglikla iliskili yasam kalitesi ve

hastalikla ilgili bilgi diizeyinin iyilestirilebilecegi de bildirilmistir (Tan vd., 2012).

2.3. Prevalans

KOAH daha ¢ok sigara igenlerde ve 40 yasin iizerindeki kisilerde goriilen, diinya
capinda morbidite ve mortalitenin {igiincii en yaygin nedeni olan bir hastaliktir (Agarwal,
Raja ve Brown, 2023; Hillas vd., 2015). 2015 yilinda KOAH prevalansi 174 milyon olup,
diinya genelinde KOAH'a bagli yaklagik 3.2 milyon 6liim yasanmistir ancak KOAH
tanisinin yetersiz konmasi nedeniyle prevalansin oldugundan diisiik tahmin edilebilecegi

de bildirilmektedir (Agarwal, Raja ve Brown, 2023; Soriano vd., 2017). 2019 yilinda ise



diinya capinda 30- 79 yas arasinda 391.9 milyon kisinin KOAH hastas1 oldugu, ¢ogunun
diistik ve orta gelirli tilkelerde yasadigi bildirilmektedir (Adeloye vd., 2022).

Hem 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olan hem de yiiksek prevalansa sahip
KOAH ile ilgili toplum bilincinin olusmasi ve bilgi diizeyinin arttirilmasi hastaligin
Onlenmesi, erken donemde saptanmasi, ilerlemesinin durdurulmasi, etkili bir sekilde

tedavi edilebilmesi ve komplikasyonlarin engellenmesi i¢in 6nemli gériilmektedir (Y1ildiz

vd., 2013).

Gerek Tirkiye’de gerek baska iilkelerde KOAH hastalarinin hastalik hakkindaki
bilgi ve farkindalik prevalansinin diisiik oldugu goriilmektedir. Tiirkiye genelinde Yildiz
ve arkadaslar1 (2013) tarafindan 15 yas tstii 8527 kiside astim ve KOAH farkindaliginm
degerlendiren bir aragtirma yapilmistir. Bu arastirmaya gore katilimcilarin % 49.6's1
KOAH'n bir akciger hastalig1 oldugunu, % 51.1'1 sigara igmenin KOAH i¢in en 6nemli
risk faktorii oldugunu, % 48'1 sigaray1 birakmanin en 6nemli koruyucu 6nlem oldugunu
ve sadece % 25.2'si KOAH 1 tedavi edilebilir oldugunu bildigi gosterilmistir (Yildiz vd.,
2013). Cin’de yapilan bir arastirmada KOAH hastalarinda KOAH ile ilgili bilgi
farkindalik prevalansinin % 5.8 oldugu bildirilmistir (Fan vd., 2018). Avustralya da ise
KOAH hastalarinin yalnizca % 29’unun KOAH hakkinda bilgi sahibi olduklari
bildirilmigtir (Pal vd., 2022). Bu sonuglar egitim programlarinin &nemini

vurgulamaktadir.

2.4. KOAH Risk Faktorleri

KOAH, yasam boyunca akcigerlere zarar veren ve/veya normal gelisim/yaglanma
siireclerini degistiren dinamik, kiimiilatif ve tekrarlanan gen- cevre etkilesimlerinden
kaynaklanan bir hastaliktir (Agusti vd., 2022). KOAH taniminda da vurgulanan

heterojeniteyi bu risk faktorleri olusturmaktadir.

2.4.1. Cevresel Risk Faktorleri
Sigara icmek

Sigara KOAH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (Agusti vd., 2023). Sadece sigara
degil diger tiitiin tiirleri (pipo, puro, nargile vb.) ve esrar da KOAH i¢in risk faktorleridir
(Giinen vd., 2016; Raad vd., 2011; She vd., 2014; Tan vd., 2009). Pasif sigara dumani
maruziyeti de solunum semptomlarina ve KOAH'a katkida bulunabilir (Yin vd., 2007).



Sigara icenlerde sigara igmeyenlere gore solunum semptomlar1 ve akciger fonksiyon
anormallikleri daha sik goriiliir, yillik FEV1 diislis oran1 ve KOAH 6liim orani1 daha
yiiksektir (Agusti vd., 2023; Kohansal vd., 2009). Ancak agir sigara igenlerin %50'sinden
az1 KOAH gelistirir ve diinya ¢apindaki tiim KOAH vakalarinin yarisinin tiitiin disindaki
diger risk faktorlerine bagli oldugu tahmin edilmektedir (Rennard ve Vestbo, 2006).
Dolayisiyla sigara disinda diger patojenik faktorlerin de dikkate alinmasi gerekmektedir

(YYang, Jenkins ve Salvi, 2022).

Biyokiitle (biyomas) maruziyeti

Biyokiitle, organik iiriinlerin yakilmasiyla elde edilen enerjiyi tanimlamaktadir
(Lopez-Campos vd., 2017). Bu yanma, solunabilen dumanlar iireterek duyarl kisilerde
bronsiyal inflamasyona neden olabilir (Hu vd., 2010). Tipik olarak agik ateslerde veya
kotii ¢alisan sobalarda yakilan odun, hayvan giibresi, liriin artiklar1 ve komiir, ¢ok yiiksek
diizeyde evde hava kirliligine yol agabilir (Orozco-Levi vd., 2006). Diinya ¢apinda
yaklagik ii¢ milyar insan biyokiitle kullanmaktadir ve kdmiir, yemek pisirme, 1sinma ve
diger ev ihtiyaglari i¢in ana enerji kaynagi oldugu i¢in, diinya ¢apinda risk altindaki niifus

oldukga biiyiiktiir (Assad vd., 2015; Sherrill, Lebowitz ve Burrows, 1990).

Mesleki maruziyetler

Is yerinde ¢esitli tozlara, kimyasallara, buharlara ve dumanlara maruz kalmak
KOAH igin risk faktoriiddiir (Mannino ve Buist, 2007). Mesleki maruziyetler KOAH
gelisiminin % 10-20’sini olusturur (Balmes vd., 2003).

Hava kirliligi

Hava kirliligi partikiil madde, ozon, nitrojen veya kiikiirt oksitler, agir metaller ve
diger sera gazlarindan olusur (GOLD, 2023). Diisiik ve orta gelirli iilkelerde KOAH
riskinin % 50’sini olusturur ve diinya ¢apinda KOAH’mn 6nemli bir nedenidir (GOLD,
2024). Hig sigara igmeyenlerde hava kirliliginin KOAH igin bilinen baslica risk faktorii
oldugu bildirilmistir (Murray vd., 2020). Hava kirliliginin solunum yolu riski doza
baglidir ancak bilinen "giivenli" esik degerleri yoktur (GOLD, 2023). Hava kirliliginden
kaynaklanan kotii hava kalitesi ayn1 zamanda KOAH alevlenmeleri, hastaneye yatislar ve
oliim riskini de artirir (Li vd., 2016). Bu nedenle, i¢ ve dis mekan hava kirliliginin
azaltilmasi, KOAH'!n 6nlenmesinde ve yonetiminde onemli goriilmektedir (GOLD,

2024).
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2.4.2. Genetik Risk Faktorleri

Sigara igen ve agir KOAH hastalarinin kardeslerinde 6nemli bir ailesel hava yolu
tikanikligr riski gozlemlenmistir (McCloskey vd., 2001). Bu duyarliligi, genetigin
cevresel risk faktorleriyle birlikte etkileyebilecegini diisiindiirmektedir (GOLD, 2023).

KOAH igin en 6nemli genetik risk faktorii, dolasimdaki baglica serin proteaz
inhibitorii olan o-1 antitripsin eksikligine yol agan SERPINA1'deki mutasyonlardir
(Stoller ve Aboussouan, 2005). Bu genotip KOAH hastalarinin % 0.12'sini etkilemektedir
(Blanco vd., 2020).

2.4.3. Akciger Gelisimi ve Yaslanma

Akcigerler, kadinlarda daha erken olmak iizere 20- 25 yaslarina kadar biiyiir ve
olgunlasirlar (Kohansal vd., 2009). Yine bu yaslarda akciger fonksiyonu zirveye ulagir
(Kohansal vd., 2009). Bunu takiben fizyolojik akciger yaslanmasina bagli olarak akciger
fonksiyonu hafif diismeye baslar (Agusti vd., 2023). Bu normal akciger fonksiyonu
gelisimi, gebelik, dogum, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde meydana gelen ve akciger
biiyiimesini etkileyen siireglerle degistirilebilir. Normal araligin altindaki gelisim daha
yiksek KOAH prevalansi, daha erken multimorbidite ve erken 6liim insidansi ile
iliskilendirilmistir (Agusti vd., 2017). Normal araliin tizerindeki gelisim ise daha saglikli
yaslanma, daha az kardiyovaskiiler ve solunum olay1 ile iliskilidir (Colak vd., 2021a,
2021Db).

Cocukluk cagindaki prematiirite, diisiik dogum agirligi, hamilelik sirasinda
annenin sigara i¢mesi, tekrarlanan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve kotii beslenme gibi
faktorler, ulasilan zirve akciger fonksiyonunun ise temel belirleyicileridir (Bose, Pascoe
ve McEvoy, 2023; Dharmage vd., 2023; Green, Mead ve Turner, 1974; Ito ve Barnes,
2009; Lawlor, 2005; Martin vd., 1988; Rawlins vd., 2009; Smith vd., 2020).

KOAH prevalansi, morbidite ve mortalite yasla birlikte artar (Mannino ve Buist,
2007). Artan yas siklikla KOAH igin risk faktorii olarak sayilmaktadir (GOLD, 2023).
Fakat yasam boyunca KOAH risk faktorlerine maruziyetlerin toplamimin mi yoksa
saglikli yas almanin m1 dogrudan KOAH’a yol agtig1 net degildir (Mercado, Ito ve
Barnes, 2015).
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KOAH hastalarmin hastalik hakkindaki bilgileri ve yaslari arasinda anlaml bir
iliski gosterilmistir (Kim vd., 2022; Matarese vd., 2023). Bu iligki, yas ilerledik¢e
hastalarin daha diisiik bilgi diizeyine sahip olma egiliminde oldugunu géstermektedir. Bu
durum, hastaligin ilerleyisine katkida bulunabileceginden 6zellikle ileri yastaki KOAH’I1

bireylerde ilgili egitim programlariyla 6niine gecilmelidir.

2.4.4. Cinsiyet

Son zamanlarda sigara igme aligkanliklarinin cinsiyetler arasinda benzer oldugu
yiiksek gelirli iilkelerdeki kadin ve erkeklerde KOAH prevalansi hemen hemen esittir
(Hollingworth vd., 2014; Mannino ve Buist, 2007). Ancak benzer siddette hava akimi
obstriiksiyonuna sahip her iki cinsiyette, kadinlar daha fazla dispne, daha kotii saglik
durumu skorlar1 bildirmektedir ve atak gegirme insidansi daha yiiksektir (DeMeo vd.,
2018).

Yapilan bir arastirmada KOAH yiikii yiiksek ve yasam kalitesi diisiik olan
KOAH’l kadmlarin erkeklerden daha fazla hastalikla ilgili bilgi eksikligine sahip oldugu
bildirilmistir (Fischer vd., 2022). Bu durum, baska faktorlere ek olarak daha diisiik
hastalik bilgisinin de kadinlarin erkeklere kiyasla daha kotii semptom gostermelerine
katkida bulunuyor olabilir. Bu bulgulari, Jia ve arkadaglarinin (2018) yaptigi calisma
dogrular niteliktedir. Bu ¢alismaya gore, 6zellikle kadinlarin KOAH egitimine daha fazla
onem verilmesi gerektigi bildirilmektedir (Jia vd., 2018).

2.4.5. Sosyoekonomik Statii

Yoksulluk, hava akimi obstriiksiyonu ile iliskilidir ve diisiik sosyoekonomik statii,
KOAH gelisme riskini arttirmaktadir (Beran vd., 2015; Gershon vd., 2011; Townend vd.,
2017). Bu, evdeki ve disaridaki hava kirleticilerine, kalabalikliga, yetersiz beslenmeye,
enfeksiyonlara veya diisiikk sosyoekonomik statiiyle ilgili diger faktorlere maruz kalma

durumunu yansitabilir (Agusti vd., 2023).

2.4.6. Astim

Astim kronik havayolu obstriiksiyonu ve KOAH i¢in risk faktori olabilir (GOLD,

2023). Sigara icen astimli yetiskinlerin, astimli olmayanlara kiyasla KOAH’a yakalanma
riskinin 12 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Silva vd., 2004).
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Bebeklik donemindeki astim ve atopinin erigkin donemde KOAH i¢in 6nemli risk

faktorleri olabilecegi de bildirilmektedir (de Marco vd., 2011; McGeachie vd., 2016).

2.4.7. Enfeksiyonlar

Cocukluk cagindaki siddetli solunum yolu enfeksiyonlari, akciger fonksiyonunda
azalma ve yetiskinlikte solunum semptomlarinda artisla iligkili oldugu bildirilmistir
(Allinson vd., 2017; de Marco vd., 2011). Eriskinlerde kronik bronsiyal enfeksiyon, FEV1
diisiistiniin hizlanmasiyla iliskilidir (Martinez-Garcia vd., 2022). Tiberkiilloz ve HIV
(Human Immunodeficiency Virus) enfeksiyonu da KOAH igin 6nemli risk faktorleridir
(Bigna vd., 2018; Fan vd., 2021).

2.5. KOAH’ta Tan1 ve Degerlendirme

Dispne, kronik oksiiriik, balgam iiretimi ve/veya hastalik i¢in risk faktorlerine
maruz kalma Oykiisii olan her birey igin KOAH tanis1 diistiniilmelidir (GOLD, 2023).
Ancak KOAH’mn kesin tanist i¢in bronkodilator sonrasi FEV1/FVC < %70 varligini
gosteren spirometrik 6lgiim gerekmektedir (Buist vd., 2007).

Tanidan sonra KOAH’ta degerlendirmenin hedefleri ise obstriiksiyonun siddetini,
mevcut semptomlarin niteligini ve bilyiikligiinii, onceki orta ve siddetli alevlenme
Oykistinii belirlemektir (Agusti vd., 2023). Bir diger hedef ise komorbiditelerin saglik
durumunu, hastaneye yatiglari ve mortaliteyi etkilemesinden dolayr varligi ve tiirii

belirlenmelidir (GOLD, 2023). Degerlendirmeye gore de tedavi diizenlenir.

2.5.1. Tibbi Oykii

KOAH’ta tibbi oykii alinirken;

o Semptomlar (dispne, oksiiriik, balgam iiretimi ve bunlarin sikligi, siiresi, arttiran
faktorler, daha sik veya uzun siiren soguk alginligi),

e Evde ve dis mekanda sigara icme ve ¢evresel risk faktorlerine maruziyet,

« Onceki ataklar veya hastaneye yatis dykiisii,

o Komorbiditelerin varligi (kardiyak hastalik, osteoporoz, kas-iskelet sistemi
bozukluklari, aktiviteyi kisitlayan maligniteler),

e Hastanin gilinlik yasamin1 ve aktivitelerini kisitlayan durumlar (is kaybi ve
sonucunda kisinin ekonomisinin bozulmasi, depresyon-anksiyete, aile rutinlerini

kacirmasi gibi),
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e Daha onceden gecirilmis hastaliklar (astim, alerji, siniizit veya nazal polipler,
solunum yolu enfeksiyonlari, HIV, tiiberkiiloz),

e Ailede bulunan KOAH veya baska kronik solunum hastaliklar1 oykiisii
sorgulanmalidir (GOLD, 2023).

2.5.2. Fizik Muayene

Fizik muayenenin tanisal degeri diisiiktiir. Hava akimi obstriiksiyonunun fiziksel
belirtileri genellikle akciger fonksiyonunda anlamli bir bozulma olusana kadar mevcut
degildir (Holleman ve Simel, 1995; Kesten ve Chapman, 1993). KOAH’a 6zgii fizik

muayene belirtilerinin mevcut olmamasi da taniy1 diglamaz.

inspeksiyon

Biiziik dudak (pursed lip) solunumu, yardimer solunum kaslarinin kullanilmast,
gogiis 6n-arka capinin artmasi (fig1 gogiis), hizli ve yiizeyel solunum, ortopne, siyanoz,
ayak bilegi ya da alt ekstremite 6demi, paradoksal abdominal solunum, boyun ven
dolgunlugu, kaseksi ve flapping tremor KOAH hastalarinda inspeksiyon bulgusu olarak
goriilebilir (Erding vd., 2010).

Palpasyon

Goglis palpasyonunda her iki el hemitoraksa yerlestirilir. Derin ve yavas
inspirasyon sirasinda hemitorakslarin hareketine bakilir. Her iki bagparmaginda esit bir
sekilde birbirinden uzaklagmasi istenir. KOAH’ta bilateral olarak g6 giis ekspansiyonunda

azalma gortiliir. Ancak palpasyon taniya yardimci olmamaktadir (Erding vd., 2010).

Oskiiltasyon

Toraks i¢inde olusan seslerin stetoskopla dinlenmesi ve yorumlanmasidir. KOAH
icin 6zglil olmasa da solunum seslerinde azalma, ekspirasyonda uzama, hiriltili solunum,

ral ve ronkiisler duyulabilir ve taniya yardimcidir (Erding vd., 2010).

Perkiisyon

Taniya yardimct olmamakla birlikte hipersonorite bulgusu KOAH’ta
goriilebilmektedir (Erding vd., 2010).
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2.5.3. Spirometri

Spirometri, bireylerin solunum fonksiyon degerlerini 6lgmekte kullanilan bir
cihazdir. KOAH oldugu diisiiniilen bireylerde kesin tani igin spirometrik 6l¢tiim gerekli
goriilmektedir (Agusti vd., 2023). Hava akimi obstrilksiyonunu gostermede
tekrarlanabilir, objektif, noninvaziv, ucuz ve kolayca bulunabilen bir testtir. Spirometri,
KOAH’mn teshisi, ayirici tanisi, siddeti ve seyrinin izlenmesinde faydalidir (GOLD,
2023).

Spirometrik  6l¢iimde  siklikla, maksimum inspirasyondan sonra zorlu
ekspirasyonda disar1 verilen havanin hacmi (zorlu vital kapasite, FVC), bu manevranin
ilk saniyesinde verilen havanin hacmi (zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan hacim,
FEV1) ve bu iki 6l¢limiin oran1 (FEV1/FVC) 6lgiiliir (GOLD, 2023). Spirometri 6lgtimleri
yas, boy, cinsiyet ve irka gore referans degerleri ile kiyaslanarak yapilir (Pellegrino vd.,
2005; Quanjer vd., 2012).

KOAH tanisi, bronkodilatér (400 mcg salbutamol veya 1000 mcg terbutalin)
uygulandiktan en az 15-20 dakika sonra FEV1/FVC oraninin < %70 olmasiyla konur
(Erding vd., 2010). Bu, kalic1 ekspiratuar hava akimi obstriiksiyonunun oldugu gosterir.
KOAH'h hastalarda hem FEV1'de (hava akimi obstriiksiyonu nedeniyle) hem de daha az
derecede olmak iizere FVC'de (gaz hapsine bagli olarak) bir azalma goriiliir (GOLD,
2023).

2.5.4. Hava Akim Obstriiksiyon Siddetinin Degerlendirilmesi

Spirometri ile degerlendirilir. KOAH'ta FEV1/FVC oranmin < %70 olmasi
durumunda, hava akimi obstriiksiyon siddetinin degerlendirilmesi i¢in bronkodilator
sonrast FEV1 degerine bakilmaktadir (GOLD, 2023). Hava akim obstriiksiyon siddeti her
zaman hastalik siddetini yansitmayabileceginden bu iki kavram birbirleriyle
karistirtlmamalidir. GOLD 2023 raporuna gore obstriiksiyonun siddeti hafif, orta, agir ve
cok agir olmak iizere dort gruba ayrilmistir (Tablo 2.1.).
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Tablo 2.1. GOLD kriterlerine gore hava akimi obstriiksiyon siddetinin spirometrik
derecelendirmesi

Bronkodilator sonrasi FEV1 /FVC< %70 olan KOAH hastalarinda:

GOLD 1 (Hafif): FEV1> %80 (Beklenenin)
GOLD 2 (Orta): %50 < FEV1 < %80 (Beklenenin)
GOLD 3 (Agr): %30 < FEV1 < %50 (Beklenenin)
GOLD 4 (Cok Agrr): FEV1 < %30 (Beklenenin)

Kaynak: GOLD, 2023.

2.5.5. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Hava akimi obstriiksiyonunun siddeti ile hastanin yasadigi semptomlar veya
saglik durumlarindaki bozulma arasinda zayif bir iliski vardir (Han vd., 2013; Jones,
2009). Dolayisiyla gegerligi gosterilmis Olgekler ile degerlendirilmelidirler (GOLD,
2023).

Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi

“Modifiye Medikal Arastirma Konseyi” dispne skalasi, bircok KOAH hastasinda
temel semptom olan dispneyi 6lgmek i¢in gelistirilmistir (ATS, 1982). mMMRC, giinliik
aktiviteler sirasinda nefes darliginin neden oldugu bozulma diizeyini 6lgmek igin
kullanilan, 0'dan 4'e kadar bir 6lgekte derecelendirilen 6z degerlendirme aracidir (ATS,
1982). Saglik durumu ve mortalite riski ile de iliskilidir (Bestall vd., 1999; Nishimura
vd., 2002; Sundh vd., 2012). mMRC dispne skalasi1 Tablo 2.2.’de sunulmustur.

Tablo 2.2. mMRC Dispne Skalasi

Derece Tanim

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.
1 Sadece diiz yolda hizli yiiriidiiglimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor.

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yiiriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.
3 Diiz yolda 100 metre ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor
ve duruyorum.
4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes
darligim oluyor.
Kaynak: ATS, 1982.
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KOAH degerlendirme testi (CAT)

Hastalarin saglik durumunu kapsamli bir sekilde degerlendirir. Toplam 8 sorudan
olusur ve toplam puan 0-40 arasinda degisir (Yorgancioglu vd., 2012). Yiiksek puanlar

daha kotii saglik durumunu gosterir (Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

Degerlendirilen Parametreler Derecelendirme  Degerlendirilen Parametreler

Hig oksiirmiiyorum. 012345 Siirekli oksiiriiyorum.

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok. 012345 Akcigerlerim tamamen balgam
dolu.

Gogsiimde hig tikanma/daralma 012345 Gogsiimde ¢ok daralma var.

hissetmiyorum.

Yokus veya bir kat merdiven 012345 Yokus veya bir kat merdiven

¢iktigimda nefesim daralmiyor. ¢iktigimda nefesim ¢ok daraliyor.

Evdeki hareketlerimde hig 012345 Evdeki hareketlerimde ¢ok

zorlanmiyorum. zorlantyorum.

Akcigerlerimin durumuna ragmen 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle

evimden ¢ikmaya hig evimden digar1 ¢gikmaya

cekinmiyorum. cekiniyorum.

Rahat uyuyorum. 012345 Akcigerlerimin durumu nedeniyle
rahat uyuyamiyorum.

Kendimi ¢ok giicli/enerjik 012345 Kendimi hig¢ giiclii/enerjik

hissediyorum. hissetmiyorum.

Kaynak: Yorgancioglu vd., 2013.

Cok boyutlu élcekler

KOAH, dispnenin &tesinde hastalarin saglik durumunu ve yasam kalitesini de
etkiler (Jones, 2001). Bu nedenle, ¢ok boyutlu 6lgekler 6nerilmektedir. Bunlardan Saint
George’s Solunum Anketi (Saint George’s Respiratory Questionnaire, SGRQ) (Jones vd.,
1992) ve kronik solunum anketi (Chronic Respiratory Questionnaire, CRQ) (Guyatt vd.,
1987) hastaliga 6zgii ve kapsamli bir sekilde saglik durumunu degerlendiren 6lgeklerdir.
Ancak uzun, karmagik ve fazla vakit almalarindan dolayr rutin kullanim i¢in uygun
bulunmamaktadirlar. KOAH degerlendirme testi (COPD Assessment Test, CAT) (Jones
vd., 2009) ve KOAH kontrol anketi (COPD Control Questionnaire, CCQ) (van der Molen
vd., 2003) ise kisa, anlasilir ve kapsamli bulunduklari i¢in klinik pratikte degerlendirmede

kullanilmalar1 Onerilmektedirler.

2.5.6. Ataklarin Degerlendirilmesi

Atak gegirme oranlari hastalar arasinda biiylik farkliliklar gosterir (Hurst vd.,
2010). Sik atak gecirme, yilda iki kez veya daha fazla atak gegirilmesidir (GOLD, 2023).
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Sik atak gegirme riski, en iyi dnceki atak dykiisiiyle tahmin edilir (Hurst vd., 2010). Hava
yolu obstriiksiyonunun kotiilesmesi; atak gecirme prevalansinin artmasi, hastaneye yatis
(Le Rouzic vd., 2018; Miillerova vd., 2015) ve O6liim riskinin artmasiyla iligkilidir
(Soriano vd., 2015).

Ataklarin degerlendirilmesinde, 0’dan 10’a kadar olan viziiel analog skalasi
(VAS) kullanilarak dispne siddetinin belirlenmesi ve oOksiiriik varligimin not edilmesi
onerilmistir (Celli vd., 2021). Takipne, tasikardi, balgam hacmi ve rengi, respiratuar
distres (yardimci kas kullanimi) gibi klinik bulgulara da bakilmasi 6nerilmistir (Celli vd.,
2021). Atak siddeti, uygun ek tetkikler ile de (pulse oksimetri, arterial kan gaz1 ve CRP
gibi) degerlendirilmelidir (Celli vd., 2021). Tiim bu tetkiklere gore de ataklar hafif, orta

ve siddetli olmak iizere ii¢ grupta incelenmektedir.

2.5.7. Birlesik KOAH Degerlendirmesi

Bahsedildigi iizere, hava akimi obstriiksiyon siddetinin (FEV1) semptomlar ve
saglik durumu ile zayif iliskisinden dolayr KOAH’ 1n degerlendirilmesinde tek bagsina
kullanilmas: yeterli degildir. GOLD kilavuzu ise, hastalarin semptom diizeylerine ve
onceki atak gegirme Oykiilerine gore birlesik ABE smiflandirma sistemini (Sekil 2.1.)
onermektedir (GOLD, 2023). Buna gore semptomlar mMRC dispne skalas1 veya CAT
6l¢egi ile degerlendirilir. Ancak dispnenin yaninda Oksiiriik ve balgam gibi semptomlari
da sorgulamasindan dolayr CAT o6lgegi onerilir (GOLD, 2023). Ataklar ise klinik

onemlerinden dolay1 bu siniflamada ayrica sorgulanir.

Grup A: Diisiik atak gecirme riski ve daha az semptom yiikii vardir. Hastaneye
yatmay1 gerektirmeyen yilda 0-1 atak 6ykiisii. mMMRC 0-1 veya CAT <10 (GOLD, 2023).

Grup B: Diisiik atak gegirme riski ve daha fazla semptom yiikii vardir. Hastaneye
yatmay1 gerektirmeyen yilda 0-1 atak dykiisii. mMRC >2 veya CAT >10 (GOLD, 2023).

Grup E: Yiiksek atak gecirme riski ve herhangi bir diizeyde semptom yiikii
vardir. Yilda >2 veya hastaneye yatmay1 gerektiren >1 atak oykiisii (GOLD, 2023).
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Spirometrik olarak Hava yolu obstriiksiyonunun Semptom, risk ve ataklarin
dogrulanmig tant » derecesinin degerlendirilmesi » degerlendirilmesi
EVRE FEV; Atak 6ykiisii
(% Beklenenin) Yilda > 2 orta
veya yatig E
Bronkodilatér sonrast GOLD1 | >80 gerektiren > 1
atak
0,
FEV1/FVC < %70 GoLD2 | 50-79
Yatis
GOLD 3 30-49 gerektirmeyen
0 veya 1 orta A B
tak
GOLD4 | <30 aa

mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT<10 CAT=>10

Semptomlar

CAT: KOAH Degerlendirme Testi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar
hacim, mMRC: Modifiye MRC Dispne skalasi.
Kaynak: GOLD, 2023.

Sekil 2.1. KOAH Birlesik Degerlendirme Sistemi
2.5.8. Radyolojik Tetkikler
Akciger grafisi

KOAH tanis1 koymak i¢in kullanilamaz. Ancak diger tanilar1 dislamak ve eslik
eden solunum (pulmoner fibrozis, bronsektazi, plevral hastaliklar), iskelet (6rnegin,
kifoskolyoz) ve kardiyak hastaliklar (6rnegin, Kkardiyomegali) gibi Onemli
komorbiditelerin varligini ortaya koymakta 6nemlidir (GOLD, 2023).

KOAH ile iliskili radyolojik degisiklikler arasinda diyafragmanin diizlesmesi ve
retrosternal hava boslugunun hacminde artig gibi hiperinflasyon belirtileri, akcigerlerde

vaskiiler isaretlerin hizla daralmasi yer alabilir (Agusti vd., 2023).

Bilgisayarh tomografi (BT)

Toraks BT, KOAH'ta mevcut olan yapisal ve patofizyolojik anormalliklere iliskin
ek bilgiler saglar ve bu, hastalik fenotiplerinin, siddetinin ve sonuglarinin daha iyi

anlasilmasina yol acar (GOLD, 2024).

BT, Amfizemin varlig, siddeti ve dagilim1 hakkinda bilgi verir (Agusti vd., 2023).
KOAH hastalarinin yaklasik %30'unda BT'de goriilebilen bronsektazi vardir ve bu da atak
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gecirme siklig1 ve mortalitenin artmasiyla iligkilidir (Martinez-Garcia vd., 2021). BT,
koroner arter kalsifikasyonlari, pulmoner arter genislemesi, kemik yogunlugu ve kas
kiitlesi gibi KOAH komorbiditeleri hakkinda da bilgi saglar; bunlardan bazilari, hava
akimi obstriiksiyonunun siddetinden bagimsiz olarak tiim nedenlere bagli dliimlerle

iliskili bulunmustur (Ezponda vd., 2022).

Sonug olarak, inat¢1 ataklar1 olan, semptomlar1 hava akimi obstriiksiyon siddeti
ile uyumsuz olan, belirgin hiperinflasyon ve gaz hapsi ile ciddi hava akimi obstriiksiyonu
(FEV1 <45) olan veya akciger kanseri taramasi kriterlerini karsilayan KOAH hastalarinda
toraks BT onerilmektedir (GOLD, 2023; Vasilescu vd., 2019).

2.6. KOAH’ta Tedavi Yontemleri

KOAH tedavi edilebilir bir hastaliktir (Agarwal, Raja ve Brown, 2023). KOAH
tedavisindeki amaclar semptomlarin giderilmesi, egzersiz toleransinin ve saglik
durumunun 1iyilestirilmesidir. Bunlarin yaninda hastaligin ilerlemesinin Onlenmesi,

mortalite ve ataklar gibi risklerinde azaltilmasi amaglar arasindadir (TTD, 2014).

2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Stabil KOAH’ta farmakolojik tedavinin amaglari semptomlari, ataklarin sikligini
ve siddetini azaltmak, egzersiz toleransini, yasam kalitesini arttirmak ve bazi durumlarda
da hayatta kalma oranini iyilestirmektir (GOLD, 2023). KOAH'1 tedavi etmek i¢in yaygin
olarak kullanilan ila¢ smiflart arasinda uzun etkili 2-agonistler (LABA'lar), uzun etkili
muskarinik antagonistler (LAMA'lar) ve inhaler kortikosteroidler (IKS) bulunur (Celli ve
Wedzicha, 2019).

Bronkodilatorler

Bronkodilatorler FEV1'1 artiran ve/veya diger spirometrik degerleri degistiren ilag
grubudur (GOLD, 2023). Farkli mekanizmalarla havayollarindaki diiz kas tonusunu
gevseterek havayollarinin genislemesine neden olurlar. Bu sekilde hastadaki dispne,
hirtltt ve Oksirigi azaltirlar (TTD, 2014). Buna ek olarak, istirahatte ve egzersiz
sirasindaki dinamik hiperinflasyonu azaltirlar ve egzersiz kapasitesini arttirirlar (Berger
ve Smith, 1988; Hay vd., 1992). Bu grubun igerisinde antikolinerjikler, beta-2 agonistler

ve metilksantinler bulunmaktadir.
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Antikolinerjiklerin kisa ve uzun etkili formlart bulunmaktadir. Kisa etkili olan
Ipratropium bromiiriin inhaler formunun, etki baslangici 30 dakika olup, 6-8 saatte
sonlanir (GOLD, 2023). Uzun etkililerden (LAMA) Tiotropium’un etki baslangict 30-60
dakika olup, etkisi 24 saatten uzun siirer (TTD, 2014). Tiotropium’un pulmoner
rehabilitasyonun etkinligini arttirdigi bildirilmistir (Kesten vd., 2008). Bu grupta, en sik
goriilen yan etkiler arasinda agiz kurulugu ve inhalasyon sonrasi agizda metalik tat varligi

olarak bildirilmistir (TTD, 2014).

Beta-2 agonistlerin de kisa ve uzun etkili formlar1 bulunmaktadir. Inhaler formlar1
tavsiye edilmektedir. Kisa etkili olan Salbutamol ve Terbutalin’in etkileri dakikalar
igerisinde baslar, 15-30 dakikada maksimuma ulasir ve 4-6 saat sonra sonlanir (TTD,
2014). Uzun etkili (LABA) olan Formoterol ve Salmeterol’un etkileri 12 saattir (GOLD,
2023). Uzun etkililerden Indakaterol’un etkisi ise 24 saat siirmektedir (TTD, 2014). En
sik goriilen yan etkileri titreme, tasikardi ve ¢arpintidir (TTD, 2014).

Metilksantinlerden olan Teofilin oral yoldan kullanmilir ve etkisi degismekle
birlikte 24 saate kadar siirebilir (GOLD, 2023). Terapotik dozlarda kullanildiginda;
gastrointestinal yakinmalar (istahsizlik, bulanti, kusma, gastro6zofagial reflii), santral
sinir sistemine (bas agrisi, uykusuzluk, irritasyon) bagli yan etkiler goriilebilir (TTD,
2014).

Bronkodilatorler kombine bir sekilde kullanilabilir. Hatta etki mekanizmasi farkl
bronkodilatorlerin kombinasyonu tek bir bronkodilatériin dozunun arttirilmasina kiyasla
daha az yan etkiyle daha fazla bronkodilatasyon saglayabilmektedirler (Cazzola ve
Molimard, 2010; Ray vd., 2019).

Inhaler kortikosteroidler (IKS)

Tek basina diizenli IKS kullanimi tavsiye edilmemektedir (TTD, 2014). FEV:
%60’ altinda stabil ve sik atak gecirme Oykisii olan hastalarda uzun etkili
bronkodilatére eklenen IKS’lerin diizenli kullammi ile semptomlarin, akciger
fonksiyonlarinin, yasam kalitesinin iyilestigi ve atak ge¢irme sikligim1 azalttig
bildirilmistir (Anthonisen vd., 1994; Burge, 1999; Calverley vd., 2003; Jenkins vd., 2009;
Szafranski vd., 2003; van der Valk vd., 2002).
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En sik goriilen yan etkileri oral mantar olusumu, ses kisikligi, boguk ses ve ciltte

morarmadir (Burge, 1999).

Baslangi¢ farmakolojik tedavi

Baslangi¢ farmakolojik tedavinin GOLD 2023 raporunda bulunan ABE

siniflamasina gore yapilmasi onerilmektedir.

Grup A: Hastalarin nefes darlig1 tizerindeki etkisine gore bronkodilator tedavisi
onerilir. Bu kisa veya uzun etkili bir bronkodilatér olabilir. Eger mevcutsa ve uygun
fiyatliysa, ¢ok nadiren nefes darlig1 ¢ceken hastalar disinda, uzun etkili bir bronkodilator

tercih edilir.

Grup B: Ikili tedavinin benzer yan etkilerle monoterapiden daha etkili olmasi
nedeniyle ve bulunabilirlik, maliyet ve yan etkilerle ilgili herhangi bir sorun olmamasi
kosuluyla LABA + LAMA bronkodilatorler 6nerilmektedir (GOLD, 2023).

Grup E: LAMA + LABA o6nerilir. Ancak kan eozinofilleri > 300 hiicre/pul olan
ve iiclii tedaviye (LABA + LAMA + IKS) baslanmasimnin diisiiniilebilecegi hastalara
LABA + LAMA + IKS é6nerilir (GOLD, 2023).

Inhaler terapide egitim

Inhalasyon tedavisi KOAH tedavisinin temel tasi oldugundan, bu cihazlarin
uygun kullanimi, herhangi bir inhalasyon tedavisinin fayda-risk oranin1 optimize etmek
icin ¢ok dnemlidir (GOLD, 2023). Bunun i¢in dogru cihaz kullanimi hususunda saglik
personeli ve hastalarin egitilmesi gerekir (GOLD, 2023).

Hastalik bilgisi ile dogru inhaler kullanimi1 arasinda anlamli bir iligski gosterilmistir
(An ve Choi, 2012). Bu iligski, KOAH hastalarinda hastalik bilgisi azaldik¢a dogru inhaler
kullaniminin da azaldigr yoniindedir. Yapilan arastirmalar bunu dogrular niteliktedir.
Yapilan bir aragtirmaya gore dogru inhaler kullanimina iliskin bilgi ve uygulama egitimi
sonrasi hastalarin bilgisi artmis ve inhaler kullanimi iyilesmistir (Weheida, Fareed ve
Masry, 2017). Bir bagka arastirma ise KOAH hastalarina uygulanan inhaler ilag
egitiminin bu konudaki bilgi eksikligini kapatabilecegini ve hastalarin becerilerini

gelistirebilecegini gostermistir (Vitacca vd., 2023).
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KOAH hastalarinda ilaglarin dogru kullanim1 kadar hastalarin uyum gostermesi
de onemlidir. Bu baglamda diisiik uyum, diisiik hastalik bilgi diizeyi, daha diisiik yasam
kalitesi ve daha depresif ruh hali ile iliski bulunmustur (Agh, Inotai ve Mészaros, 2011;

Khdour vd., 2012). ilgili egitim programlariyla ilaglara uyum da gelistirilmelidir.

2.6.2. Non- Farmakolojik Tedavi

Stabil KOAH’ta farmakolojik tedaviyi tamamlayici niteliktedir ve KOAH'n
kapsamli yonetiminin bir par¢asini olusturmalidir (GOLD, 2024).

Sigaray1 birakma

Sigaranin birakilmasi mortalite riskini azaltir (Anthonisen vd., 2005). KOAH
hastalarinin yaklasik % 40" hastaliga sahip olduklarini bilmelerine ragmen sigara igmeye
devam etmektedir ve bu davranigin hastaligin prognozu ve ilerlemesi tizerinde olumsuz
etkisi bulunmaktadir (Pitta vd., 2005). Sigara igmeye devam eden tiim hastalara

birakmalari i¢in yardim ve tedavi 6nerilmelidir (Agusti vd., 2023).

Pulmoner rehabilitasyon (PR)

PR, Kronik solunum hastalig1 olan bireylerin fiziksel ve psikolojik durumunu ve
sagligi iyilestirici davraniglara uzun vadeli bagliligin tesvik edilmesi i¢in tasarlanmis,
davranig degisikligini amaclayan, egzersiz egitimi, egitim, 6z ydnetim miidahalesini
iceren fakat bunlarla sinirli olmayan, kisiye 6zel tedavilerin takip ettigi kapsamli hasta

degerlendirmesine dayanan kapsamli bir miidahale olarak tanimlanir (Spruit vd., 2013).

PR, KOAH’l1 hastalarda uzun vadede yasam kalitesini ve anksiyeteyi iyilestirir
(Yohannes vd., 2021). Dispne diizeyi, depresyon ve mortalite riskini de azaltmaktadir
(Lindenauer vd., 2020; Yohannes vd., 2021). GOLD 2023 raporuna gore grup B ve E
hastalarina PR gereklidir.

PR ekibini, doktorlar/gogiis hastaliklari uzman doktorlari, fizyoterapist/solunum
terapistleri, hemsireler, ergoterapistler, dil ve konusma terapistleri, psikologlar, sosyal

hizmet uzmanlar1 ve diyetisyenler olusturmaktadir (Muhtaroglu ve Harutoglu, 2019).

PR kapsaminda egzersiz egitimi ¢ok onemlidir. Optimum faydalar 6 ila 8 hafta

stiren programlardan elde edilir (GOLD, 2024). Haftada en az iki kez denetimli egzersiz
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egitimi Onerilir ve igerigi; endurans egitimi, aralikli egitim, kuvvet egitiminden herhangi
biri veya kombinasyonlarini igerebilir (GOLD, 2024). Yiiriime egzersizlerinin yani sira
alt ve iist ekstremitelere de programlarda yer verilmelidir. inspiratuar kas egitimi ve
noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon da dahil edilebilir. Her durumda, icerik, kapsam,
siklik ve yogunluk kisisel fonksiyonel kazanimlar1 en list diizeye ¢ikaracak sekilde

bireysellestirilmelidir.
Egitim

Egitim, hastalarin KOAH ve tedavisi hakkindaki bilgi ve beceri edinimini
kolaylastirmak i¢in saglik ¢alisanlar tarafindan tasarlanan ve uygulanan faaliyetlerdir
(Blackstock vd., 2018). Yapilan arastirmalarda, egitim programlarin1 saglk

calisganlarindan en ¢ok doktorlar, fizyoterapistler ve hemsireler hastalara

uygulamaktadirlar (Stoilkova, Janssen ve Wouters, 2013).

Egitim, pulmoner rehabilitasyonun temellerinden biridir (Blackstock vd., 2018).
Olumlu sonuglar1 gelistirmek ve siirdiirmek amaciyla davranis degisikligi i¢in temel bir
bilgi tabani saglar (Blackstock vd., 2018). Egitim (bilgi ve becerilerin edinilmesi)
O0grenmeye, Ogrenme Oz yoOnetimi gelistirmeye, 6z yonetim davranig degisikligine,
davranig degisikligi, saghgin iyilesmesine neden olur ve tiim bunlar birbirlerine bagh
stireglerdir (Blackstock vd., 2018; Holman ve Lorig, 2004).

KOAH hastalarinda ¢esitli faktorler 6grenme ve davranis degisikligi asamasina
etki etmektedir. Bunlardan, saglik bilgisine ulasmada ve bu bilgiyi anlayip islemedeki
etkisinden dolay1 saglik okuryazarligi ve hastalikla iliskili glic durumlarla bag etmede,
olumlu saglik davranislarinin kazanilmasi ve devam ettirilmesindeki etkisinden dolay1 6z
etkililik kavramlar1 dnemlidir (Blackstock vd., 2018; Stuifbergen, Seraphine ve Roberts,
2000; Yount vd., 2011). Bu her iki kavraminda hastalik bilgi diizeyi ile iligkisi
gosterilmistir (Matarese vd., 2023; Puente-Maestu vd., 2016). Sonug olarak, hastaya
fayda saglayabilecek ek kaynaklara ulagsmasinda ve olumlu saglik davranislarin1 kazanma
ve devam ettirebilmesinde saglik okuryazarligi tesvik edilip egitim programlariyla da 6z

etkililik iyilestirilmelidir.

Egitimin etkililigi hastaliga 6zgii bilgi dlgekleriyle degerlendirilebilir. Yapilan

arastirmalar egitimin bilgi edinimi iizerindeki etkisini dogrulamaktadir. Bu
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arastirmalarda, PR programlar1 kapsaminda uygulanan egitimin hastalia 6zgii bilgi

diizeyini arttirdigi gosterilmistir (Jones vd., 2008; White vd., 2006).

Fiziksel aktivite

KOAH hastalarinda fiziksel aktivite azalmaktadir (Pitta vd., 2005) Bu, hastalarin
yasam kalitesinin diigsmesine, hastaneye yatis ve 6liim oranlarinin artmasina neden olan
inaktivede artisa neden olur (Garcia-Aymerich vd., 2006; Watz vd., 2014; Yohannes,
Baldwin ve Connolly, 2002). Bu nedenlerden dolayr PR kapsaminda hastalar fiziksel
aktiviteye tesvik edilmelidir. Ancak hem tesvik etmek hem de hastanin fiziksel aktiviteyi
stirdiirmesi zordur (GOLD, 2023). Bunun i¢in egzersiz egitimi veya aktivite danigmanligi
KOAH hastalarinda fiziksel aktivite diizeylerini iyilestirmekte faydalidir (Lahham,
McDonald ve Holland, 2016). Ek olarak teknoloji temelli miidahaleler de fayda
saglayabilir (Spielmanns vd., 2023).

Asillama

Hastalara, eger heniiz yaptirmamislarsa, grip, pndmokok (zatiirre), COVID-19,
bogmaca (pertussis) ve herpes zoster asis1 onerilmelidir (GOLD, 2023).

Oksijen terapi ve ventilasyon destegi

Uzun siireli oksijen tedavisinin (USOT), kronik solunum yetmezliginde istirahat
hipoksemisi olan hastalarda giinde 15 saat ve {izerinde uygulanmasi sagkalimi arttirmakta
oldugu bildirilmistir (TTD, 2014). Ek olarak egzersiz kapasitesi, akciger mekanikleri,
hematolojik degerler, hemodinamik parametreler ve mental durum iizerinde de olumlu
etkileri bulunur (TTD, 2014). USOT, parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO2) <55 mmHg
veya Oksijen Saturasyonu (Sa0) <88 olmasi halinde endikedir (GOLD, 2023).

Non-invaziv ventilasyon burun iizerine veya hem burun hem de agiz {izerine
takilan bir maske kullanilarak, ventilator adi verilen bir makinenin yardimiyla spontan
nefes almay1 (veya normal nefes almayi) destekleyen veya degistiren bir yontemdir
(Raveling vd., 2021). Kanindaki karbondioksit diizeyi siirekli olarak ¢ok yiiksek olan
kisinin evinde uzun siireli kullanilabilir (Raveling vd., 2021). Stabil, ¢ok siddetli KOAH
hastalarinda ara sira kullanilir (Raveling vd., 2021). Genelde KOAH ve obstriiktif uyku
apnesinde siirekli pozitif hava yolu basing (CPAP) cihazi kullanilmaktadir (Marin vd.,
2010).
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Yasam sonu ve palyatif bakim

Semptom kontroliinii optimize etmek, hastalarin ve ailelerinin gelecekteki
yonetim konusunda bilingli segimler yapmasina olanak saglamak i¢in, tiim ileri KOAH
hastalari, yasam sonu ve palyatif bakim destegi acisindan degerlendirilmelidir (GOLD,
2023).

2.7. KOAH’ta Hasta Egitimi

GOLD 2023 raporuna gére KOAH hastalarinda egitim programi i¢in uygun
goriilen konular Tablo 2.4.’te gosterilmistir. Egitim programlart bu konular baz alinarak
tasarlanmalidir. Egitim konulariin yogunlugu ve igerigi KOAH’1n siddetine bagli olarak

degisiklik gosterecektir (GOLD, 2023).

Tablo 2.4. KOAH hastalari i¢in uygun goriilen egitim konular:

Sigara birakma

KOAH ile ilgili temel bilgiler

KOAH Tedavisine genel yaklasim

Solunum ilaglar1 ve inhalasyon cihazlari

Nefes darligini en aza indirmeye yardimcei olacak stratejiler
Ne zaman yardim aranacagi konusunda tavsiyeler
Alevlenmeler sirasinda karar verme

Ileri direktifler ve yasam sonu sorunlari

Literatiirde, basili materyaller ve/veya brosiirler en sik kullanilan egitim
araclandir (Stoilkova, Janssen ve Wouters, 2013). Ancak teknolojiye olan ilginin
artmasiyla telefon, internet, bilgisayar veya tele saglik gibi teknolojik araglar ile de egitim
seanslar1 gergeklestirilebilir (Blackstock vd., 2018; Stoilkova, Janssen ve Wouters, 2013).
Egitim yonteminde ise 6nce egitmenin gostermesi ve sonrasinda hastalarin uygulamasi
seklindeki kullanimlar daha yaygindir (Stoilkova, Janssen ve Wouters, 2013). Bu
baglamda, klinik ortamlar daha sik tercih edilmektedir (Stoilkova, Janssen ve Wouters,
2013). Tim bunlar bireysel veya grup egitim seanslari seklinde hastalara verilebilir
(GOLD, 2023). Hastalarin ise tiim bunlar1 gorsel yardimlar, grup aligverisi ve
tartigmalarla birlestirmeyi tercih ettikleri bildirilmistir (Wilson vd., 2007). Belirlenmis

optimal seans sayisi olmamakla birlikte hastanin ihtiyacina gére degisiklik gosterebilir.
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Literatiir de ise 1 seans ile 60 seans arasinda degisiklik gostermektedir (Stoilkova, Janssen
ve Wouters, 2013). Seanslarda 15 dakika egitimden sonra 2 dakikalik bir duraklama
stiresi tavsiye edilir (Blackstock vd., 2018; Ruhl, Hughes ve Schloss, 1987). Ciinkii 2
dakikalik siirede eger grup seklinde egitim veriliyorsa hastalar birbirleriyle diisiiniip
tartigirlar ve bu da bilgiyi hatirlamayi gelistirir (Miller, McNear ve Metz, 2013). Bir diger
neden ise genellikle 15-20 dakikadan sonra bireylerin dikkati dagilir bu yiizden 15 dakika
sonras1 2 dakikalik duraklama, egitim seansinin verimini arttiracaktir (Blackstock vd.,

2018).

2.8. KOAH’ta Bilgi Olgekleri
2.8.1. Bristol KOAH Bilgi Ol¢egi (BCKQ)

KOAH hastalarinin hastalik bilgi diizeylerini 6lgen bir aragtir. Bu 0lgek,
epidemiyoloji, etiyoloji, semptomlar, nefes darligi, balgam, enfeksiyonlar, egzersiz,
sigara igme, asilama, inhale bronkodilatorler, antibiyotikler, oral steroidler ve inhale
steroidler olmak {izere 13 bilgi bashgmdan olusur (White vd., 2006). 13 bilgi basliginin
her biri bes soru igerir ve toplam da 65 sorudan olusur. Her soru “Dogru”, “Yanlis” ve
“Bilmiyorum” olmak {izere ii¢ yanit segeneginden olusur (White vd., 2006).
Tamamlanmas1 yaklasik 10- 20 dakika siirmektedir. Olgek puanlamasinda herhangi bir
kesme noktas1 yoktur. Dogru cevaba 1 puan verilirken yanlis cevaba veya “Bilmiyorum”
secenegine 0 puan verilir (Hangerlioglu vd., 2021). Toplam puan 0 ile 65 arasinda

degismektedir. Yiiksek puan yliksek bilgi diizeyini gostermektedir.

2.8.2. The Understanding COPD (UCOPD) Questionnaire

2012 yilinda Irlanda’da KOAH hastalar1 iizerinde gelistirilmis bir 6lcektir
(O’Neill vd., 2012). Hastalarin pulmoner rehabilitasyonun egitim bileseniyle ilgili
anlayisini, 6z yeterliligini ve tatminligini degerlendirmeyi amaglayan bir 6l¢ektir. Bolim
A ve bolim B olmak {izere 2 kisimdan olugsmaktadir (O’Neill vd., 2012). Boliim A;
KOAH'n anlagilmasini, semptomlarinin yonetimini, yardim ve destege erisimi ile ilgili
sorulari igerir ve 18 maddeden olugmaktadir. Béliim B; hastalarin egitim programindan
tatminligini degerlendiren sorulari igerir ve 6 maddeden olusmaktadir. Puanlama A ve B
boliimleri i¢in ayr1 ayr1 yapilmaktadir. Her boliim yiizde iizerinden hesaplanir ve skor
%0- %100 arasinda degismektedir (O’Neill vd., 2012). Olgegin Tiirkce gecerlik ve

giivenirlik ¢alismasi bulunmamaktadir.
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2.8.3. Chronic Obstructive Pulmonary Disease knowledge Questionnaire (COPD-Q)

2009 yilinda Amerika’da KOAH hastalar1 iizerinde gelistirilmis bir Olgektir
(Maples vd., 2009). KOAH hastalarinda bilgiyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
13 sorudan olusmaktadir. Her soru “dogru”, “yanlis” ve “emin degilim” se¢ceneklerinden
olugmaktadir (Maples vd., 2009). 0-13 arasinda puanlar almaktadir. Daha yiiksek puanlar
daha 1yi bilgi diizeyini ifade eder (Maples vd., 2009). Bu o6l¢ek hastalarin ilaglar,
asillamalar ve KOAH semptomlari hakkindaki bilgilerini sorgulamaktadir. Fiziksel
aktivite, 6zyonetim ve diyet gibi alanlarda eksik kalmaktadir. Bu 6l¢egin Tiirkge gegerlik

ve glivenirlik ¢aligmast yoktur.

2.8.4. Lung Information Needs Questionnaire-2 (LINQ-2)

Hyland ve arkadaglari tarafindan biiyiik 6l¢iide hasta girdisine bagli bir metodoloji
kullanilarak 2006 yilinda Ingiltere’de gelistirilmistir (Hyland, Jones ve Hanney, 2006).
Olgek 2023 yilinda revize edilmistir. LINQ 6l¢eginin hastalik bilgisi kismindan iki madde
cikartilmis ve bazi maddelere farkli cevap segenekleri eklenerek LINQ-2 elde edilmistir.
Olgegin KOAH hastalarinda gecerli, giivenilir ve duyarli oldugu ve yine bu popiilasyonda
PR sonras1 degisime duyarli oldugu gosterilmistir (Hyland, Jones ve Hanney, 2006; Jones
vd., 2008). LINQ-2, 14 sorudan olugmaktadir ve 6 alt boyutu bulunmaktadir. Total skor
0-26 arasinda olup yiiksek puanlar daha ¢ok bilgi ihtiyacin1 gdstermektedir. Olgegin bu
calismada Tiirkce gevirisi ve kiiltlirleraras1 adaptasyonu amaglandi. Bu amag kapsaminda
4 adet giivenirlik analizi (Cronbach alfa katsayisi, Madde toplam korelasyonlari, Tavan
ve taban etki analizi, Test-tekrar test analizi) ve 2 adet gecerlik analizi (igerik gegerligi,

yap1 gecerligi) uygulandi.

2.9. Olgek Uyarlama

Bagka bir dilden uyarlanan dlgekler cok kiiltiirlii ve ¢ok merkezli arastirmalarin
yapilmasina olanak taniyacagi ve uluslararasi i birliklerine de katki saglayacagindan
onem arz etmektedir (Capik, Goziim ve Aksayan, 2018). Uyarlanan dilde de dlgegin her
zaman dogru Olciim gerceklestirip gerceklestirmediginin (gilivenirlik) ve gercekten
hedefledigi niteligi Ol¢lip 6lgmediginin (gegerlik) ispatlanmasi gerekir (Pena, 2007;
Sidani vd., 2010). Bu yiizden, psikolinguistik 6zelliklerin (dil gegerligi) ve psikometrik
ozelliklerin incelenmesi (giivenirlik ve gegerlik) gerekir (Epstein, Santo ve Guillemin,
2015; Johanson ve Brooks, 2010; Sidani vd., 2010).
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2.9.1. Giivenirlik
I¢ tutarhk

I¢ tutarlilik, 6lgegin maddelerinin tek tek ayni yapiyr dlgmesi ve bu nedenle
birbirleriyle yiiksek oranda iliskili olmasidir (Kimberlin ve Winterstein, 2008). Maddeler
ayni 6zelligi ol¢tiigii 6l¢iide kendi iginde tutarlidir (Kimberlin ve Winterstein, 2008).

En ¢ok kullanilan i¢ tutarlilik yontemlerinden biri Cronbach alfa giivenirlik
katsayisidir (Cronbach, 1951; Kimberlin ve Winterstein, 2008). Cronbach Alfa degeri,
<0.39 ise dl¢egin giivenilir olmadigi, 0.40-0.59 arasinda ise diisiik giivenirlik gosterdigi,
0.60-0.79 arasinda ise Olgegin oldukg¢a giivenilir oldugu, 0.80-1.00 arasinda ise
gelistirilen 6l¢egin yiiksek glivenirlik gosterdigi bildirilmektedir (Alpar, 2018).

Madde Toplam Korelasyonu da i¢ tutarlilk ydntemlerinden biridir. Olgme
aracinin maddelerinden alinan puanlar1 ile toplam puani arasindaki iliskiyi gosterir
(Boateng vd., 2018). Her bir maddenin korelasyon katsayisi ne kadar yiiksek ise
amaclanan davranisi 6lgmede o kadar etkin ve yeterli olmaktadir (Boateng vd., 2018).
Madde toplam korelasyonunda negatif degerler alinmasi1 durumunda negatif maddelerin

Olcekten ¢ikartilmasi tavsiye edilir (Sencan, 2005).

Test- tekrar test giivenirligi

Olgme aracinin ayn1 gruba belli bir siire sonra tekrar uygulanmasidir. Bu siire,
hastalarin 6nemli derecede hatirlamayacag kadar uzun ve 6lgiilecek 6zellikte, dnemli
degisimler olmayacak kadar da kisa olmalidir (Ozgelik, 1981). iki uygulamadan elde
edilen Ol¢iim degerlerinin korelasyon katsayisina bakilir (Boateng vd., 2018).
Degismezlik katsayisi olarak da adlandirilir (Boateng vd., 2018). Test tekrar test i¢in 30

orneklemin yeterli olabilecegi bildirilmektedir (Rea ve Parker, 1992).

Farkli test-tekrar test giivenirligi degerlendirme bigimleri vardir (Boateng vd.,
2018). Bunlardan en sik kullamlam1 Siif I¢i Korelasyon katsayisidir (Intraclass
Correlation Coefficient, ICC). Bu, puanlayici ve yorumlayicilar arasi giivenilirlik
analizlerinde kullanilir (Koo ve Li, 2016). ICC hesaplamasina gore 0.50” den kiigiik
olmasi zayif, 0.50 — 0.75 orta, 0.75 — 0.90 iyi, 0.90 dan biiyilk olmasi miikemmel
giivenirligi gosterir (Koo ve Li, 2016).
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Tavan ve taban etki analizi

Tavan ve taban etki analizi 6lgegin homojenliginin gostergesidir. Bu etkiler,
6l¢egin ug noktalardaki yanitlayicilar1 ayirt etme yetenegini gosterir (Terwee vd., 2007).
Madde bazinda ve toplam puan bazinda degerlendirilebilir. iki tiirlii de alman diisiik
puanlar taban etkiyi, yliksek puanlar ise tavan etkiyi gosterir (Terwee vd., 2007). Tavan
veya taban puan alan kisi sayisinin Orneklem sayisinin %15%ini  gegmemesi

onerilmektedir (McHorney ve Tarlov, 1995).

2.9.2. Gegerlik
Dil gecerligi

Her iki kiltiirii iyi bilen en az iki kisi orijinal 6lgegi ¢evirir (Epstein, Santo ve
Guillemin, 2015; Johanson ve Brooks, 2010; Sidani vd., 2010). Bir veya iki gevirmen,
hedeflenen dile gevrilen 6l¢egi orijinal diline ¢evirir (Capik, Goziim ve Aksayan, 2018).
Bu iki agamada uzman komite tarafindan degerlendirilir (Ozolins vd., 2020). Son halinde
karar kilinan 6lgek, 6rneklem ile benzer dzellige (cinsiyet, yas, egitim durumu gibi) sahip
bireylere uygulanir (Capik, G6ziim ve Aksayan, 2018). Uygulama (pilot ¢alisma) sonucu
gruptan gelen geribildirimler degerlendirilerek Olg¢egin final versiyonu olusturulur

(Capik, Goziim ve Aksayan, 2018).

Kapsam (icerik) gecerligi

Olgme aracini olusturan maddelerin dlciilmesi hedeflenen 6zellik ile ne derece
alakali oldugu ve onun kapsamini ne derecede temsil ettigini gosterir (Tekin, 1977).
Kapsam gegerligi diger gecerlik tiirleri i¢in bir 6n kosul niteligi tasidigindan 6lgek

gelistirme/uyarlama ¢alismalarinda oncelikli goriilmektedir.

Kapsam gecerligi i¢in bu ii¢ sey degerlendirilmeli; maddeler 6l¢iilecek 6zellikleri
temsil etmeli (uygunluk), 6lgiilen yapinin tiim 6nemli yonlerini 6l¢meli, hi¢bir Kilit unsur
eksik olmamali (kapsamlilik) ve son olarak maddelerin hedef kitle tarafindan anlasilir

olup olmadig (anlasilabilirlik) (Prinsen vd., 2016).

Kapsam gecerligini analiz etmek i¢in bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bu
yontemlerden birkagi Lawshe Teknigi, Davis Teknigi, Polit-Beck igerik gegerlik indeksi,
Cohen Kappa Formiilii ve Kendall W Iyi Uyusum Katsayis1 olarak siralanabilir (Alpar,
2018; Davis, 1992; Landis ve Koch, 1977; Lawshe, 1975; Polit ve Beck, 2006). Bu
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yontemler, kapsam gecerligi uygulanan kisi sayisina veya hesaplama formiillerine gore

farklilik gostermektedirler.

Kriter (6l¢iit) gecerligi

Gegerligi sinanan 6lgek puaninin, dlgiilen kavrami dlgen ve gegerligi sinanmis
Olgeklerle iligkisi arastirilir (Terwee vd., 2007). Kriter gecerligin en ¢ok kullanilan bigimi
es zaman gegerligidir (Boateng vd., 2018). Es zaman gecerliginde referans olgek
belirlenir ve uyarlanan &lgek ile ayn1 gruba uygulanir (Boateng vd., 2018). ki 6lgekten
elde edilen puanlar arasindaki korelasyon katsayisi hesaplanir (Terwee vd., 2007). Bu
korelasyon katsayisinin en az 70 olmasi beklenir ve bu yiikseldikge 6lgegin gegerligini

kuvvetlendirir (Terwee vd., 2007).

Yapi gecerligi

Yapr gecerliginde, degerlendirilen O6l¢iimiin, Olgiim araci tarafindan Olgiilen
yaptyla iligkili oldugu bilinen veya teorik olarak iligkili oldugu diisiiniilen degiskenlerle
iliskisinin incelenmesini gerektirir (Kimberlin ve Winterstein, 2008). Kapsam ve es
zaman gecerlik de dahil olmak tizere tim gecerlik kanitlari, yapt gegerligine katkida
bulunur (Kimberlin ve Winterstein, 2008).

Dort gostergesi vardir. Bunlar; ayrisim gegerligi (discriminant), birlesim gecerligi
(convergent), bilinen grup gegerligi ve korelasyon analizidir (Boateng vd., 2018).
Ayrisim gegerligi, ilgilenilen 6l¢ii ile ayn1 degiskeni veya kavrami 6lgmedigi varsayilan
diger ol¢ii arasinda diisiik veya zayif korelasyonlarin gosterilmesidir (Churchill, 1979).
Birlesim gecerliginde ise uyarlanan dlgegin ayni yapiyr dlgmek icin tasarlanan diger
degiskenlerle (6lgekler) yiiksek diizeyde korelasyon gostermesidir (Boateng vd., 2018;
Churchill, 1979).

Sonu¢ olarak KOAH, kronik bir solunum hastaligidir. Hastalarin, saglik
durumlarmin kétiilesmesinin oniine gecilmesi icin yillar boyunca KOAH’1n gerektirdigi
diizenli tedavi programlarina uymasi, solunum yollarini etkileyebilecek sigara gibi zararli
maddeleri solumaktan kaginmalar: gerekmektedir. Bu da yasam degisikligine gidilmesini
gerektirir. KOAH gibi kronik bir hastalikta, hastalarin tedavilerinde devamliliklarini
saglamalari, hastalikla iligkili semptomlar1 ve saglik durumlarini iyilestirmeleri ve

hastaligir etkili bir bigimde yonetmeleri i¢in bilinglenmeleri gerekmektedir. Bu
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bilinglenme de egitim programlar1 kapsaminda KOAH ile ilgili genel bilgiler, hastalik
yonetimi, ilaglarin dogru kullanilmasi, diizenli fiziksel aktivite, sigara birakma gibi daha
once bahsedilen konularda KOAH hastalarinin bilgi diizeylerinin arttirilmasini igerir. Bu
sebeplerden dolayr hastalarin KOAH ile ilgili bilgi eksikliginin ne diizeyde oldugunu
degerlendirmek veya egitim programlari sonucu katedilen gelisimi objektif olarak 6l¢mek
icin hastaliga 6zgii bilgi dlgekleri 6nem arz etmektedir. Literatiirde kisa, daha az zaman
alan, ulasilmasi kolay olan KOAH ile ilgili bilgi ihtiyacini 6lgen bir ara¢ Tiirkgede mevcut
degildir. Bu amaglar dogrultusunda LINQ-2 0lgeginin Tiirk¢geye kazandirilmasi
hedeflendi.
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3. YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Bu aragtirma, Hyland ve arkadaslari (2006) tarafindan gelistirilen LINQ-2
Ol¢eginin Tirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenirligini incelemek i¢in metodolojik

olarak planlanmustir.

3.2. Arastirma Evren ve Orneklemi

Calisma, Agustos 2023- Kasim 2023 tarihleri arasinda Mugla Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran, aragtirmaya katilmaya goniillii olan
ve dahil olma kriterlerini karsilayan KOAH tanili erigkin bireyler ile yiiriitiildii. Olgu akis
semasi Sekil 3.1.”de gosterilmistir.

3.2.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalarinda orneklem biiylikliigline karar vermede en
az 50 olgunun yetebilecegi bildirilmektedir (Altman, 1990). Yapilan bagka bir ¢calismada
ise drneklem biiyiikligiiniin, 6lgekte yer alan toplam madde sayisinin en az 5 ile 10 kati
arasinda olmas1 gerektigi bildirilmistir (Biytikoztiirk, 2002). Bu bilgiler dogrultusunda
14 maddelik 6lgekte 6rneklem biiylikliigl i¢in madde sayisinin 7 kat1 kadar olacak sekilde

en az 98 olguya ulagilmasi hedeflenmistir.

3.2.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. GOLD standartlarina gore KOAH tanis1 almis olmak.
2. Tiirkge okuma, anlama ve yazma becerisi olmak.

3.2.3. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1. Son 4 haftada atak gegiren ve bu sebeple hospitalize edilen hastalar.

2. Bilissel veya kognitif bozukluga sahip olmak.



Aragtirma i¢in ulasilan olgu sayisi

(n=109)

/

Gegerlik
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— testi (SFT) standartlarina uygun

ATS/ERS solunum fonksiyon

olmayan olgu sayis1 (n=9)
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Givenirlik

!
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Yap1 gecerligi analizine dahil

edilen olgu sayist (n=100)

I¢c tutarlilik analizine dahil edilen olgu
say1st (n=100)

Test tekrar test uygulanan olgu sayisi
(n=40)

Sekil 3.1. Olgu Akis Semasi

3.2.4. Arastirma Degiskenleri

Bagimsiz degiskenlerde katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri (egitim

durumu, meslekleri, gelir durumu, medeni durumu); fiziksel 6zellikleri (cinsiyet, yas,

boy, viicut agirligi, beden kiitle indeksi); hastalikla iligkili 6zellikleri (hastalik siiresi,

hastalik evresi, son 1 yilda dl¢iilmiis SFT sonuglari, sigara kullanimi (paketxyil), son 1

yildaki hastaneye yatis sayisi, eslik eden baska bir kronik hastalik varligl) bulunmaktadir.

Bagimli degiskenler ise katilmcilarin LINQ-2, BCKQ, SGRQ ve CAT

6l¢eklerinden aldiklar1 puanlardir.
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3.3. Veri Toplama Araglari
3.3.1. Demografik Bilgiler ve Klinik Ozellikler Formu

Hasta degerlendirme formu literatiir taranarak hazirlanmistir (Ek 3). 3 kisimdan
olusmaktadir. 1. kismi kisisel bilgiler; katilimeilarin isim ve soy isimleri, dogum tarihleri,
cinsiyetleri, medeni durumu, egitim durumu, meslekleri ve gelir durumu, 2. kismi hastalik
ile ilgili 6zellikler; hastalik siiresi (ay), boy (cm), viicut agirligr (kg), beden kiitle indeksi
(BK1, kg/m?), sigara maruziyeti (paketxyil), son 1 yilda hastaneye yatis sayis1 Ve eslik
eden bagka bir kronik hastalik varligi, 3. Kismi klinik dosya bilgileri; hastalik evresi ve
son 1 yilda 6l¢iilmiis solunum fonksiyon testleri olusturmaktadir. Demografik bilgiler ve

klinik 6zellikler formu sorumlu arastirmaci tarafindan ilk gériismede kaydedilmistir.

3.3.2. Lung Information Needs Questionnaire- 2 (LINQ- 2) Tiirk¢e Versiyonu

Akciger hastaliklarini1 yeterince anlamak ve hastalarin 6zyonetim becerilerini en
ist diizeye c¢ikarmak icin ihtiyag duyduklari bilgileri hastanin bakis acisindan
degerlendirmeyi amaglayan KOAH hastalarinda, Ingiltere’de gelistirilmis bir dlgektir
(Hyland, Jones ve Hanney, 2006). Olgek alt1 alan; hastalik bilgisi (2 soru), ilag tedavisi
(3 soru), dzyonetim (2 soru), sigara icme (3 soru), egzersiz (3 soru) ve diyet (1 soru)
olmak iizere toplam 14 sorudan olusmaktadir. Her sorunun ¢oktan se¢meli bir cevap
formati vardir. Puanlar, her alan i¢in ve toplam puan i¢in toplanir. Her alanin kendi puan
araligi vardir. Bunlar sirasiyla; hastalik bilgisi alan1 (0-4 arasi), ilag tedavisi alani (0-6
arast), 6zyonetim alani (0-6 arast1), sigara igme alani (0-3 aras1), egzersiz alani (0-5 arasti),
diyet alan1 (0-2 arasi) seklindedir. Toplam puan ise 0-26 araligindadir. Daha yiiksek

puanlar daha ¢ok bilgi ihtiyacini1 gosterir. Tamamlanmasi 6 dakikadan az stirmektedir.

LINQ- 2 i¢in gerekli izin Glgegi gelistiren arastirmacilardan e- posta yolu ile

alinmis ve ek 3’te sunulmustur.

3.3.3. Bristol KOAH Bilgi Ol¢egi (BCKQ)

White ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir (White vd., 2006).
Tiirkgceye uyarlanmis, gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (Hangerlioglu vd.,
2021). BCKQ, KOAH hastalarinin hastalik bilgi diizeylerini 6l¢en bir aragtir. Bu 6lgek,
epidemiyoloji, etiyoloji, semptomlar, nefes darligi, balgam, enfeksiyonlar, egzersiz,
sigara icme, asilama, inhale bronkodilatorler, antibiyotikler, oral steroidler ve inhale

steroidler olmak tizere 13 bilgi basligindan olusur (Hangerlioglu vd., 2021). 13 bilgi
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basliginin her biri bes soru igerir ve toplam da 65 sorudan olusur. Her soru “Dogru”,
“Yanlis” ve “Bilmiyorum” olmak iizere ii¢ yanit seceneginden olusur. Tamamlanmasi
yaklasik 10- 20 dakika siirmektedir. Dogru cevaba 1 puan verilirken yanlis cevaba veya
“Bilmiyorum” segenegine 0 puan verilir. Toplam puan 0 ile 65 arasinda degismektedir.
Olgegin belli bir kesme noktasi yoktur. Yiiksek puan vyiiksek bilgi diizeyini
gostermektedir (Hangerlioglu vd., 2021).

Gerekli izin 6lgegi Tiirkgeye uyarlayan yazarlardan e- posta yolu ile alinmis ve ek

3’te sunulmustur.

3.3.4. St. George Solunum Anketi (SGRQ)

Solunum hastaliklarinda saglikla iligkili yasam kalitesini 6l¢en bir aragtir. Jones
ve arkadaslar tarafindan 1992 yilinda, Ingiltere’de gelistirilmis bir 6lcektir (Jones vd.,
1992). Polath ve arkadaslar1 (2013) tarafindan Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi
yapilmistir. SGRQ, semptomlar (8 madde), aktiviteler (16 madde) ve hastaligin etkileri
(26 madde) olmak tizere ti¢ alandan olusur ve toplam 50 sorudur (Polath vd., 2013). Her
li¢ alan ve toplam puan igin 6zel bir hesaplama programina veriler girilerek skorlamasi
yapilmaktadir. Semptom, aktivite, etki ve toplam puan i¢in ayr1 ayr1 0 — 100 arasinda puan
elde edilir (Polatl vd., 2013). Sifir skoru normaldir ve puanlar yiikseldik¢e daha kotii bir
yasam kalitesine igaret eder (Polath vd., 2013). SGRQ’nun kesme noktasi 25 puan olarak
bildirilmektedir (TTD, 2017).

Gerekli izin dlgegi Tiirkgeye uyarlayan yazarlardan e- posta yolu ile alinmig ve ek

3’te sunulmustur.

3.3.5. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

KOAH?’ ta saglik durumunu 6lgen bir aragtir. Jones ve arkadaslari tarafindan 2009
yilinda gelistirilmis bir Olg¢ektir (Jones vd., 2009). Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
caligmasini ise Yorgancioglu ve arkadaglar1 yapmistir (Yorgancioglu vd., 2012). Hastanin
oksiiriik siddeti, balgam siddeti, gogiiste tikaniklik hissi, dispnenin siddeti, hastaliginin
ne derecede etkiledigi, gilinliik aktivitelerine engel durumu, uykusu tizerine etkisi gibi
semptomlarini1 sorgulayan 8 maddelik bir 6lgektir (Yorgancioglu vd., 2012). Her soru 0

ile 5 arasinda puan alir. Toplam puan ise 0-40 arasindadir. Yiiksek puanlar daha koti
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saglik durumunu gosterir (Yorgancioglu vd., 2012). Puanin 10 ve {izerinde olmasi yiiksek

semptom anlamina gelmektedir (GOLD, 2023).

Gerekli izin 6lgegi Tiirkgeye uyarlayan yazarlardan e- posta yolu ile alinmis ve ek

3’te sunulmustur.

3.4. Veri Toplama Siireci

Calisma, Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine
ayaktan teshis, tedavi veya kontrol igin gelen, goniillii olan ve dahil edilme kriterlerine
uyan 100 erigkin KOAH hastasi ile tamamlandi.

Calismaya katilacak goniilliiler, doktor yonlendirmesiyle tedavi sirasina gore
alindi. Calisma verileri, hastalardan ilk goriismede ve ilk goriismeden 1 hafta sonra (ikinci
goriisme) olmak iizere iki ayr1 donemde toplands. lk gériisme yiiz yiize gergeklestirildi.
Bu goriismede hastalara ¢alisma hakkinda on bilgiler verildikten sonra goniilli
katilimcilardan aydinlatilmis onamlar1 alindi. Demografik bilgiler ve klinik 6zellikler,
sorumlu aragtirmaci tarafindan degerlendirme formuna kaydedildi. Ardindan katilimcilar
LINQ-2 /TR, BCKQ, SGRQ ve CAT olgeklerini kendileri doldurdu. Ikinci goriismede
ise katilimcilara test tekrar test giivenirligi igin LINQ-2 6lgegi 1 hafta sonra telefon ile
aranarak maddelere verilen cevaplar kaydedildi. Ik goriisme ve ikinci gériisme ayni
standart ifadeler kullanilarak gerceklestirildi. Tiim veriler sorumlu arastirmaci tarafindan

yaklasik 3 ay icerisinde toplandi.

3.5. Deneysel Kurgu

Ingilizce dilinde olan LINQ-2 &lceginin Tiirkceye ¢evrilmesi kiiltiirel
adaptasyonu Beaton ve arkadaglar1 (2000), Capik ve arkadaslarmin (2018) 6nerilerine
gore planlandi (Beaton vd., 2000; Capik, Goziim ve Aksayan, 2018).

LINQ- 2’ nin Ingilizce versiyonu birbirinden bagimsiz, anadili Tiirkge olan, iyi
derecede Ingilizce bilen ve pulmoner rehabilitasyon alaninda tecriibeli 3 akademisyen
(1’i doktor, 2’ si fizyoterapist) ve 1 Ingilizce 6gretmeni olmak iizere toplam 4 kisi
tarafindan Tirkgeye cevrildi. Ardindan uzman komite bir araya gelip Tirk kiiltir
ozelliklerini dikkate alarak 6l¢ek maddeleri hakkinda fikir birligine varip ortak Taslak-1

olusturdu. Taslak-1, ana dili Ingilizce olan ancak Tiirk¢ede bilen ve dlgegin orijinaline
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kor olan yeminli 1 terciimana gonderildi ve Ingilizceye geri gevirisi saglandi. Bu geri
ceviri, Taslak-1 ile orijinal 6l¢egin benzerligini belirlemek i¢in uzman komite tarafindan
LINQ- 2’nin ingilizce versiyonu ile kiyaslanarak son haline karar verildi ve Taslak-2
olusturuldu. Taslak-2’de her bir maddenin agikligini ve anlasilirhigini degerlendirmek igin
6l¢ek maddeleri 4°1i Likert tipi derecelendirme formatinda hazirlandi. En diisiik deger 1
ve en yiiksek deger 4 olacak sekilde belirlendi. Olgekteki derecelendirme basamaklari; 1-
Hi¢ Anlasilir Degil, 2- Biraz Anlasilir, 3- Olduk¢a Anlasilir, 4-Tamamen Anlasilir
seklindedir (Polit ve Beck, 2006). Maddelerin anlasilirlik oranini hesaplamak i¢in kapsam
(igerik) gecerlik indeksi kullanildi. Olgek maddelerine uygulanan 4’lii likert sistemi
araciligiyla, 10 KOAH hastas1 ve 10 saglik personeli (4 fizyoterapist, 4 doktor, 2 hemsire)
olmak tizere toplam 20 kisi lizerinde pilot ¢aligma yiiriitiildii. Pilot calismanin sonuglarina
gbre madde bazinda kapsam gecerligi tiim grup ortalamas1 % 80’in altinda olan 2. 4. ve
14. maddeler, hastalar bazinda da anlasilmayan 3. ve 5. maddeler tekrar uzman komite
tarafindan incelendi. Tiirk kiltiir 6zellikleri dikkate alinarak gerekli degisiklikler yapildi
ve Taslak-3 olusturuldu. Taslak-3 tekrar geri ¢eviri asamasindan gegip uzman komite
tarafindan orijinal 6lgekle kiyaslandi ve uygun goriildiikten sonra 10 KOAH hastasi ve
10 saglik personeli ile tekrar bir pilot caligma yiiriitiildii. Kapsam gegerligi 2., 3., 4., 5. ve
14. sorularda % 80’in {izerinde olup anlasilir oldugu ispatlandi ve Taslak-3 galisma 6lgegi
olarak kullanildi.

Son haline karar verilen LINQ-2/TR ve diger 6lgekler (BCKQ, SGRQ, CAT) 100
hastaya yiiz yiize olacak sekilde uygulandi. 1 hafta sonra 40 hastaya LINQ-2/TR 6l¢egi
tekrar uygulandi.

3.6. istatistiksel Analiz

Test tekrar test disinda tiim analizler 100 katilimci ile yapildi. Tiim istatistiksel
analizlerde Mac i¢in IBM SPSS Statistics 26 bilgisayar paket programi kullanildi.
Tanimlayici istatistiksel bilgilerden nicel degiskenler ortalama + standart sapma (X = SS)
veya ortanca ve IQR (Interquartile range, ¢eyrekler aciklign), kategorik degiskenler n (%)
seklinde gosterildi. Verilerin normal dagilim gosterip gdstermediginin arastirilmasinda,
Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov gibi testlerin kii¢iik ve orta biytiklikteki
orneklemler i¢in uygun bulundugu bildirilmis ancak bu tiir 6rneklemlerde kullanilsa bile
uyumsuz sonuglar gosterebileceginden bu ¢alismada kullanilmamistir (Kim, 2013). Bu

testlerin yerine verilerin normal dagilimin1 degerlendirmek igin daha iyi bir alternatif
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olabilecegi diisiiniilen basiklik (Kurtosis) ve carpiklik (Skewness) degerleri kullanildi
(Kim, 2013). +1.0 ve -1.0 araligindaki basiklik ve ¢arpiklik degerlerinin normal dagilim
gosterdigi kabul edildi (Hair vd., 2013). Normal dagilima uyan veriler i¢in parametrik

testler, uymayan veriler iginse parametrik olmayan testler kullanildi.

Kapsam (igerik) gegerliginde, anlasilirligi test etmek i¢in 6l¢egin tiim maddelerine
igerik gecerlik indeksi uygulandi. Buna gore, pilot ¢alisma sonucu madde igerik gegerlik
indeksinin (Item Content Validity Index, I-CV1) tiim maddelerde %80’in {izerinde olmasi

6lgegin agik ve anlasilir oldugunu ifade etti (Davis, 1992; Yusoff, 2019).

Olgegin giivenirlik analizleri; i¢ tutarlilik, test tekrar test, tavan ve taban etki
analizi seklindedir. Olgegin i¢ tutarlilifi Cronbach alfa katsayisi, madde toplam puan
korelasyonu, taban ve tavan etki analizleriyle hesaplandi. Cronbach alfa katsayisinin
0.80°den biiyiik olmas1 durumu yiiksek, 0.60-0.80 arasinda olmasi durumu orta ve 0.60’1n
altinda olmas1 durumu diisiik giivenirlik kabul edildi (Alpar, 2018). Madde toplam
korelasyonu analizinde ise her bir maddenin korelasyon katsayis1 ne kadar yiiksekse
giivenirlik i¢in o kadar iyi kabul edilmekle birlikte negatif maddeler de Olgekte
istenmemektedir (Boateng vd., 2018; Sencan, 2005). Test tekrar test glivenirliginde tek
gdzlemci oldugundan dolayr Sinif I¢i Korelasyon Katsayisida (Intraclass Correlation
Coefficient, ICC) Single Measures’a bakildi. ICC hesaplamasinda, 0.50’den kiigiik
olmasi zayif, 0.50 — 0.75 orta, 0.75 — 0.90 iyi, 0.90’dan biiyiik olmasi miikemmel
giivenirlik kabul edildi (Koo ve Li, 2016). Test tekrar test giivenirliginde 30 kisinin yeterli
olabilecegi bildirildiginden bu arasgtirmaya 40 katilimci dahil edilmistir (Rea ve Parker,
1992). Tavan ve taban etki analizi toplam puan igin degerlendirildi. Olgek toplam
puanindan alian yiiksek puanlar tavan etki, diisiik puanlar taban etki olarak kabul edildi
(Terwee vd., 2007).

Olgegin yap1 gecerligi, dlcekten elde edilen toplam puan ve alt boyut puanlari ile
CAT toplam puani, BCKQ 6l¢eginin alt boyut puanlari ve toplam puani, SGRQ alt boyut
puanlart ve toplam puami arasindaki iliski Spearman korelasyon katsayisinin
hesaplanmasi ile degerlendirildi. LINQ-2’nin diger oOlgeklerle ayrisim ve birlesim
gecerligine bakildi. LINQ-2 6lgeginin baska bir bilgi 6lgegi olan BCKQ ile anlamli
diizeyde korele olup birlesim gegerligi gostermesi beklendi (Boateng vd., 2018;
Churchill, 1979). CAT ve SGRQ 6l¢eklerinin ise saglik durumunu 6l¢iip LINQ-2 ile ayni
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kavrami Olgmediginden diisiik korelasyon gosterip ayrisim gegerliine sahip olmasi
beklendi (Churchill, 1979). LINQ-2 ile SFT degerleri, hastalarin egitim diizeyleri ve

hastalik stireleri ile korelasyonlarina da bakildi.

LINQ-2 ol¢eginin toplam puanindaki en kiiciik degisikligi belirlemek igin
minimal belirlenebilir degisiklik indeksi (Minimal Detectable Change, MDC) hesaplandi
(Ulupmar ve Ince, 2021). Bir baska deyisle MDC ile KOAH hastalarimnm bilgi ihtiyact
diizeyinde gozle goriliir en kiigiik degisiklik miktarinin LINQ-2 toplam puanina
yansimast analiz edildi (Finch ve Canadian Physiotherapy Association, 2002; Ulupiar
ve Ince, 2021). Minimal belirlenebilirlik indeksi toplam puan iizerinden, Formiilii 1°de
gosterildigi gibi hesaplandi (Ulupinar ve ince, 2021). Formiil 1°deki “1.96” degeri %95
giiven araligim, “V2” degeri 6lgegin iki kere uygulandigmi (test tekrar test), Olgiimiin
Standart Hatas1 (Standart Error of Measurement, SEM) ise standart hatayr temsil
etmektedir (Beckerman vd., 2001). SEM’in hesaplanmasi Formiil 2’de gosterilmistir.

e
r

Formiil 2’deki “Ss” standart sapmayz, ise 6lgegin toplam puanindaki ICC giivenirlik

sonucunu temsil etmektedir (Ulupmar ve Ince, 2021). Bulgular igin, istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 ve giiven araligi %95 olarak belirlendi (Rankin ve Stokes,
1998).

Formiil 1. Minimal belirlenebilir degisiklik indeksinin hesaplanma formiili
MDC= 1.96x2xSEM

Formiil 2. SEM formiili

SEM=Ss x (1 —1)

3.7. Etik Onay

Calismanin etik onay1, Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Etik Kurulu-2 (Spor, Saglik) tarafindan 16/05/2023 tarihinde, 230054 protokol ve 69

karar numarasi ile alimmistir (EK 1).

Calismanin Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilabilmesi i¢in Mugla
Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden 18/04/2023 tarihinde gerekli izin
alinmigtir (EK 2).
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3.8. Arastirmanin Simirhhiklar

Hastalarin  hava  akimi  obstrilksiyon  siddetleri homojen  dagilim
gostermemektedir. GOLD 4 grubu hasta sayisinin az olmasi nedeniyle hastalikla iliskili
bilgi diizeyinin bu hasta grubunda etkisinin tam olarak bilinmemesi sinirlilik olarak
goriilmektedir. Calismada hastalarin saglik okuryazarligi seviyeleri
degerlendirilmemistir. Bu sebeple, hastalarin farkli saglik okuryazarligi seviyelerinde
KOAH’la ilgili bilgileri nasil algiladiklar1 ve bu farkli seviyelerin bilgi diizeyine ne

derece etki ettigi bilinmemektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Bulgular

Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunu erkekler (%82), medeni durumu evli olanlar
(%91), ilkokul mezunlart (%56) ve emekliler (%69) olusturuyordu. Katilimcilarin
cogunun gelir diizeyi asgari iicretin altindaydi (%75). Sosyodemografik 6zellikler Tablo

4.1.”de sunulmustur.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik ézellikleri (n=100)

Degiskenler Gruplar n (%)
Cinsiyet Kadin 18 (%18)
Erkek 82 (%82)
Medeni Durumlari Evli 91 (%91)
Bekar 5 (%5)
Dul 1 (%1)
Bosanmig 3 (%3)
Egitim Durumlari Tkokul 56 (%56)
Ortaokul 8 (%8)
Lise 18 (%18)
Universite 18 (%18)
Meslek Isci 2 (%2)
Memur 1 (%1)
Emekli 69 (%69)
Serbest Meslek 5 (%5)
Ev Hanim 7 (%T7)
Diger 13 (%13)
Calismiyor 3 (%3)
Gelir Durumlar Asgari Ucret Altt 75 (%75)
Asgari Ucret 12 (%12)
Asgari Ucretin 2 kati 6 (%6)
Asgari Ucretin >3 Kat 4 (%4)
Gelir Yok 3 (%3)

n: Hasta sayisi, %: Yiizdelik oran.
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m Erkek
m Kadin

Sekil 4.1. Pasta grafiginde hastalarin cinsiyet dagiliminin gosterimi (n=100)

Universite
18%
: m {lkokul
Ilkokul
56% m Ortaokul
m Lise
Ortaokul Universite

8%

Sekil 4.2. Pasta grafiginde hastalarin egitim durumlarinin gosterimi (n=100)
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Sekil 4.3. Pasta grafiginde hastalarin meslek dagilimlarimin gosterimi (n=100)

mA.U. Alt

B Asgari licret

mA.U. 2 kati

=AU >3

m Gelir yok

Sekil 4.4. Pasta grafiginde hastalarin gelir durumlarmmin gosterimi (n=100)

Katilimeilarin, 2’si 40 yasin altindaydi. Katilimcilarm 4°ii BKI agisindan normal
araligin altinda (<18.50), 1’i ise agir derece de obezdi (43.40). BKI ortalamalar1 da
25.6844.45 olup normal araligin hafif iizerindedir. Katilimcilarin fiziksel 6zelliklerine ait

bilgiler Tablo 4.2.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin fiziksel 6zelliklerinin dagilimi (n=100)

Degiskenler X Ss Min-Maks
Yas (yil) 62.34 10.27 29-88
Boy (cm) 169.10 8.11 150-196
Viicut Agirhg (kg) 73.97 14.68 40-130
BKIi (kg/m?) 25.68 4.45 15.63-43.40

n: Hasta sayis1, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum, cm: Santimetre, Kg:
Kilogram, BK1: Beden kiitle indeksi, m: Metre.

Hastalarin yaris1 (%50) sigaray1 birakmis, biiyiik ¢cogunlugu (%65) ise ek kronik
hastaliga sahipti. Katilimcilarin, ¢cogu %44°liikk bir oranla orta siddette hava akimi
obstriiksiyonuna sahipti. Bunu takiben sirasiyla % 32’si agir, %151 hafif ve %9’u ¢ok
agir hava akimi obstriiksiyonu gosterdi. Katilimcilarin ¢ogunlugu (%84) KOAH

nedeniyle hastaneye yatmamisti. Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 4.3.’te gdsterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin klinik 6zellikleri (kategorik degiskenler) (n=100)

Degiskenler Gruplar n (%)
Sigara igme Durumu Igici 47 (%47)
Birakmig 50 (%50)
Hi¢ Igmemis 3 (%3)
Ek Kronik Hastalik Var 65 (%65)
Yok 35 (%35)
Hava Akim Obstriiksiyon Siddeti GOLD 1 15 (%15)
GOLD 2 44 (%44)
GOLD 3 32 (%32)
GOLD 4 9 (%9)
KOAH nedeniyle hastaneye yatis 0 84 (%84)
sayisi (son 1 yil) 1 9 (%9)
2 4 (%4)
3 veya daha fazla 3 (%3)

n: Hasta sayisi, %: Yiizdelik oran.
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= Hig igmemis

Sekil 4.5. Pasta grafiginde hastalarin sigara igme durumlarimin gosterimi (n=100)

EGOLD 1
1 GOLD 2
EGOLD 3
EGOLD 4

Sekil 4.6. Pasta grafiginde hastalarin hava akim obstriiksiyon siddetlerinin
dagilinm (n=100)
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m Var
m Yok

Sekil 4.7. Pasta grafiginde hastalarin ek kronik hastalik varhgi dagilhim (n=100)

m0
ml
m2

Sekil 4.8. Pasta grafiginde hastalarin hastaneye yatis oranlari (n=100)

En uzun siiredir KOAH olan katilimc1 240 ay (20 yil) ile 1 kisiydi. Hastalarin
ortanca degeri 12 ay olarak bulundu. (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Hastalik siiresinin (ay) ortanca degeri (n=100)

Degisken Ortanca (IQR) Min-Maks
Hastalik Siiresi (ay) 12 (57) 1-240

n: Hasta sayisi, IQR: Interquartile range (¢eyrekler agikligi), Min-Maks: Minimum-Maksimum.
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Tablo 4.5. Hastalarin sigara (PaketxYil) (nicel degiskenler) (n=100)

Degisken X Ss Min-Maks
Sigara (PaketxYil) 44.26 26.80 0-150

n: Hasta sayis1, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum-Maksimum.

Katilimcilarin SFT sonuglarindan, FEV1/FVC’lerinin ortalamalar1 59.14+10.23
bulundu. Ortalama FEV: degerleri ise 57.70 ile orta siddette obstriiksiyonu isaret
etmektedir. Tablo 4.6.’da hastalarin SFT degerleri gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin SFT degerleri (n=100)

X Ss Min-Maks
FVC (L) 2.82 0.99 0.85-5.42
FVC (%) 76.53 24.13 33-149
FEV1(L) 1.69 0.74 0.45-3.73
FEV: (%) 57.70 22.34 18-123
FEVJ/FVC 59.14 10.23 31.30-74.90
PEF (L) 3.42 1.72 0.61-9.11
PEF (%) 44.44 19.93 11-117
FEF2s.75 (L) 1.00 0.56 0.24-3.40
FEF25.75 (%0) 33.27 15.06 9-74

n: Hasta sayisi, X: ortalama, Ss: standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum, L:litre, %: Yiizdelik
oran, SFT: Solunum Fonksiyon Testi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu Ekspirasyonun 1.
Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi, PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi, FEF2s.75: Vital Kapasitenin %25-
%75 Arasindaki Zorlu Ekspiratuar Akim.

Katilimeilarin LINQ-2 6lgeginin alt boyutlari ve toplamda aldiklart puanlarin

ortalama, standart sapma ve deger araliklar1 Tablo 4.7.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. LINQ-2 él¢eginden alinan puanlar (n=100)

Puanlar X Ss Min-Maks
LINQ-2 Hastalik bilgisi 1.77 151 0-4
(0-26) Maglar 1.33 1.36 0-5
Ozyonetim 3.54 1.12 1-6
Sigara 0.92 1.04 0-3
Egzersiz 3.35 1.46 1-5
Diyet 1.80 0.55 0-2
Toplam Puan 12.70 3.91 4-22

n: Hasta sayisi, X: ortalama, Ss: standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum, LINQ-2: Akciger
Bilgisi ihtiyaglar1 Olgegi-2.

Hastalarin, bilgi diizeyini degerlendiren BCKQ 0l¢eginden aldiklari puanlar

ortalama, standart sapma ve deger araliklari seklinde Tablo 4.8.’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. BCKQ o6l¢eginden alinan puanlar (n=100)

Puanlar X Ss Min-Maks
BCKQ  Epidemiyoloji 1.99 1.09 0-5
(0-65)  Etiyoloji 3.13 1.08 0-5
Semptomlar 2.88 1.15 0-5
Nefes Darlig1 2.15 1.05 0-4
Balgam 3.23 1.05 0-5
Enfeksiyonlar 1.83 1.45 0-5
Egzersiz 2.37 1.18 0-5
Sigara 2.55 0.85 0-4
Asilama 1.46 1.25 0-5
Inhale Bronkodilatérler 0.66 0.87 0-4
Antibiyotikler 1.28 1.31 0-5
Oral Steroidler 0.43 0.98 0-4
Inhale Steroidler 0.12 0.35 0-2
Toplam Puan 24.08 7.47 3-41

n: Hasta sayis1, X: ortalama, Ss: standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum, BCKQ: Bristol KOAH
Bilgi Olgegi.

Katilimeilarin, CAT, SGRQ gibi saglik durumunu gosteren dlgeklerden aldiklart

puanlar ortalama, standart sapma ve deger araliklari seklinde Tablo 4.9.”da gosterilmistir.
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Olcekler Alt Boyutlar/Toplam Puanlar X Ss Min-Maks
CAT Toplam Puan 13.45 8.23 0-36
(0-40)

SGRQ  Semptom 48.41 23.38 0-97.48

(0-100)  Aktivite 58.18 27.32 0-100
Etki 29.11 20.22 0-75.27
Toplam Puan 41.33 20.87 2.08-83.65

n: Hasta sayisi, X: ortalama, Ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum-maksimum, CAT: KOAH
Degerlendirme Testi, SGRQ: St. George Solunum Anketi.

4.2. Giivenirlik Analizleri

4.2.1. I¢ Tutarhk Analizi

LINQ-2 &lgeginin genel i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach a 0.633 olarak bulundu.

Madde toplam korelasyonlar1 14 madde igin de r= 0.100 ile r= 0.489 arasinda bulundu

(Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. LINQ-2 dl¢eginin madde analizi (n=100)

Sorular Madde Toplam Korelasyonu (r) Madde Silinirse
Cronbach o degeri
LINQ-2 Soru 1 0.267 0.617
LINQ-2 Soru 2 0.411 0.584
LINQ-2 Soru 3 0.366 0.595
LINQ-2 Soru 4 0.169 0.628
LINQ-2 Soru 5 0.106 0.644
LINQ-2 Soru 6 0.133 0.638
LINQ-2 Soru 7 0.250 0.617
LINQ-2 Soru 8 0.288 0.614
LINQ-2 Soru 9 0.100 0.634
LINQ-2 Soru 10 0.374 0.604
LINQ-2 Soru 11 0.393 0.602
LINQ-2 Soru 12 0.489 0.573
LINQ-2 Soru 13 0.152 0.636
LINQ-2 Soru 14 0.250 0.618

n: Hasta Sayisi, LINQ-2: Akciger Bilgisi Ihtiyaglar1 Olgegi-2.
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4.2.2. Tavan ve Taban Etki Analizi

Tablo 4.7.de gosterildigi gibi katilimcilarin LINQ-2 toplam puanindan minimum
4, maksimum 22 puan aldig1 bulundu. Olgek toplam puan aralig1 0-26 arasinda olup tavan
veya taban etkisi gdzlenmemistir.
4.2.3. Test-Tekrar Test Giivenirligi

Test-tekrar test giivenirligi analizi 40 katilimci ile yapildi. Soru bazinda ICC
degerleri 0.767 ile 0.951 arasinda bulundu (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. LINQ-2 sorularimin test-tekrar test giivenirligi (n=40)

Sorular ICC %95’1lik Giiven Arahgi
LINQ-2 Soru 1 0.817 0.681-0.899
LINQ-2 Soru 2 0.829 0.699-0.906
LINQ-2 Soru 3 0.777 0.617-0.876
LINQ-2 Soru 4 0.863 0.756-0.925
LINQ-2 Soru 5 0.767 0.601-0.870
LINQ-2 Soru 6 0.852 0.737-0.919
LINQ-2 Soru 7 0.878 0.781-0.934
LINQ-2 Soru 8 0.951 0.910-0.974
LINQ-2 Soru 9 0.878 0.781-0.933
LINQ-2 Soru 10 0.890 0.802-0.940
LINQ-2 Soru 11 0.846 0.728-0.916
LINQ-2 Soru 12 0.922 0.857-0.958
LINQ-2 Soru 13 0.867 0.762-0.927
LINQ-2 Soru 14 0.828 0.697-0.905

n: Hasta Sayisi, LINQ-2: Akciger Bilgisi Ihtiyaclar1 Olgegi-2, ICC: Sinif I¢ci Korelasyon Katsayisi.

LINQ-2 6lgeginin alt boyutlarinin ICC degerleri 0.828 ile 0.937 arasinda bulundu.
Toplam puanin ise ICC degeri 0.923°tii. Alt boyutlar ve toplam puanin ICC degerleri
Tablo 4.12.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.12. LINQ-2’nin alt boyutlar1 ve toplam puamn test-tekrar test giivenirligi

(n=40)
ICC %95’1lik Giiven Arahgi
Hastalik bilgisi 0.831 0.702-0.907
ilaclar 0.872 0.771-0.930
Ozyénetim 0.890 0.802-0.940
Sigara 0.937 0.885-0.966
Egzersiz 0.913 0.841-0.953
Diyet 0.828 0.697-0.905
Toplam Puan 0.923 0.860-0.959

n: Hasta Sayisi, LINQ-2: Akciger Bilgisi Thtiyaglar1 Olgegi-2, ICC: Simif igi Korelasyon Katsayis.

4.3. Gecerlik Analizleri

4.3.1. Kapsam (Icerik) Gecerlik Analizi

[lk pilot calismanin anlasilirhik agisindan I-CV|1 degerlerinin toplam oranlar1 %65-
%100 arasindaydi. 2., 4. ve 14. sorularin I-CVI degerleri sirasiyla %65, %75 ve %75
bulundu. Hastalar bazinda ise 5. sorunun I-CVI degeri % 70’idi (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. ik pilot ¢calismada LINQ-2 6l¢eginin I-CVI degerleri (n=20)

Sorular Hastalarin Orani Saghik Personelinin Oramn  Toplam Oran
(%) (n=10) (%) (n=10) (%) (n=20)
LINQ-2 Soru 1 90 100 95
LINQ-2 Soru 2 70 60 65
LINQ-2 Soru 3 80 80 80
LINQ-2 Soru 4 70 80 75
LINQ-2 Soru 5 70 90 80
LINQ-2 Soru 6 90 80 85
LINQ-2 Soru 7 100 100 100
LINQ-2 Soru 8 100 70 85
LINQ-2 Soru 9 90 100 95
LINQ-2 Soru 10 90 100 95
LINQ-2 Soru 11 100 70 85
LINQ-2 Soru 12 90 80 85
LINQ-2 Soru 13 100 70 85
LINQ-2 Soru 14 80 70 75

n: Hasta sayisi, %: Yiizdelik oran, I-CVI: Madde Icerik Gegerlik indeksi, LINQ-2: Akciger Bilgisi
Ihtiyaglar1 Olgegi-2.

2.,3.,4.,5., 6. ve 14 sorular1 i¢in yapilan ikinci pilot ¢alismada I-CV1 degerlerinin
toplam oranlar1 %90 ile %100 arasindaydi (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. ikinci pilot cahsmada LINQ-2 él¢eginin I-CVI degerleri (n=20)

Sorular Hastalarin Oram1  Saghk Personelinin Oram Toplam Oran
(%) (n=10) (%) (n=10) (%) (n=20)
LINQ-2 Soru 2 100 80 90
LINQ-2 Soru 3 100 100 100
LINQ-2 Soru 4 100 100 100
LINQ-2 Soru 5 100 100 100
LINQ-2 Soru 6 100 100 100
LINQ-2 Soru 14 100 90 95

n: Hasta sayisi, %: Yiizdelik oran, I-CVI: Madde Igerik Gegerlik Indeksi, LINQ-2: Akciger Bilgisi
Ihtiyaglar1 Olgegi-2.
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4.3.2. Yap1 Gecerligi Analizi

LINQ-2’nin hastalik bilgisi alt boyutu, BCKQ 6l¢eginin balgam (r= -0.216),
enfeksiyonlar (r= -0.343), sigara (r= -0.384), inhale bronkodilatorler (r= -0.238),
antibiyotikler (r=-0.291) alt boyutlariyla ve BCKQ 6lgeginin total puaniyla (r=-0.340)
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyona sahipti (p <0.05).

LINQ-2 ‘nin ilaglar alt boyutu, BCKQ 0l¢eginin balgam (r= -0.221) ve
antibiyotikler (r=-0.206) alt boyutlariyla istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyona
sahipti (p <0.05).

LINQ-2 ‘nin 6zyonetim alt boyutu BCKQ 6l¢eginin antibiyotikler (r=-0.200) ve
inhale steroidler (r=-0.222) alt boyutlariyla istatistiksel olarak anlaml1 negatif korelasyon
gosterdi (p <0.05).

LINQ-2’nin sigara alt boyutu BCKQ o6lgeginin semptomlar (r= -0.280) alt
boyutuyla anlamli negatif korelasyona sahipti (p <0.05).

LINQ-2’nin egzersiz alt boyutu BCKQ 0lceginin egzersiz (r= -0.207) alt
boyutuyla istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyona sahipti (p <0.05).

LINQ-2’nin diyet alt boyutu BCKQ 6l¢eginin egzersiz (r=-0.262), antibiyotikler
(r=-0.231) ve oral steroidler (r=-0.230) alt boyutlariyla istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon gosterdigi bulundu (p <0.05). LINQ-2’nin alt boyutlari ile BCKQ 6lgeginin

alt boyutlar1 ve total puani ile korelasyonu Tablo 4.15.’te gosterilmistir.
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Tablo 4.15. LINQ-2 alt boyutlarinin BCKQ ile korelasyon analizi sonuglari (n=100)

LINQ2 LINQ2 LINQ2 LINQ2 LINQ2 LINQ2
Hastalhk B.  Ilaglar Ozyonetim  Sigara Egzersiz  Diyet
BCKQ r/(p) r/(p) r/(p) r/(p) r/(p) r/(p)
Epidemiyoloji ~ -0.061 -0.085 0.083 -0.060 -0.120 -0.026
(0.549) (0.403) (0.409) (0.553) (0.235) (0.797)
Etiyoloji -0.075 0.045 -0.091 -0.003 -0.191 -0.097
(0.457) (0.659) (0.367) (0.977) (0.057) (0.337)
Semptomlar -0.106 0.104 -0.021 -0.280** -0.073 -0.055
(0.295) (0.302) (0.839) (0.005) (0.472) (0.585)
Nefes Darhg -0.097 -0.010 -0.001 -0.190 -0.118 -0.119
(0.336) (0.919) (0.996) (0.058) (0.244) (0.239)
Balgam -0.216* -0.221* -0.036 -0.029 -0.108 -0.036
(0.031) (0.027) (0.721) (0.773) (0.286) (0.719)
Enfeksiyonlar ~ -0.343** -0.101 -0.175 -0.096 -0.107 -0.051
(<0.001) (0.317) (0.082) (0.342) (0.289) (0.617)
Egzersiz -0.186 -0.101 -0.099 -0.111 -0.207* -0.262**
(0.064) (0.315) (0.329) (0.270) (0.039) (0.008)
Sigara -0.384** -0.176 -0.049 0.036 0.058 -0.041
(0<001) (0.080) (0.630) (0.725) (0.563) (0.687)
Asilama -0.190 -0.180 -0.122 -0.003 0.043 -0.007
(0.058) (0.072) (0.227) (0.980) (0.672) (0.945)
Inhale B. -0.238* -0.180 -0.178 -0.083 -0.033 -0.134
(0.017) (0.073) (0.077) (0.409) (0.746) (0.185)
Antibiyotikler ~ -0.291** -0.206* -0.200* -0.109 -0.081 -0.231*
(0.003) (0.040) (0.046) (0.282) (0.423) (0.021)
Oral S. -0.116 -0.128 -0.154 -0.007 -0.103 -0.230*
(0.249) (0.204) (0.126) (0.941) (0.309) (0.021)
inhale S. -0.065 -0.121 -0.222* -0.055 -0.025 -0.051
(0.518) (0.230) (0.027) (0.590) (0.805) (0.613)
Total -0.340** -0.185 -0.159 -0.123 -0.158 -0.187
(0.001) (0.065) (0.113) (0.222) (0.116) (0.063)

n: Hasta sayisi, BCKQ: Bristol KOAH Bilgi Olgegi, LINQ-2: Akciger Bilgisi Ihtiyaclar1 Olgegi-2, r:
Spearman korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, **: p<0.01 anlamlilik diizeyi, *: p<0.05 anlamlilik

diizeyi.

LINQ-2 toplam puani ile BCKQ 6lgeginin balgam (r=-0.202), enfeksiyonlar (r=
-0.284), egzersiz (r= -0.284), sigara (r= -0.229), inhale bronkodilatérler (r= -0.244),
antibiyotikler (r=-0.303) alt boyutlariyla ve total puaniyla (r=-0.332) istatistiksel olarak

anlaml1 negatif korelasyon gésterdi (p <0.05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. LINQ-2 total puaninin BCKQ ile korelasyon analizi sonuclar: (n=100)

LINQ-2 Total Puan

Alt Boyutlar ve Total Puan r p

BCKQ Epidemiyoloji -0.100 0.323
BCKQ Etiyoloji -0.059 0.561
BCKQ Semptomlar -0.124 0.220
BCKQ Nefes Darhgi -0.172 0.086
BCKQ Balgam -0.202* 0.044
BCKQ Enfeksiyonlar -0.284** 0.004
BCKQ Egzersiz -0.221* 0.027
BCKQ Sigara -0.229* 0.022
BCKQ Asilama -0.148 0.143
BCKQ inhale Bronkodilatorler -0.244* 0.015
BCKQ Antibiyotikler -0.303** 0.002
BCKQ Oral Steroidler -0.188 0.061
BCKQ inhale Steroidler -0.129 0.200
BCKQ Total -0.332** 0.001

n: Hasta sayisi, BCKQ: Bristol KOAH Bilgi Olgegi, LINQ-2: Akciger Bilgisi ihtiyaglar1 Olgegi-2, r:
Spearman korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, **: p<0.01 anlamlilik diizeyi, *: p<0.05 anlamlilik

diizeyi.

CAT total puani ile LINQ-2 sigara (r= 0.252) ve egzersiz (r= 0.222) alt boyutlari

ile istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon goriildii (p <0.05) (Tablo 4.17.).

LINQ-2 6zyonetim (r=-0.203) alt boyutu ile SGRQ semptom alt boyutu arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon gozlendi (p <0.05). LINQ-2 sigara (r=

0.226) alt boyutu ile SGRQ semptom alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif korelasyon gozlendi (p <0.05). LINQ-2 egzersiz alt boyutu ile SGRQ aktivite (r=

0.267), etki (r= 0.215) ve total puanlariyla (r= 0.247) pozitif bir korelasyon gozlendi (p

<0.05) (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. LINQ-2 ile CAT ve SGRQ ol¢eklerinin korelasyon analizi sonuclari
(n=100)

CAT Total SGRQ Total SGRQ SGRQ SGRQ
Semptom  Aktivite  Etki
LINQ-2 Hastahk r -0.123 -0.087 -0.136 -0.030 -0.114
Bilgisi p 0.223 0.388 0.179 0.763 0.261
LINQ-2 Tlaclar r -0.029 0.046 0.150 -0.062 0.077
p 0.775 0.648 0.137 0.539 0.446
LINQ-2 Ozyénetim r -0.067 -0.118 -0.203* -0.125 -0.048
p 0.509 0.242 0.043 0.215 0.638
LINQ-2 Sigara r 0.252* 0.134 0.226* 0.035 0.148
p 0.011 0.182 0.024 0.726 0.143
LINQ-2 Egzersiz r 0.222* 0.247* 0.161 0.267**  0.215*
p 0.027 0.013 0.109 0.007 0.032
LINQ-2 Diyet r 0.120 0.089 0.112 0.062 0.074
p 0.235 0.380 0.267 0.542 0.462
LINQ-2 Total r 0.084 0.089 0.080 0.041 0.103
p 0.405 0.378 0.428 0.687 0.307

n: Hasta sayisi, CAT: KOAH Degerlendirme Testi, SGRQ: St. George Solunum Anketi, LINQ-2: Akciger
Bilgisi Ihtiyaglar1 Olgegi-2, r: Spearman korelasyon katsayist, p: Anlamlilik diizeyi, **: p<0.01 anlamlilik
diizeyi, *: p<0.05 anlamlilik diizeyi.

LINQ-2’nin ilaglar alt boyutu ile FVC (r= -0.282), FEV1 (r= -0.238) ve FEF25.75
(r= -0.197) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulundu (p <0.05).
Litre cinsinden SFT degerlerinin LINQ-2 ile korelasyonu Tablo 4.18.’de verilmistir.

Tablo 4.18. LINQ-2 ile SFT degerlerinin (L) korelasyonlari (n=100)

FVC FEV: FEVY/FVC PEF FEF2s.75
LINQ-2 Hastalik r -0.060 -0.013 0.008 -0.056 0.016
Bilgisi p 0.555 0.900 0.938 0.583 0.871
LINQ-2 Tlaclar r -0282**  -0.238* -0.037 -0.190 -0.197*
p 0.004 0.017 0.712 0.058 0.049
LINQ-2 Ozyénetim r -0.051 0.007 0.108 0.006 0.040
p 0.614 0.948 0.286 0.951 0.696
LINQ-2 Sigara r 0.112 0.071 -0.045 0.012 0.082
p 0.267 0.484 0.654 0.906 0.418
LINQ-2 Egzersiz r -0.036 -0.055 -0.047 -0.137 -0.002
p 0.719 0.585 0.641 0.173 0.982
LINQ-2 Diyet r -0.057 -0.113 -0.112 -0.142 -0.110
p 0.571 0.263 0.269 0.160 0.275
LINQ-2 Total r -0.111 -0.084 -0.029 -0.128 -0.037
p 0.273 0.405 0.777 0.204 0.713

L: Litre, SFT: Solunum Fonksiyon Testi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV;: Zorlu Ekspirasyonun 1.
Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi, PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi, FEF2s.75: Vital Kapasitenin %25-
%75 Arasindaki Zorlu Ekspiratuar Akim, LINQ-2: Akciger Bilgisi ihtiyaglart Olgegi-2, r: Spearman
korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, **: p<0.01 anlamlilik diizeyi, *: p<0.05 anlamlilik diizeyi.
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LINQ-2’nin ilaglar alt boyutu ile FVC (r= -0.308), FEV1 (r= -0. 254) ve FEF25.75
(r= -0.197) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulundu (p <0.05).
Beklenenin %’si seklindeki SFT degerlerinin LINQ-2 ile korelasyonu Tablo 4.19.’da

verilmistir.

Tablo 4.19. LINQ-2 ile SFT degerlerinin (beklenenin %°’si) korelasyonlari (n=100)

FVC FEV, PEF FEFs.75
LINQ-2 Hastahk r -0.090 -0.036 -0.097 -0.019
Bilgisi p 0.372 0.720 0.337 0.848
LINQ-2 Tlaclar r -0.308** -0.254* -0.192 -0.197*
p 0.002 0.011 0.055 0.049
LINQ-2 Ozy6netim r -0.034 0.021 0.026 0.033
p 0.736 0.837 0.798 0.742
LINQ-2 Sigara r -0.027 -0.046 -0.062 -0.062
p 0.789 0.647 0.543 0.538
LINQ-2 Egzersiz r -0.028 -0.071 -0.133 -0.106
p 0.782 0.485 0.188 0.294
LINQ-2 Diyet r -0.006 -0.068 -0.116 -0.164
p 0.956 0.501 0.251 0.103
LINQ-2 Total r -0.161 -0.133 -0.153 -0.134
p 0.109 0.186 0.128 0.183

%: Yiizdelik oran, SFT: Solunum Fonksiyon Testi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu Ekspirasyonun
1. Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi, PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi, FEF2s.75: Vital Kapasitenin %25-
%75 Arasindaki Zorlu Ekspiratuar Akim, LINQ-2: Akciger Bilgisi ihtiyaclari Olgegi-2, r: Spearman
korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, **: p<0.01 anlamlilik diizeyi, *: p<0.05 anlamlilik diizeyi.

LINQ-2 hastalik bilgisi (r= -0.290) ve egzersiz (r= -0.261) alt boyutu ile egitim
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyonlar bulundu (p <0.05).
LINQ-2 6zyonetim (r= -0.285) alt boyutu ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 negatif korelasyon bulundu (p <0.05). LINQ-2 total puani ile egitim diizeyi (r=-
0.296) ve hastalik siiresi (= -0.213) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

korelasyonlar bulundu (p <0.05) (Tablo 4.20.).
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diizeyleri ve hastalik siirelerinin korelasyonlari

(n=100)
Egitim Diizeyi Hastalik Siiresi
LINQ-2 Hastalik Bilgisi r -0.290** -0.140
p 0.003 0.166
LINQ-2 flaclar r -0.118 0.097
p 0.242 0.336
LINQ-2 Ozyénetim r -0.042 -0.285**
p 0.681 0.004
LINQ-2 Sigara r -0.136 -0.196
p 0.178 0.050
LINQ-2 Egzersiz r -0.261** -0.126
p 0.009 0.211
LINQ-2 Diyet r -0.160 -0.081
p 0.112 0.423
LINQ-2 Total r -0.296** -0.213*
p 0.003 0.033

n: Hasta sayisi, LINQ-2: Akciger Bilgisi Ihtiyaclar1 Olgegi-2, r: Spearman korelasyon katsayisi, p:

Anlamlilik diizeyi, **: p<0.01 anlamlilik diizeyi, *: p<0.05 anlamlilik diizeyi.

4.4. Minimal Belirlenebilir Degisiklik indeksi (MDC)

MDC degeri bu calisgmada toplam puan igin 26 puan iizerinden 3.01 olarak

bulundu.
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5. TARTISMA

Akciger hastaliklarinda bilgi ihtiyacin1 degerlendirmeyi amaglayarak KOAH
hastalarinda gelistirilen ve orijinal dili ingilizce olan LINQ-2 dlgeginin, bu calismada
anadili Tiirk¢e olan KOAH hastalarinda kullanilabilecek giivenilir ve gecerli bir 6lgek

oldugu bulunmustur.

Calismanin  biiyilkk c¢ogunlugunu %482’lik bir oranla erkek katilimcilar
olusturmaktaydi. Bu bulgu, % 91.8’lik bir oranla erkek katilimcilarin cogunlugu sagladig:
Olgegin Korece versiyon ¢alismasindaki orana yakindi (Kim vd., 2022). Calismada,
katilimcilarin yas ortalamasi 62.34+10.27 olup sadece iki katilimci1 40 yasin altindaydi.
Bu, olgegin orijinal gelistirme calismasi ve Korece versiyon ¢alismasindan farklilik
gostermektedir. Bu iki ¢aligmada sadece 40 yasin istiindeki KOAH’l1 bireyler dahil
edilmistir (Hyland, Jones ve Hanney, 2006; Kim vd., 2022). Calismamizdaki yas
ortalamasi, 68.48 +£6.94 ortalamasina sahip olan Korece versiyon g¢alismasina yakin
bulundu (Kim vd., 2022). Katilimcilarin FVC ortalamasi %76.53+24.13, FEV1 ortalamasi
%57.70+22.34, FEV1/FVC oranlarinin ortalamas: ise 59.14+10.23 olarak bulundu.
Korece versiyon ¢alismasinda ise FVC ortalamas1 %76.14+12.19, FEV1 ortalamasi
%65.48 + 14.44, FEV1/FVC oranlarinin ortalamasi ise 60.90 +9.92 olup ¢alismamiz ile
yakin sonuglar gostermektedir (Kim vd., 2022).

LINQ-2 6l¢egi, Beaton ve arkadaslart (2000), Capik ve arkadaslarinin (2018)
onerilerinden yararlanilarak Tiirk¢eye cevrildi (Beaton vd., 2000; Capik, Gozim ve
Aksayan, 2018). Olgegin anlasilirigmni degerlendirmek igin iki pilot ¢alisma uygulandu.
Ik pilot ¢alismada Slcegin 2., 4. ve 14. sorularinm toplam oran bazinda, 5. sorunun ise
hastalar bazinda anlasilmadig1 goriildii. I-CVI degerleri sirasiyla %65, %75, %75 ve %70
olup %80 baraji bu sorularda ge¢ilememistir (Davis, 1992; Yusoff, 2019).

“Akcigerlerinizdeki  sorunu  anliyor musunuz?”  seklindeki 2. soru
“Akcigerlerinizdeki sorunun ne oldugunu biliyor musunuz?” olarak degistirildi. 4. ve 5.
sorularda gecen “inhaler” kelimesinin hastalar tarafindan anlasilmadigi tespit edildi.
Bunun iizerine “inhaler” kelimesi “nefes agici (fisfis)” seklinde degistirilerek Tiirk

kiiltiiriine uyarlandi. Ancak 3. ve 6. sorularin I-CVI degerleri %80’in iizerinde olmasina
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ragmen “inhaler” kelimesi gectiginden dolayr ikinci pilot ¢alismaya dahil edilmistir.
“Saglik calisanlan size diyetiniz veya yemeniz hakkinda ne soylediler?” seklindeki 14.
soru ise “Saglik calisanlar1 size diyetiniz veya beslenmeniz hakkinda ne soylediler?”
olarak degistirildi. Tiim bu degisikliklerden sonra 2., 3., 4., 5., 6. ve 14. sorular i¢in
uygulanan ikinci pilot ¢aligmada I-CVI degerleri %90 ile %100 arasinda bulunarak %80
oraninin iizerinde oldugu i¢in oldukg¢a anlagilir kanisina varildi (Lynn, 1986; Polit ve
Beck, 2006). Ek olarak birinci pilot ¢alismada 3. ve 6. sorularin anlasilirlik oranlarinin
sirastyla %80 ve %85 olup anlasilir bulunmalarina ragmen “inhaler” kelimesinin

degistirilmesiyle ikinci pilot calismada anlasilirliklar1 %100’e yiikselmistir.

Olgegin, Italyanca versiyon ¢aligmasindaki kapsam gecerlik analizinde, 300
hastadan %382’sinin dlgegin tiim sorularina “Sorular1 iyi anladim” yanitin1 vermesiyle
anlasilir bulunmustur (Sauro vd., 2008). Korece versiyon c¢alismasinda ise Ol¢ek
maddelerinin uzunlugu, bilesimi, okunabilirligi, anlasilabilirligi ve uygunlugu agisindan
52 KOAH hastasina sekiz soru sorulmustur (Kim vd., 2022). Bu sekiz soruya 0-100
arasinda puanlanan VAS uygulanmis ve tiim sorularin ortalama yanit1 85’in tlizerinde

oldugu i¢in iyi bir icerik gecerligi gostermistir (Kim vd., 2022).

LINQ-2 6l¢eginin giivenirligini test etmek i¢in i¢ tutarlilik, tavan ve taban etkisi,
test-tekrar test yontemleri kullandi. LINQ-2 6lgeginin genel i¢ tutarlilik katsayisi
Cronbach o = 0.633 olarak bulundu. Bu bulgu, 6l¢egin orijinal ¢alismasindaki Cronbach
a = 0.620’ye yakin bir sonugtu (Hyland, Jones ve Hanney, 2006). Hem orijinal
caligmadaki hem de bu ¢alismadaki Cronbach a 0.60-0.79 degerleri arasinda oldugu igin
Olgegin  “oldukca giivenilir” oldugu gosterildi (Alpar, 2018). Madde toplam
korelasyonunda 0.200’den daha diisiik maddelerin teste alinmamasi gerektigi
bildirilmektedir (Cokluk, Sekercioglu ve Biiyiikoztiirk, 2018). Baska bir kaynakta ise
negatif maddelerin teste alinmamasi gerektigi soylenmektedir (Sencan, 2005). LINQ-2
Olgeginde negatif yiiklii madde bulunmamaktadir. Ancak 4., 5., 6., 9. ve 13. sorularin
madde toplam korelasyonu 0.200’den diisiik bulundu. Bu bes maddeden herhangi birinin
silinmesi durumunda genel i¢ tutarlilik degerinde dnemli bir degisiklik olmadigindan

Olcekten ¢ikarilmadilar.

Tavan veya taban puan alan kisi sayisinin 6rneklem sayisinin %15’ini gegmemesi

onerilir (McHorney ve Tarlov, 1995). LINQ-2 olgeginin toplam skoru 0 ile 26
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arasindadir. Katilimcilarin ise toplam skordan en diisiik 4, en yiiksek 22 puan aldig1
goriilmektedir. Bu sebeple herhangi bir tavan veya taban etki goriilmemektedir. Yani
Olgek total puan bazinda ne ¢ok zor bir testtir ne de ¢ok kolaydir. Bu da homojenitesini

gostermektedir.

Test-tekrar test giivenirliginde ICC degerleri soru bazinda degerlendirildiginde, 8.
ve 12. sorular sirasiyla 0.951 ve 0.922 degerleriyle “miikemmel” diizeyde giivenirlik
gosterirken diger sorularin ICC degerleri 0.767-0.890 arasinda oldugu i¢in “iyi” diizeyde
giivenirlik gosterdi (Koo ve Li, 2016). LINQ-2"nin hastalik bilgisi, ilaglar, 6zyonetim, ve
diyet alt boyutlari i¢in ICC degerleri 0.828 ile 0.890 arasinda “iyi” diizeyde giivenirlik
gosterirken sigara ve egzersiz alt boyutlari sirasiyla 0.937 ve 0.913 degerleriyle
“miikemmel” diizeyde giivenirlik gosterdiler (Koo ve Li, 2016). Total skor ise 0.923 ICC
degeri ile “miikemmel” diizeyde giivenirlik gosterdi (Koo ve Li, 2016). Olgegin orijinal
calismasinda test-tekrar test giivenirligi; hastalik bilgisi=0.77, ilaglar=0.72, 06z
yonetim=0.66, sigara=0.98, egzersiz=0.78, diyet=0.75 ve total puan= 0.89 seklinde
bulunmustur (Hyland, Jones ve Hanney, 2006). Korece versiyon ¢alismasinda ise ICC
degerleri; hastalik bilgisi=0.826, ilaglar=0.658, 6z yonetim=0.761, sigara=0.877,
egzersiz=0.610, diyet=0.506 ve total puan=0.742 seklinde bulunmustur (Kim vd., 2022).
Bu calismadaki test-tekrar test sonuglari orijinal calisma ve Korece versiyon ¢alismasina
kiyasla daha iyi giivenirlik gostermistir. Buna, test-tekrar test siiresinin hem orijinal
calismada hem de Korece versiyon ¢aligsmasinda iki hafta olup bu ¢alismada ise bir hafta
gibi daha kisa siirede gergeklestirilmesinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Yani, bu iki
haftalik siirede hastalarin aldiklari pulmoner rehabilitasyon gibi tedaviler, hastalarin bilgi
ihtiyaclarini azaltip, bilgi diizeylerinde birtakim iyilesmeler saglayarak test-tekrar test

sonuglarinin daha diisiik gelmesine neden olmus olabilir.

Birlesim gecerligi icin bilgiyi degerlendiren BCKQ 0lgegi ile LINQ-2’nin
Spearman korelasyon katsayilarina bakildi. Korelasyon sonug¢larinin yorumlanmasinda
>80 ¢ok giiclii, 0.60-0.79 orta derecede giiglii, 0.30-0.50 orta, <0.30 zay1f deger araliklari
kullanildi (Chan, 2003). LINQ-2’nin hastalik bilgisi alt boyutu ile BCKQ 6l¢eginin
balgam, inhale bronkodilatorler ve antibiyotikler alt boyutlariyla “zayif” negatif
korelasyonlar gosterdi. BCKQ o6lgeginin enfeksiyonlar, sigara alt boyutlariyla ve total
puantyla “orta” derecede negatif korelasyonlar gosterdi. LINQ-2 ‘nin ilaglar alt boyutu
ile BCKQ o6lgeginin balgam ve antibiyotikler alt boyutlar1 “zayif” negatif korelasyonlar
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gosterdi. LINQ-2’nin 6zyonetim alt boyutu ile BCKQ 6lgeginin antibiyotikler ve inhale
steroidler alt boyutlariyla “zayif” negatif korelasyonlar gosterdi. LINQ-2’nin sigara alt
boyutu ile BCKQ 06l¢eginin semptomlar alt boyutu “zayif” negatif bir korelasyon
gosterdi. LINQ-2’nin egzersiz alt boyutuyla BCKQ egzersiz “zayif” negatif korelasyon
gosterdi. LINQ-2’nin diyet alt boyutu ile BCKQ egzersiz, antibiyotikler ve oral steroidler
alt boyutlar1 “zayif” negatif korelasyonlar gosterdi. LINQ-2 total puani ile BCKQ total
puan1 ve antibiyotikler alt boyutuyla “orta” derecede negatif korelasyonlar, balgam,
enfeksiyonlar, egzersiz, sigara ve inhale bronkodilatorler alt boyutlariyla “zayif” negatif

korelasyonlar gostermistir.

LINQ-2’nin artan puanlar1 artan bilgi ihtiyacina, BCKQ 6l¢eginin artan puanlari
ise daha iyi bilgi diizeyine isaret ettigi igin negatif korelasyon gostermesi beklenen bir

durumdur.

Goriildiigi tizere LINQ-2 ile BCKQ olgegi zayif ve orta diizeylerde negatif
korelasyon degerleri gostermistir. KOAH 11 hastalarin bilgi diizeylerini degerlendiren bir
diger olgcek olan UCOPD ile BCKQ 06lgegi arasinda da “orta” diizeylerde birlesim
gegerligi gosterilmis ve bu bulgu ¢alismamizdakine benzerdir (O'Neill vd., 2012). Ancak
birlesim gecerligi gostermesi igin “zayif” diizeyde korelasyon gostermemesi beklenirdi
(Churchill, 1979). Bununla birlikte bu durum o6lgegin yap1 gegerligi gostermedigi
anlamina da gelmez. Olgeklerin total puanlari, LINQ-2 hastalik bilgisi alt boyutu ile
BCKQ total puani gibi birbirleriyle iliskili olmasi beklenen 6nemli alt boyutlar ve total
puanlar arasinda “orta” diizeyde negatif korelasyon, 6lgegin yap1 gegerligine sahip oldugu
yorumunu getirebilir. Ek olarak ¢alismamizda bulunan yiiksek kapsam gegerlik oranlart
da (%90 - %100) yap1 gecerligine katkida bulunmaktadir (Kimberlin ve Winterstein,
2008).

Olgegin, herhangi bir calismada bilgi 6lcekleri ile korelasyon analizi
yaptlmamistir. Bu ¢alisma LINQ-2’nin benzer kavrami 6lgen baska bir dlgekle birlesim

gecerligi analizinin yapilmasi bakimindan ilktir.

Ayrisim gegerligi i¢in KOAH ta saglik durumunu degerlendiren CAT ve SGRQ
Olgekleriyle LINQ-2’nin Spearman korelasyon katsayilarina bakildi. LINQ-2’nin sigara
ve egzersiz alt boyutlar1 ile CAT total puami arasinda “zayif’ diizeyde pozitif
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korelasyonlar bulundu. LINQ-2 6l¢ceginin diger alt boyutlar1 ve total puani ile CAT
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar bulunmadi. Fakat CAT total puaninin

LINQ-2 ile “zayif” korelasyon gostermesiyle ayrisim gecerligi dogrulanmaktadir
(Churchill, 1979).

LINQ-2’nin artan puanlar1 daha fazla bilgi ihtiyacin1 gosterirken, CAT 6lgeginin
artan puanlar1 daha kotii saglik durumunu gostermektedir. Bu sebeple zayif diizeyde
pozitif yonde korelasyon beklenen bir durumdur. Bu sonuglara bakilarak, hastalarin
sigara ve egzersiz ile ilgili bilgi ihtiyaci arttik¢a daha kotii saglik durumuna sahip olma
egiliminde oldugu soylenebilir. Olgegin, Korece versiyon calismasinda ise CAT ile
korelasyon analizi yapilmig ancak istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar

bulunamamustir (Kim vd., 2022).

LINQ-2’nin 6zy6netim alt boyutu SGRQ semptom alt boyutuyla “zayif” negatif
korelasyon gostermistir. Olgegin sigara alt boyutu ile SGRQ semptom alt boyutu pozitif
yonde “zayif” korelasyon gostermistir. LINQ-2 egzersiz alt boyutu ile SGRQ total puani
ve aktivite, etki alt boyutlari ile “zayif” pozitif korelasyonlar gosterdigi bulundu. LINQ-
2’nin diger alt boyutlar1 ve total puani ile SGRQ 0&lgegi arasinda istatistiksel olarak
anlamli Korelasyonlar bulunmadi. SGRQ olg¢eginin LINQ-2 ile “zayif” korelasyon
gostermesiyle ayrisim gegerligi dogrulanmaktadir (Churchill, 1979).

LINQ-2’nin de SGRQ 6lgeginin de artan puanlari daha kotii bilgi ve saghk
durumunu gosterdiginden zayif diizeyde pozitif korelasyon gostermesi beklenen bir
durumdu. Sadece 6zyonetim alt boyutuyla SGRQ semptom alt boyutu negatif korelasyon
gostermigtir. Pozitif korelasyonlar ise 6zetle, artan bilgi ihtiyacinin daha kotii saglik
durumuna isaret etmektedir. Bunu, Saricam’in (2021) yaptigi ¢alismadaki hastalik ile
ilgili bilgi diizeyinin saglikla iliskili yasam kalitesine etki ettigi sonucu dogrulamaktadir
(Sarigam, 2021). Bu bulgular, CAT o6l¢egi ile tutarli sonuglar gostermektedir. Baska

calismalarda 6l¢egin, SGRQ 6l¢egi ile yapilmis korelasyon analizi bulunmamaktadir.

LINQ-2 6l¢eginin SFT sonuglari ile Spearman korelasyon analizi yapildi. LINQ-
2 oOlceginin ilaglar alt boyutu ile FVC (%) arasinda “orta” diizeyde negatif korelasyon
bulundu. Olgegin ilaclar alt boyutu ile FVC (L), FEV1 (L), FEF2s.75 (L) ve FEV1 (%),

FEF25.75 (%) SFT degerleri arasinda “zayif” diizeyde negatif korelasyonlar bulundu.
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Olgegin, 110 kisi ile yapilan Korece versiyon calismasinda da FEV: ve FVC
degerleri ile korelasyonu incelenmis ancak hastalik bilgi diizeyi ile akciger fonksiyonlari
arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir (Kim vd., 2022). Calismamizdaki bulgular,
Lee ve arkadaglarmmin (2020) yaptigi c¢alismadaki bulgulardan farkliydi. Lee ve
arkadaslarinin (2020) ¢aligmasina gore akciger fonksiyonlari arttikga KOAH hastalarinin
bilgi diizeyleri kotiilesmekteydi (Lee vd., 2020). Calismamizda ise akciger fonksiyonlari
arttikca hastalarin bilgi diizeyleri iyilesmekteydi. Bu farkliligin sebebi, ¢alismamizda
Ozellikle LINQ-2 ilaglar alt boyutunun SFT degerleriyle negatif korelasyonlar gostermesi
ilag bilgisinin akciger fonksiyonlarini etkileyebilecegini yani ilagla ilgili daha az bilginin
akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilecegini gosterebilir. Bu da ilaglarin
diizenli ve dogru kullaniminin 6grenilmesi sonucu KOAH’1n daha iy1 yonetilmesine ve

daha iyi akciger fonksiyonlarina sebep olabilir.

LINQ-2 hastalik bilgisi, egzersiz alt boyutlar1 ve total puani ile hastalarin egitim
diizeyleri arasinda “zayi1f” diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. Yani hastalarin egitim
seviyesi arttikgca bilgi ihtiyaci azalmaktadir. Bununla paralel olarak daha iyi egitim
seviyeleri daha yiiksek bilgi diizeylerini gostermektedir. LINQ-2 6zydnetim alt boyutu ve
total puani ile hastalik siiresi arasinda “zayif” diizeyde negatif korelasyonlar bulundu. Bu
durum, hastalik siiresinin arttikca hastalarin daha iyi bilgi diizeyine sahip oldugunu

gosteriyor.

Minimal belirlenebilir degisiklik indeksi bu ¢alismada total puan (26) lizerinden
hesaplanarak 3,01 olarak bulundu. Bunun anlami, KOAH hastalariin bilgi ihtiyaci
diizeyinde gozle goriiliir en kiiciik degisiklik igin 6l¢egin total skorunda en az 3.01
puanlik bir iyilesme gostermeli demektir. Olgegin bu zamana kadar hesaplanmis MDC
indeksi yoktur. Ancak olgek gelistiricileri tarafindan minimum klinik anlamli fark
(MCID) hesaplanmadan her bir alan igin MCID degeri “1” puan olarak belirlenmistir
(Jones vd., 2008). Bu sonuglar hem hesaplanmadan elde edildigi i¢in hem de 6lgegin
revize edilmis versiyonunda belirlenmedigi igin ¢alismamizdaki sonug bir ilktir

denilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuglar

LINQ-2 &lgeginin Tiirkge versiyonunun, giivenirlik ve gegerliginin incelendigi

calismanin sonuglar1 agagida belirtildigi sekildedir.

1. Pilot galismanin sonucuna gore LINQ-2 6l¢eginin Tiirkce anlasilabilir oldugu ve
bu sebeple igerik gegerligi gosterdigi bulundu.

2. I tutarlilik analizlerinin sonuglarma gore 6lcek, “olduk¢a” giivenilir bulundu.

3. Test-tekrar test analizine gore Olgek, “iyi-miikemmel” diizeylerde giivenilir
bulunarak zamana kars1 degismezligi gosterildi.

4. Olgek, bilgi 6lcegi olan BCKQ 6lcegi ile anlamli korelasyonlarla birlesim
gecerligi gosterdi.

5. Olgek, saglik durumunu degerlendiren CAT ve SGRQ 6lgekleriyle de “anlamli
olmayan” veya “zayif” korelasyonlarla ayrisim gegerligi géstermistir.

6. Olgegin minimal belirlenebilir degisiklik indeksi totalde 3.01 puan olarak
bulundu.

7. Orijinal ismi “Lung Information Needs Questionnaire-2” olan 6l¢ek, bu ¢alisma
ile KOAH hastalarinda giivenilir ve gecerli bulunarak “Akciger Bilgisi
Ihtiyaglar1 Olgegi-2” ismiyle Tiirkgeye kazandirilmustir.

6.2. Oneriler

Olgegin baska kronik solunum hastaliklarinda da genellenebilir igerigi sayesinde
yine farkli hasta gruplariyla ¢alismalar yapilabilir. Olgek kisa, daha az zaman alan
igerigiyle klinik ve akademik ¢alismalarda kolaylikla kullanilabilir. Boylelikle KOAH
hastalarmin bilgi diizeyleri Onceden belirlenerek eksikliklerine yonelik egitim
programlarinin pulmoner rehabilitasyon programlarina entegre edilmesi onerilmektedir.
KOAH hastalariin farklh seviyelerdeki saglik okuryazarliklarinin hastalik hakkindaki
bilgiyi nasil algiladiklar1 ve bu farkli saglik okuryazarligi seviyelerinin bilgi diizeylerine
ne derece de etki ettigini anlamak i¢in saglik okuryazarligi ile LINQ-2"nin iliskisinin

incelendigi ¢alismalara ihtiya¢c vardir. LINQ-2’nin yeterli olup olmadigi tartisma
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konusudur. Bu sebeple, o6l¢egin gelistirilip daha kapsamli bir 6lgegin literatiire

kazandirilmasi tavsiye edilmektedir.



67

KAYNAKLAR

Adeloye D, Song P, Zhu Y, Campbell H, Sheikh A ve Rudan I (2022). Global, regional, and
national prevalence of, and risk factors for, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) in 2019: a systematic review and modelling analysis. The Lancet
Respiratory Medicine, 10(5), 447-458. DOI.org/10.1016/52213-2600(21)00511-7.

Agarwal AK, Raja A ve Brown BD (2023). Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
StatPearls. Erisim adresi: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559281/.
Erisim tarihi: 20/12/2023.

Agh T, Inotai A ve Meszaros A (2011). Factors associated with medication adherence in
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Respiration, 82(4), 328-334.
DOI.0rg/10.1159/000324453.

Agusti A, Celli BR, Criner GJ, Halpin D, Anzueto A, Barnes P, Bourbeau J, Han MK,
Martinez FJ, Montes de Oca M, Mortimer K, Papi A, Pavord I, Roche N, Salvi S,
Sin DD, Singh D, Stockley R, Lopez Varela MV. ... Vogelmeier CF (2023). Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2023 Report: GOLD executive
summary. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 207(7),
819-837. DOI.0rg/10.1164/rccm.202301-0106PP.

Agusti A, Melén E, DeMeo DL, Breyer-Kohansal R ve Faner R (2022). Pathogenesis of
chronic obstructive pulmonary disease: understanding the contributions of gene—
environment interactions across the lifespan. The Lancet Respiratory Medicine,
10(5), 512-524. DOI.0rg/10.1016/S2213-2600(21)00555-5.

Agusti A, Noell G, Brugada J ve Faner R (2017). Lung function in early adulthood and
health in later life: a transgenerational cohort analysis. The Lancet Respiratory
Medicine, 5(12), 935-945. DOI.org/10.1016/52213-2600(17)30434-4.

Allinson JP, Hardy R, Donaldson GC, Shaheen SO, Kuh D ve Wedzicha JA (2016). The
presence of chronic mucus hypersecretion across adult life in relation to Chronic
Obstructive Pulmonary Disease development. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 193(6), 662-672. DOI.org/10.1164/rccm.201511-22100C.

Alpar R (2018). Spor, Saglik ve Egitim Bilimlerinden Orneklerle Uygulamali Istatistik ve
Gegerlik-Giivenirlik. Detay Yaymecilik.

Altman DG (1990). Practical statistics for medical research. Chapman ve Hall / CRC Press.

American Thoracic Society (ATS) (1982). Surveillance for respiratory hazards in the
occupational setting. The American review of respiratory disease, 126(5), 952-956.



68

An MH ve Choi JY (2012). Relationship of knowledge, attitude, correct metered dose
inhaler use, and self-management compliance among patients with COPD. Korean
Journal of Adult Nursing, 24(2), 160-170. DO1.0rg/10.7475/kjan.2012.24.2.160.

Anthonisen NR, Connett JE, Kiley JP, Altose MD, Bailey WC, Buist AS, Conway WA,
Enright PL, Kanner RE. ... O’Hara P (1994). Effects of smoking intervention and
the use of an inhaled anticholinergic bronchodilator on the rate of decline of FEV.
The lung health study. JAMA, 272(19), 1497-1505.

Anthonisen NR, Skeans MA, Wise RA, Manfreda J, Kanner RE, Connett JE. ... Lung Health
Study Research Group (2005). The effects of a smoking cessation intervention on
14.5-year mortality: a randomized clinical trial. Annals of internal medicine, 142(4),
233-239. DOI.0rg/10.7326/0003-4819-142-4-200502150-00005.

Assad N, Balmes J, Mehta S, Cheema U ve Sood A (2015). Chronic Obstructive Pulmonary
Disease secondary to household air pollution. Seminars in Respiratory and Critical
Care Medicine, 36(03), 408-421. DOI.org/10.1055/s-0035-1554846.

Attaway AH, Welch N, Hatipoglu U, Zein JG ve Dasarathy S (2021). Muscle loss
contributes to higher morbidity and mortality in COPD: An analysis of national
trends. Respirology, 26(1), 62-71. DO1.0rg/10.1111/resp.13877.

Balmes J, Becklake M, Blanc P, Henneberger P, Kreiss K, Mapp C, Milton D, Schwartz D,
Toren K. ... Viegi G (2003). American Thoracic Society Statement: Occupational
contribution to the burden of airway disease. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 167(5), 787-797. DO1.0rg/10.1164/rccm.167.5.787.

Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F ve Ferraz MB (2000). Guidelines for the process of
cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine, 25(24), 3186-3191.
DOI.0rg/10.1097/00007632-200012150-00014.

Beckerman H, Roebroeck ME, Lankhorst GJ, Becher JG, Bezemer PD ve Verbeek AL
(2001). Smallest real difference, a link between reproducibility and responsiveness.
Quality of life research: an international journal of quality of life aspects of
treatment, care and rehabilitation, 10(7), 571-578.
DO1i.0rg/10.1023/a:1013138911638.

Beran D, Zar HJ, Perrin C, Menezes AM ve Burney P (2015). Burden of asthma and chronic
obstructive pulmonary disease and access to essential medicines in low-income and
middle-income countries. The Lancet Respiratory Medicine, 3(2), 159-170.
DOI1.0rg/10.1016/52213-2600(15)00004-1.

Berger R ve Smith D (1988). Effect on inhaled Metaproterenol on exercise performance in
patients with stable “fixed” airway obstruction. American Review of Respiratory
Disease, 138(3), 624-629. DO1.0rg/10.1164/ajrccm/138.3.624.



69

Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW ve Wedzicha JA (1999). Usefulness
of the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability
in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax, 54(7), 581-586.
DOI.0rg/10.1136/thx.54.7.581.

Bigna JJ, Kenne AM, Asangbeh SL ve Sibetcheu AT (2018). Prevalence of chronic
obstructive pulmonary disease in the global population with HIV: a systematic
review and meta-analysis. The Lancet Global Health, 6(2), e193-e202.
DOI.0rg/10.1016/S2214-109X(17)30451-5.

Blackstock FC, Lareau SC, Nici L, ZuWallack R, Bourbeau J, Buckley M, Durning SJ,
Effing TW, Egbert E, Goldstein RS, Kelly W, Lee A, Meek PM. ... Singh S (2018).
Chronic obstructive pulmonary disease education in pulmonary rehabilitation: An
official American thoracic society/thoracic society of Australia and New
Zealand/Canadian thoracic society/British thoracic society workshop report. Annals
of the American Thoracic Society, 15(7), 769-784.
DOI.0rg/10.1513/AnnalsATS.201804-253WS.

Blakemore A, Dickens C, Chew-Graham CA, Afzal CW, Tomenson B, Coventry PA. ...
Guthrie E (2019). Depression predicts emergency care use in people with chronic
obstructive pulmonary disease: a large cohort study in primary care. International
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 14, 1343-1353.
DOI.0rg/10.2147/COPD.S179109.

Blanco I, Diego I, Bueno P, Pérez-Holanda S, Casas-Maldonado F ve Miravitlles M (2020).
Prevalence of a 1< -antitrypsin PiZZ genotypes in patients with COPD in Europe:
a systematic review. European Respiratory Review, 29(157), 200014.
DOI.0rg/10.1183/16000617.0014-2020.

Boateng GO, Neilands TB, Frongillo EA, Melgar-Quifionez HR ve Young SL (2018). Best
practices for developing and validating scales for health, social, and behavioral
research: A primer. Frontiers in Public Health, 6, 149.
DOI.0rg/10.3389/fpubh.2018.00149.

Bose S, Pascoe C ve McEvoy C (2023). Lifetime lung function trajectories and COPD: when
the train derails. The Lancet Respiratory Medicine, 11(3), 221-222.
DOI.0rg/10.1016/S52213-2600(22)00391-5.

Brusse-Keizer MGJ, Grotenhuis AJ, Kerstjens HAM, Telgen MC, van der Palen J, Hendrix
MGR. ... van der Valk PDLPM (2009). Relation of sputum colour to bacterial load
in acute exacerbations of COPD. Respiratory Medicine, 103(4), 601-606.
DOI.0rg/10.1016/j.rmed.2008.10.012.

Buist AS, McBurnie MA, Vollmer WM, Gillespie S, Burney P, Mannino DM, Menezes
AM, Sullivan SD, Lee TA, Weiss KB, Jensen RL, Marks GB, Gulsvik A. ...
Nizankowska-Mogilnicka E (2007). International variation in the prevalence of
COPD (The BOLD Study): a population-based prevalence study. The Lancet,
370(9589), 741-750. DOI1.0rg/10.1016/S0140-6736(07)61377-4.



70

Burge PS (1999). EUROSCOP, ISOLDE and the Copenhagen city lung study. Thorax,
54(4), 287-288. DOI.0rg/10.1136/thx.54.4.287.

Burgel PR, Nesme-Meyer P, Chanez P, Caillaud D, Carré P, Perez T. ... Roche N (2009).
Cough and sputum production are associated with frequent exacerbations and
hospitalizations in COPD subjects. Chest, 135(4), 975-982.
DOI.org/10.1378/chest.08-2062.

Biiyiikoztiitk YDDS (2002). Faktor Analizi: Temel Kavramlar ve Olgek Gelistirmede
Kullanimi. Kuram Ve Uygulamada Egitim Yonetimi, 32(32), 470-483.

Calverley P, Pauwels R, Vestbo J, Jones P, Pride N, Gulsvik A, Anderson J, Maden C. ...
TRial of Inhaled STeroids ANd long-acting beta2 agonists study group (2003).
Combined salmeterol and fluticasone in the treatment of chronic obstructive
pulmonary disease: A randomised controlled trial. Lancet (London, England),
361(9356), 449-456. DO1.0rg/10.1016/S0140-6736(03)12459-2.

Cazzola M ve Molimard M (2010). The scientific rationale for combining long-acting 2-
agonists and muscarinic antagonists in COPD. Pulmonary Pharmacology &
Therapeutics, 23(4), 257-267. DOI.org/10.1016/j.pupt.2010.03.003.

Celli B, Fabbri L, Criner G, Martinez FJ, Mannino D, Vogelmeier C, Montes de Oca M,
Papi A, Sin DD, Han MLK. ... Agusti A (2022). Definition and nomenclature of
chronic obstructive pulmonary disease: Time for its revision. American journal of
respiratory and  critical care  medicine,  206(11), 1317-1325.
DOI.0rg/10.1164/rccm.202204-0671PP.

Celli BR, Fabbri LM, Aaron SD, Agusti A, Brook R, Criner GJ, Franssen FME, Humbert
M, Hurst JR, O’Donnell D, Pantoni L, Papi A, Rodriguez-Roisin R, Sethi S, Torres
A, Vogelmeier CF. ... Wedzicha JA (2021). An updated definition and severity
classification of chronic obstructive pulmonary disease exacerbations: The Rome
proposal. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 204(11),
1251-1258. DOI.org/10.1164/rccm.202108-1819PP.

Celli BR ve Wedzicha JA (2019). Update on clinical aspects of chronic obstructive
pulmonary disease. New England Journal of Medicine, 381(13), 1257-1266.
DOI.0rg/10.1056/NEJMra1900500.

Chan YH (2003). Biostatistics 104: correlational analysis. Singapore Med J, 44(12), 614-
619.

Cho SH, Lin HC, Ghoshal AG, Bin Abdul Muttalif AR, Thanaviratananich S, Bagga S,
Farugi R, Sajjan S, Brnabic AJM, Dehle FC. ... Wang DY (2016). Respiratory
disease in the Asia-Pacific region: Cough as a key symptom. Allergy and Asthma
Proceedings, 37(2), 131-140. DO1.0rg/10.2500/aap.2016.37.3925.



71

Churchill GA (1979). A Paradigm for Developing Better Measures of Marketing Constructs.
Journal of Marketing Research, 16(1), 64. DOI.org/10.2307/3150876.

Cronbach LJ (1951). Coefficient alpha and the internal structure of tests. Psychometrika,
16(3), 297-334. DOI.0rg/10.1007/BF02310555.

Crutsen MRC, Keene SJ, Nakken DJAJN, Groenen MT, van Kuijk SMJ, Franssen FME,
Wouters EFM. ... Spruit MA (2020). Physical, Psychological, and Social Factors
Associated with Exacerbation-Related Hospitalization in Patients with COPD.
Journal of Clinical Medicine, 9(3), 636. DOI.org/10.3390/jcm9030636.

Capik C, Goziim S ve Aksayan S (2018). Intercultural Scale Adaptation Stages, Language
and Culture Adaptation: Updated Guideline. Florence Nightingale Hemsirelik
Dergisi, 26(3), 199-210. DOI.org/10.26650/FNJN397481.

Cokluk O, Sekercioglu G ve Biiyiikoztiirk S (2018). Cok degiskenli istatistik SPSS ve
LISREL uygulamalari. Ankara: Pegem Akademi Yayinlari.

Colak Y, Nordestgaard BG, Lange P, Vestbo J ve Afzal S (2021). Supernormal lung function
and risk of COPD: A contemporary population-based cohort study.
EClinicalMedicine, 37, 100974. DOI.org/10.1016/j.eclinm.2021.100974.

Colak Y, Nordestgaard BG, Vestbo J, Lange P ve Afzal S (2021). Relationship between
supernormal lung function and long-term risk of hospitalisations and mortality: a
population-based cohort study. European Respiratory Journal, 57(4), 2004055.
DOI.0rg/10.1183/13993003.04055-2020.

Dal Negro RW (2008). Optimizing economic outcomes in the management of COPD.
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 3, 1-10.
DOI1.0rg/10.2147/COPD.S671.

Davis LL (1992). Instrument review: Getting the most from a panel of experts. Applied
Nursing Research, 5, 194-197.

de Marco R, Accordini S, Marcon A, Cerveri I, Anté JM, Gislason T, Heinrich J, Janson C,
Jarvis D, Kuenzli N, Leynaert B, Sunyer J, Svanes C, Wjst M. ... Burney P (2011).
Risk Factors for Chronic Obstructive Pulmonary Disease in a European Cohort of
Young Adults. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
183(7), 891-897. DOI.0rg/10.1164/rccm.201007-11250C.

DeMeo D, Ramagopalan S, Kavati A, Vegesna A, Han M, Yadao A, Wilcox T. ... Make BJ
(2018). Women manifest more severe COPD symptoms across the life course.
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 13, 3021-3029.
DO1.0rg/10.2147/COPD.S160270.



72

Dharmage SC, Bui DS, Walters EH, Lowe AJ, Thompson B, Bowatte G, Thomas P, Garcia-
Aymerich J, Jarvis D, Hamilton GS, Johns DP, Frith P, Senaratna CV, Idrose NS,
Wood-Baker RR, Hopper J, Gurrin L, Erbas B, Washko GR. ... Perret L (2023).
Lifetime spirometry patterns of obstruction and restriction, and their risk factors and
outcomes: a prospective cohort study. The Lancet Respiratory Medicine, 11(3), 273-
282. DOI.0rg/10.1016/52213-2600(22)00364-2.

Dwyer-Lindgren L, Bertozzi-Villa A, Stubbs RW, Morozoff C, Shirude S, Naghavi M,
Mokdad AH. ... Murray CJL (2017). Trends and Patterns of Differences in Chronic
Respiratory Disease Mortality Among US Counties, 1980-2014. JAMA, 318(12),
1136-1149. DOI.0rg/10.1001/jama.2017.11747.

Elliott MW, Adams L, Cockcroft A, Macrae KD, Murphy K ve Guz A (1991). The Language
of Breathlessness: Use of Verbal Descriptors by Patients with Cardiopulmonary
Disease. American Review of Respiratory Disease, 144(4), 826-832.
DOI.0rg/10.1164/ajrccm/144.4.826.

Epstein J, Santo RM ve Guillemin F (2015). A review of guidelines for cross-cultural
adaptation of questionnaires could not bring out a consensus. Journal of clinical
epidemiology, 68(4), 435-441. DOI.org/10.1016/j.jclinepi.2014.11.021.

Erding E, Polath M, Kocabas A, Yildirim N, Giirgiin A, Saryal S, Koktiirk N, Yarkin T,
Kiyan E, Uzaslan E, Seving C, Coplii L, Sayiner A, Giinen H, Karakurt S, Ergiin P,
Erding M, Sen E, Umut S. ... Demir T (2010). Tiirk Toraks Dernegi Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu. Erigim adresi:
https://toraks.org.tr/site/sf/books/pre_migration/4c7675c72ac9e447ed2bb60b62de
19123d9ce59140f401f84124f21c6b2e4531.pdf.

Esteban C, Arostegui I, Aramburu A, Moraza J, Najera-Zuloaga J, Aburto M, Aizpiri S,
Chasco L. ... Quintana JM (2020). Predictive factors over time of health-related
quality of life in COPD patients. Respiratory Research, 21(1), 138.
DOI1.0rg/10.1186/s12931-020-01395-7.

Ezponda A, Casanova C, Divo M, Marin-Oto M, Cabrera C, Marin JM, Bastarrika G, Pinto-
Plata V, Martin-Palmero A, Polverino F, Celli BR. ... de Torres JP (2022). Chest
CT -assessed comorbidities and all-cause mortality risk in COPD patients in the
BODE cohort. Respirology, 27(4), 286-293. DOI1.org/10.1111/resp.14223.

Fan H, Wu F, Liu J, Zeng W, Zheng S, Tian H, Li H, Yang H, Wang Z, Deng Z, Peng J,
Zheng Y, Xiao S, Hu G, Zhou Y. ... Ran P (2021). Pulmonary tuberculosis as a risk
factor for chronic obstructive pulmonary disease: A systematic review and meta-
analysis. Annals of Translational Medicine, 9(5), 390-390. DOIi.org/10.21037/atm-
20-4576.



73

Fan J, Wang N, Fang LW, Feng YJ, Cong S, Bao HL, Wang LH. ... Wang BH (2018).
[Awareness of knowledge about chronic obstructive pulmonary disease and related
factors in residents aged 40 years and older in China, 2014]. Zhonghua liu xing bing
xue za zhi=  Zhonghua liuxingbingxue  zazhi, 39(5), 586-592.
DO1.0rg/10.3760/cma.j.issn.0254-6450.2018.05.009.

Fazekas-Pongor V, Fekete M, Balazs P, Arva D, Pénzes M, Tarantini S, Urban R. ... Varga
JT (2021). Health-related quality of life of COPD patients aged over 40 years.
Physiology International, 108(2), 261-273. DOI.org/10.1556/2060.2021.00017.

Finch E ve Canadian Physiotherapy Association (2002). Physical rehabilitation outcome
measures : a guide to enhanced clinical decision making (2 nd). BC Decker;
Lippincott Williams ve Wilkins, Hamilton, Ont., Baltimore, MD.

Fischer C, Jorres RA, Alter P, Trudzinski FC, Yildirim O, Bals R, Vogelmeier CF,
Kauffmann-Guerrero D, Behr J, Watz H, Holle R. ... Kahnert K (2022). Basic
Determinants of Disease Knowledge in COPD Patients: Results from
COSYCONET. Patient Preference and Adherence, 16, 1759-1770.
DOI1.0rg/10.2147/PPA.S367284.

Fowler RP, Ardelean D, Ingram KI, Clark AL, Marns PL, Kon SSC, Canavan JL. ... Man
W (2011). S29 Assessing the educational impact of pulmonary rehabilitation in non-
COPD patients using the lung information needs questionnaire. Thorax, 66(Suppl
4), A16-A16. DOI.org/10.1136/thoraxjnl-2011-201054b.29.

Garcia-Aymerich J, Lange P, Benet M, Schnohr P ve Anté JM (2006). Regular physical
activity reduces hospital admission and mortality in chronic obstructive pulmonary
disease: a population based cohort study. Thorax, 61(9), 772-778.
DOI.0rg/10.1136/thx.2006.060145.

Gershon AS, Warner L, Cascagnette P, Victor JC ve To T (2011). Lifetime risk of
developing chronic obstructive pulmonary disease: a longitudinal population study.
The Lancet, 378(9795), 991-996. DOI.0rg/10.1016/S0140-6736(11)60990-2.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2023). Global strategy for
prevention, diagnosis and management of COPD: GOLD 2023 report. Erisim
adresi: https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2024). Global strategy for
prevention, diagnosis and management of COPD: GOLD 2024 Report. Erisim
adresi: https://goldcopd.org/2024-gold-report/.



74

Goértz YMJ, Looijmans M, Prins JB, Janssen DJA, Thong MSY, Peters JB, Burtin C,
Meertens-Kerris Y, Coors A, Muris JWM, Sprangers MAG, Wouters EFM,
Vercoulen JH. ... Spruit MA (2018). Fatigue in patients with chronic obstructive
pulmonary disease: protocol of the Dutch multicentre, longitudinal, observational
FAntasTIGUE study. BMJ Open, 8(4), €021745. DO{.org/10.1136/bmjopen-2018-
021745.

Green M, Mead J ve Turner JM (1974). Variability of maximum expiratory flow-volume
curves. Journal of Applied Physiology, 37(1), 67-74.
DOI.0rg/10.1152/jappl.1974.37.1.67.

Gruenberger JB, Vietri J, Keininger D ve Mahler D (2017). Greater dyspnea is associated
with lower health-related quality of life among European patients with COPD.
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 12, 937-944.
DOI.0rg/10.2147/COPD.S123744.

Guyatt GH, Berman LB, Townsend M, Pugsley SO ve Chambers LW (1987). A measure of
quality of life for clinical trials in chronic lung disease. Thorax, 42(10), 773-778.
DOI.0rg/10.1136/thx.42.10.773.

Giiell R, Resqueti V, Sangenis M, Morante F, Martorell B, Casan P. ... Guyatt GH (2006).
Impact of Pulmonary Rehabilitation on Psychosocial Morbidity in Patients With
Severe COPD. Chest, 129(4), 899-904. DO1.0rg/10.1378/chest.129.4.899.

Giinen H, Tarraf H, Nemati A, Al Ghobain M, Al Mutairi S ve Aoun Bacha Z (2016).
Waterpipe tobacco smoking. Tuberkuloz ve Toraks, 64(1), 94-96.
DOI.0rg/10.5578/tt.13935.

Hair JF, Black WC, Babin BJ, Anderson RE ve Tatham RL (2013). Multivariate Data
Analysis (8 th). Pearson Education Limited.

Hamad A, Abdelmoniem A ve Saleh M (2022). Effect of Supportive Nursing Care on
Symptoms Severity and Quality of Life for Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease.. Zagazig Nursing Journal, 18(2), 126-145. DOI:
10.21608/znj.2022.265767.

Han MK, Muellerova H, Curran-Everett D, Dransfield MT, Washko GR, Regan EA, Bowler
RP, Beaty TH, Hokanson JE, Lynch DA, Jones PW, Anzueto A, Martinez FJ, Crapo
JD, Silverman EK. ... Make BJ (2013). GOLD 2011 disease severity classification
in COPDGene: a prospective cohort study. The Lancet Respiratory Medicine, 1(1),
43-50. DOI1.0rg/10.1016/S2213-2600(12)70044-9.



75

Hanania NA, Miillerova H, Locantore NW, Vestbo J, Watkins ML, Wouters EFM, Rennard
SI. ... Sharafkhaneh A (2011). Determinants of Depression in the ECLIPSE Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Cohort. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 183(5), 604-611. DOI.org/10.1164/rccm.201003-04720C.

Hangerlioglu S, Konakg1 G, Cakir O ve Senuzun Aykar F (2021). Validity and Reliability
of Turkish Version of Bristol COPD Knowledge Questionnaire (BCKQTR)/. Saglik
Akademisi Kastamonu, 6(3), 172-181. DO1.0rg/10.25279/sak.765483.

Hay JG, Stone P, Carter J, Church S, Eyre-Brook A, Pearson MG, Woodcock AA. ...
Calverley PM (1992). Bronchodilator reversibility, exercise performance and
breathlessness in stable chronic obstructive pulmonary disease. The European
respiratory journal, 5(6), 659-664.

Hillas G, Perlikos F, Tsiligianni | ve Tzanakis N (2015). Managing comorbidities in COPD.
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 95.
DO1.0rg/10.2147/COPD.S54473.

Holleman DR ve Simel DL (1995). Does the clinical examination predict airflow limitation?
JAMA, 273(4), 313-319.

Hollingworth K, Davis K, Landis S, Muellerova H, Mannino D, Menezes A, Han M,
Ichinose M, Aisanov Z, Oh YM. ... van der Molen T (2014). Continuing to Confront
COPD International Patient Survey: methods, COPD prevalence, and disease
burden in 2012-2013. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, 9, 597-611. DO1.0rg/10.2147/COPD.S61854.

Holman H ve Lorig K (2004). Patient self-management: a key to effectiveness and efficiency
in care of chronic disease. Public health reports (Washington, D.C.: 1974, 119(3),
239-243. DOI.0rg/10.1016/j.phr.2004.04.002.

Hosseini HM, Pai DR ve Ofak DR (2019). COPD: Does Inpatient Education Impact
Hospital Costs and Length of Stay? Hospital Topics, 97(4), 165-175.
DOI.0rg/10.1080/00185868.2019.1677540.

Hu G, Zhou Y, Tian J, Yao W, Li J, Li B. ... Ran P (2010). Risk of COPD From Exposure
to Biomass Smoke. Chest, 138(1), 20-31. DOI.org/10.1378/chest.08-2114.

Hurst JR, Vestbo J, Anzueto A, Locantore N, Miillerova H, Tal Singer R, Miller B, Lomas
DA, Agusti A, MacNee W, Calverley P, Rennard S, Wouters EFM. ... Wedzicha
JA (2010). Susceptibility to Exacerbation in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. New England Journal of Medicine, 363(12), 1128-1138.
DOI.0rg/10.1056/NEJM0a0909883.



76

Hyland ME, Jones RCM ve Hanney KE (2006). The Lung Information Needs
Questionnaire: Development, preliminary validation and findings. Respiratory
Medicine, 100(10), 1807-1816. DO1.0rg/10.1016/j.rmed.2006.01.018.

Ibrahim RA ve Abd EI-Maksoud MM (2018). Effect of educational program on knowledge
and self-management of patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Nursing Journal, 15(3), 246.

Ito K ve Barnes PJ (2009). COPD as a Disease of Accelerated Lung Aging. Chest, 135(1),
173-180. DO1.0rg/10.1378/chest.08-1419.

Janssen SM, Vliet Vlieland TP, Volker G, Spruit MA ve Abbink JJ (2021). Pulmonary
Rehabilitation Improves Self-Management Ability in Subjects With Obstructive
Lung Disease. Respiratory Care, 66(8), 1271-1281.
DOI.org/10.4187/respcare.07852.

Jenkins CR, Jones PW, Calverley PMA, Celli B, Anderson JA, Ferguson GT, Yates JC,
Willits LR. ... Vestbo J (2009). Efficacy of salmeterol/fluticasone propionate by
GOLD stage of chronic obstructive pulmonary disease: analysis from the
randomised, placebo-controlled TORCH study. Respiratory research, 10(1), 59.
DOI.0rg/10.1186/1465-9921-10-59.

JiaG, LuM, WuR, Chen Y ve Yao W (2018). Gender difference on the knowledge, attitude,
and practice of COPD diagnosis and treatment: a national, multicenter, cross-
sectional survey in China. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, 13, 3269-3280. DOI.0rg/10.2147/COPD.S176173.

Johanson GA ve Brooks GP (2010). Initial Scale Development: Sample Size for Pilot
Studies. Educational and Psychological Measurement, 70(3), 394-400.
DOI.0rg/10.1177/0013164409355692.

Jones PW (2001). Health status measurement in chronic obstructive pulmonary disease.
Thorax, 56(11), 880-887. DOI.org/10.1136/thorax.56.11.880.

Jones PW (2009). Health Status and the Spiral of Decline. COPD: Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 6(1), 59-63.
DO1.0rg/10.1080/15412550802587943.

Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen WH ve Kline Leidy N (2009).
Development and first validation of the COPD Assessment Test. European
Respiratory Journal, 34(3), 648-654. DOI.org/10.1183/09031936.00102509.



77

Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM ve Littlejohns P (1992). A Self-complete Measure of
Health Status for Chronic Airflow Limitation: The St. George’s Respiratory
Questionnaire. American Review of Respiratory Disease, 145(6), 1321-1327.
DOI.org/10.1164/ajrccm/145.6.1321.

Jones RCM, Hyland ME, Hanney K ve Erwin J (2004). A qualitative study of compliance
with medication and lifestyle modification in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD). Primary Care Respiratory Journal, 13(3), 149-154.
DO1.0rg/10.1016/j.pcrj.2004.05.006.

Jones RCM, Wang X, Harding S, Bott J ve Hyland M (2008). Educational impact of
pulmonary rehabilitation: Lung Information Needs Questionnaire. Respiratory
medicine, 102(10), 1439-1445. DOI.0rg/10.1016/j.rmed.2008.04.015.

Kessler R, Partridge MR, Miravitlles M, Cazzola M, Vogelmeier C, Leynaud D. ... Ostinelli
J (2011). Symptom variability in patients with severe COPD: a pan-European cross-
sectional  study. European  Respiratory Journal, 37(2), 264-272.
DOI.0rg/10.1183/09031936.00051110.

Kesten S, Casaburi R, Kukafka D ve Cooper CB (2008). Improvement in self-reported
exercise participation with the combination of tiotropium and rehabilitative exercise
training in COPD patients. International journal of chronic obstructive pulmonary
disease, 3(1), 127-136. DOI.org/10.2147/copd.s2389.

Kesten S ve Chapman KR (1993). Physician Perceptions and Management of COPD. Chest,
104(1), 254-258. DOI.0rg/10.1378/chest.104.1.254.

Khdour MR, Hawwa AF, Kidney JC, Smyth BM ve McElnay JC (2012). Potential risk
factors for medication non-adherence in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). European Journal of Clinical Pharmacology, 68(10),
1365-1373. DOI1.0rg/10.1007/s00228-012-1279-5.

Khunyotying D, Sapinun L, Ratniyom P ve Saeteng S (2017). P2.07-002 Evaluation of
Providing Healthcare Information for Lung Mass Patients after Surgery. Journal of
Thoracic Oncology, 12(1), S1102-S1103. DOI.org/10.1016/j.jth0.2016.11.1542.

Kim HY (2013). Statistical notes for clinical researchers: assessing normal distribution (2)
using skewness and kurtosis. Restorative Dentistry & Endodontics, 38(1), 52-54.
DOI.org/10.5395/rde.2013.38.1.52.

Kim SH, Park HE, Yoon JA, Shin YB, Shin MJ, Kong 1J. ... Kim KU (2022). The Korean-
Lung Information Needs Questionnaire: Translation, validation and clinical
implications in comprehensive pulmonary rehabilitation. The clinical respiratory
journal, 16(5), 343-351. DOi.0rg/10.1111/crj.13487.



78

Kimberlin CL ve Winterstein AG (2008). Validity and reliability of measurement
instruments used in research. American journal of health-system pharmacy: AJHP:
official journal of the American Society of Health-System Pharmacists, 65(23),
2276-2284. DOI.0rg/10.2146/ajhp070364.

Kohansal R, Martinez-Camblor P, Agusti A, Buist AS, Mannino DM ve Soriano JB (2009).
The Natural History of Chronic Airflow Obstruction Revisited. American Journal
of  Respiratory and  Critical Care  Medicine,  180(1), 3-10.
DOI.0rg/10.1164/rccm.200901-00470C.

Koo TK ve Li MY (2016). A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass Correlation
Coefficients for Reliability Research. Journal of chiropractic medicine, 1(2), 155-
163. DOI.0rg/10.1016/j.jcm.2016.02.012.

Kunik ME, Veazey C, Cully JA, Souchek J, Graham DP, Hopko D, Carter R, Sharafkhaneh
A, Goepfert EJ, Wray N. ... Stanley MA (2008). COPD education and cognitive
behavioral therapy group treatment for clinically significant symptoms of
depression and anxiety in COPD patients: A randomized controlled trial.
Psychological Medicine, 38(3), 385-396. DO1.0rg/10.1017/S0033291707001687.

Labieb M, Mohamed S, Abd EI-Aziz N, Hassan A ve Fahmy H (2020). Respiratory
Functions among Elderly with Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Relation
to their Knowledge and Practice. Assiut Scientific Nursing Journal, 8(21), 34-45.
DO1.0rg/10.21608/asnj.2020.27658.1004.

Labrecque M, Rabhi K, Laurin C, Favreau H, Moullec G, Lavoie K. ... Julien M (2011).
Can a Self-Management Education Program for Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Improve Quality of Life ? Canadian Respiratory Journal, 18(5),
e77-e81. DOI.org/10.1155/2011/263574.

Lahham A, McDonald CF ve Holland AE (2016). Exercise training alone or with the
addition of activity counseling improves physical activity levels in COPD: a
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. International
journal of chronic obstructive pulmonary disease, 11, 3121-3136.
DO1.0rg/10.2147/COPD.S121263.

Landis J ve Koch G (1977). The measurement of observer agreement for categorical data.
Biometrics, 33, 159-174.

Lawlor DA (2005). Association of birth weight with adult lung function: findings from the
British Women’s Heart and Health Study and a meta-analysis. Thorax, 60(10), 851-
858. DOI.0rg/10.1136/thx.2005.042408.

Lawshe CH (1975). A quantitative approach to content validity. Personnel Psychology, 28,
263-575.



79

Le Rouzic O, Roche N, Cortot AB, Tillie-Leblond I, Masure F, Perez T, Boucot I, Hamouti
L, Ostinelli J, Pribil C, Poutchnine C, Schiick S, Pouriel M. ... Housset B (2018).
Defining the “Frequent Exacerbator” Phenotype in COPD. Chest, 153(5), 1106-
1115. DOI.0rg/10.1016/j.chest.2017.10.009.

Lee SH, Lee H, Kim YS, Park HK, Lee MK. ... Kim KU (2020). Predictors of Low-Level
Disease-Specific Knowledge in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 15,
1103-1110. DOI.0rg/10.2147/COPD.S244925.

LiJ, Sun S, Tang R, Qiu H, Huang Q, Mason T. ... Tian L (2016). Major air pollutants and
risk of COPD exacerbations: a systematic review and meta-analysis. International
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 11, 3079-3091.
DOI1.0rg/10.2147/COPD.S122282.

Lindenauer PK, Stefan MS, Pekow PS, Mazor KM, Priya A, Spitzer KA, Lagu TC, Pack
QR, Pinto-Plata VM. ... ZuWallack R (2020). Association Between Initiation of
Pulmonary Rehabilitation After Hospitalization for COPD and 1-Year Survival
Among Medicare Beneficiaries. JAMA, 323(18), 1813-1823.
DO1.0rg/10.1001/jama.2020.4437.

Lopez-Campos JL, Fernandez-Villar A, Calero-Acuna C, Represas-Represas C, Lopez-
Ramirez C, Leiro Fernandez V. ... Casamor R (2017). Occupational and Biomass
Exposure in COPD: Results of a Cross-Sectional Analysis of the On-Sint Study.
Archivos  de  Bronconeumologia  (English  Edition), 53(1), 7-12.
DOI.0rg/10.1016/j.arbr.2016.06.022.

Lynn MR (1986). Determination and quantification of content validity. Nursing research,
35(6), 382-385.

Mannino DM ve Buist AS (2007). Global burden of COPD: risk factors, prevalence, and
future trends. The Lancet, 370(9589), 765-773. DOI.org/10.1016/S0140-
6736(07)61380-4.

Maples P, Franks A, Ray S, Stevens AB ve Wallace LS (2010). Development and validation
of a low-literacy Chronic Obstructive Pulmonary Disease knowledge Questionnaire
(COPD-Q). Patient  education and  counseling,  81(1), 19-22.
DOI.0rg/10.1016/j.pec.2009.11.020.

Marin JM, Soriano JB, Carrizo SJ, Boldova A ve Celli BR (2010). Outcomes in patients
with chronic obstructive pulmonary disease and obstructive sleep apnea: the overlap
syndrome. American journal of respiratory and critical care medicine, 182(3), 325-
331. DOI.org/10.1164/rccm.200912-18690C.



80

Martin TR, Feldman HA, Fredberg JJ, Castile RG, Mead J ve Wohl ME (1988). Relationship
between maximal expiratory flows and lung volumes in growing humans. Journal
of Applied Physiology, 65(2), 822-828. DO1.0rg/10.1152/jappl.1988.65.2.822.

Martinez-Garcia MA, de la Rosa-Carrillo D, Soler-Catalufia JJ, Catalan-Serra P, Ballester
M, Roca Vanaclocha Y, Agramunt M, Ballestin J, Garcia-Ortega A, Oscullo G,

Navarro-Soriano C. ... Agusti A (2021). Bronchial Infection and Temporal
Evolution of Bronchiectasis in Patients With Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. Clinical Infectious Diseases, 72(3), 403-410.

DO1.0rg/10.1093/cid/ciaa069.

Martinez-Garcia MA, Faner R, Oscullo G, la Rosa-Carrillo D, Soler-Catalufia JJ, Ballester
M, Muriel A. ... Agusti A (2022). Chronic Bronchial Infection Is Associated with
More Rapid Lung Function Decline in Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
Annals of the American Thoracic Society, 19(11), 1842-1847.
DOI.org/10.1513/AnnalsATS.202108-9740C.

Matarese M, Lyons KS, Piredda M ve De Marinis MG (2023). Disease-related knowledge
in people with chronic obstructive pulmonary disease and their informal caregivers:
A multilevel modelling analysis. Journal of Clinical Nursing, 32(13-14), 3543-
3556. DOI.org/10.1111/jocn.16433.

McCloskey SC, Patel BD, Hinchliffe SJ, Reid ED, Wareham NJ ve Lomas DA (2001).
Siblings of Patients With Severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease Have a
Significant Risk of Airflow Obstruction. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 164(8), 1419-1424.
DOI.org/10.1164/ajrccm.164.8.2105002.

McGeachie MJ, Yates KP, Zhou X, Guo F, Sternberg AL, Van Natta ML, Wise RA, Szefler
SJ, Sharma S, Kho AT, Cho MH, Croteau-Chonka DC, Castaldi PJ, Jain G, Sanyal
A, Zhan Y, Lajoie BR, Dekker J, Stamatoyannopoulos J. ... Strunk RC (2016).
Patterns of Growth and Decline in Lung Function in Persistent Childhood Asthma.
New England Journal of Medicine, 374(19), 1842-1852.
DOI.0rg/10.1056/NEJM0al1513737.

McHorney CA ve Tarlov AR (1995). Individual-patient monitoring in clinical practice: are
available health status surveys adequate? Quality of life research : an international
journal of quality of life aspects of treatment, care and rehabilitation, 4(4), 293-
307. DOI.org/10.1007/BF01593882.

Mercado N, Ito K ve Barnes PJ (2015). Accelerated ageing of the lung in COPD: new
concepts. Thorax, 70(5), 482-489. DOI.org/10.1136/thoraxjnl-2014-206084.

Miller CJ, McNear J ve Metz MJ (2013). A comparison of traditional and engaging lecture
methods in a large, professional-level course. Advances in Physiology Education,
37(4), 347-355. DOI.org/10.1152/advan.00050.2013.



81

Miravitlles M, Worth H, Soler Catalufia JJ, Price D, De Benedetto F, Roche N, Godtfredsen
NS, van der Molen T, Lofdahl CG, Padullés L. ... Ribera A (2014). Observational
study to characterise 24-hour COPD symptoms and their relationship with patient-
reported outcomes: Results from the ASSESS study. Respiratory Research, 15(1).
DOI1.0rg/10.1186/s12931-014-0122-1.

Muhtaroglu M ve Harutoglu H (2019). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligin’da (KOAH)
Pulmoner Rehabilitasyon. H. Harutoglu (Ed.), Pulmoner Rehabilitasyon (ss. 287-
298). Ankara: Hipokrat Yayimncilik.

Murray CJL, Aravkin AY, Zheng P, Abbafati C, Abbas KM, Abbasi-Kangevari M, Abd-
Allah F, Abdelalim A, Abdollahi M, Abdollahpour I, Abegaz KH, Abolhassani H,
Aboyans V, Abreu LG, Abrigo MRM, Abualhasan A, Abu-Raddad LJ, Abushouk
Al Adabi M. ... Lim SS (2020). Global burden of 87 risk factors in 204 countries
and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2019. The Lancet, 396(10258), 1223-1249. DOI.org/10.1016/S0140-
6736(20)30752-2.

Miillerova H, Maselli DJ, Locantore N, Vestbo J, Hurst JR, Wedzicha JA, Bakke P, Agusti
A. ... Anzueto A (2015). Hospitalized Exacerbations of COPD. Chest, 147(4), 999-
1007. DOI.0rg/10.1378/chest.14-0655.

Nishimura K, Izumi T, Tsukino M ve Oga T (2002). Dyspnea Is a Better Predictor of 5-Year
Survival Than Airway Obstruction in Patients With COPD. Chest, 121(5), 1434-
1440. DOI.0rg/10.1378/chest.121.5.1434.

O’Neill B, Cosgrove D, MacMahon J, McCrum-Gardner E ve Bradley JM (2012). Assessing
Education in Pulmonary Rehabilitation: The Understanding COPD (UCOPD)
Questionnaire. COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 9(2),
166-174. DOI.0org/10.3109/15412555.2011.644601.

Orozco-Levi M, Garcia-Aymerich J, Villar J, Ramirez-Sarmiento A, Antd JM ve Gea J
(2006). Wood smoke exposure and risk of chronic obstructive pulmonary disease.
European Respiratory Journal, 27(3), 542-546.
DO1.0rg/10.1183/09031936.06.00052705.

Ozolins U, Hale S, Cheng X, Hyatt A ve Schofield P (2020). Translation and back-
translation methodology in health research- a critique. Expert review of
pharmacoeconomics & outcomes research, 20(1), 69-77.
DOI.0rg/10.1080/14737167.2020.1734453.

Ozgelik DA (1981). Okullarda Olgme ve Degerlendirme. USYM-Egitim Yayinlari.



82

Pal A, Howarth TP, Rissel C, Messenger R, Issac S, Ford L, Connors C. ... Heraganahally
S (2022). COPD disease knowledge, self-awareness and reasons for hospital
presentations among a predominately Indigenous Australian cohort: a study to
explore preventable hospitalisation. BMJ Open Respiratory Research, 9(1),
e001295. DOI.org/10.1136/bmjresp-2022-001295.

Parshall MB, Schwartzstein RM, Adams L, Banzett, RB, Manning HL, Bourbeau J,
Calverley PM, Gift AG, Harver A, Lareau SC, Mahler DA, Meek PM. ... O’Donnell
DE (2012). An official American thoracic society statement: Update on the
mechanisms, assessment, and management of dyspnea. I¢inde American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine (C. 185, Say1 4, ss. 435-452).
DOI1.0rg/10.1164/rccm.201111-2042ST.

Pellegrino R, Viegi G, Brusasco V, Crapo RO, Burgos F, Casaburi R, Coates A, van der
Grinten CPM, Gustafsson P, Hankinson J, Jensen R, Johnson DC, Macintyre N,
McKay R, Miller MR, Navajas D, Pedersen OF. ... Wanger J (2005). Interpretative
strategies for lung function tests. European Respiratory Journal, 26(5), 948-968.
DOI.org/10.1183/09031936.05.00035205.

Pena ED (2007). Lost in translation: methodological considerations in cross-cultural
research. Child development, 78(4), 1255-1264. DOI.org/10.1111/j.1467-
8624.2007.01064 .x.

Pitta F, Troosters T, Spruit MA, Probst VS, Decramer M. ... Gosselink R (2005).
Characteristics of Physical Activities in Daily Life in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
171(9), 972-977. DOI.org/10.1164/rccm.200407-8550C.

Polath M, Yorgancioglu A, Aydemir O, Yilmaz Demirci N, Kirkil G, Atis Nayci S, Koktiirk
N, Uysal A, Akdemir SE, Ozgiir ES. ... Giinakan G (2013). St. George Solunum
Anketinin Tiirk¢e Gegerlilik ve Giivenilirligi. Tuberkuloz ve Toraks, 61(2), 81-87.
DOI.0rg/10.5578/tt.5404.

Polit DF ve Beck CT (2006). The content validity index: Are you sure you know what’s
being reported? critique and recommendations. Research in Nursing & Health,
29(5), 489-497. DOI.org/10.1002/nur.20147.

Prinsen CA, Vohra S, Rose MR, Boers M, Tugwell P, Clarke M, Williamson PR. ... Terwee
CB (2016). Guideline for selecting outcome measurement instruments for outcomes
included in a Core Outcome Set. The Netherlands: COMET COSMIN.

Puente-Maestu L, Calle M, Rodriguez-Hermosa JL, Campuzano A, de Miguel Diez J,
Alvarez-Sala JL, Puente-Andues L, Pérez-Gutiérrez MJ. ... Lee SYD (2016).
Health literacy and health outcomes in chronic obstructive pulmonary disease.
Respiratory Medicine, 115, 78-82. DOI.org/10.1016/j.rmed.2016.04.016.



83

Quanjer PH, Stanojevic S, Cole TJ, Baur X, Hall GL, Culver BH, Enright PL, Hankinson
JL, Ip MSM, Zheng J. ... Stocks J (2012). Multi-ethnic reference values for
spirometry for the 3-95-yr age range: the global lung function 2012 equations.
European Respiratory Journal, 40(6), 1324-1343.
DOI.0rg/10.1183/09031936.00080312.

Raad D, Gaddam S, Schunemann HJ, Irani J, Abou Jaoude P, Honeine R. ... Akl EA (2011).
Effects of Water-Pipe Smoking on Lung Function. Chest, 139(4), 764-774.
DOI.0rg/10.1378/chest.10-0991.

Ran P, Wang C, Yao W, Chen P, Kang J, Huang S, Chen B, Wang C, Ni D, Zhou Y, Liu S,
Wang X, Wang D, Lii J, Zheng J. ... Zhong N (2007). A study on the correlation of
body mass index with chronic obstructive pulmonary disease and quality of life.
Zhonghua jie he he hu xi za zhi= Zhonghua jiehe he huxi zazhi= Chinese journal of
tuberculosis and respiratory diseases, 30(1), 18-22.

Rankin G ve Stokes M (1998). Reliability of assessment tools in rehabilitation: an
illustration of appropriate statistical analyses. Clinical Rehabilitation, 12(3), 187-
199. DOI.org/10.1191/026921598672178340.

Raveling T, Vonk J, Struik FM, Goldstein R, Kerstjens HA, Wijkstra PJ. ... Duiverman ML
(2021). Chronic non-invasive ventilation for chronic obstructive pulmonary disease.
The Cochrane database of systematic reviews, 8(8), CD002878.
DOI.0rg/10.1002/14651858.CD002878.pub3.

Rawlins EL, Okubo T, Xue Y, Brass DM, Auten RL, Hasegawa H, Wang F. ... Hogan BLM
(2009). The Role of Scgblal+ Clara Cells in the Long-Term Maintenance and
Repair of Lung Airway, but Not Alveolar, Epithelium. Cell Stem Cell, 4(6), 525-
534. DOI.0rg/10.1016/j.stem.2009.04.002.

Ray R, Tombs L, Naya I, Compton C, Lipson DA ve Boucot | (2019). Efficacy and safety
of the dual bronchodilator combination umeclidinium/vilanterol in COPD by age
and airflow limitation severity: A pooled post hoc analysis of seven clinical trials.
Pulmonary Pharmacology & Therapeutics, 57, 101802.
DOI.0rg/10.1016/j.pupt.2019.101802.

Rea LM ve Parker RA (1992). Designing and Conducting Survey Research: A
Comprehensive Guide. Jossey-Bass.

Ream E ve Richardson A (1997). Fatigue in patients with cancer and chronic obstructive
airways disease: a phenomenological enquiry. International Journal of Nursing
Studies, 34(1), 44-53. DOI.0rg/10.1016/S0020-7489(96)00032-6.

Rennard SI ve Vestbo J (2006). COPD: the dangerous underestimate of 15%. Lancet
(London,  England), 367(9518), 1216-1219. DOi.org/10.1016/S0140-
6736(06)68516-4.



84

Ruhl KL, Hughes CA ve Schloss PJ (1987). Using the Pause Procedure to Enhance Lecture
Recall. Teacher Education and Special Education: The Journal of the Teacher
Education Division of the Council for Exceptional Children, 10(1), 14-18.
DOI.0org/10.1177/088840648701000103.

Rutten EPA, Calverley PMA, Casaburi R, Agusti A, Bakke P, Celli B, Coxson HO, Crim
C, Lomas DA, MacNee W, Miller BE, Rennard Sl, Scanlon PD, Silverman EK, Tal-
Singer R, Vestbo J, Watkins ML. ... Wouters EFM (2013). Changes in Body
Composition in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Do They
Influence Patient-Related Outcomes? Annals of Nutrition and Metabolism, 63(3),
239-247. DOI.0rg/10.1159/000353211.

Sarigam H (2021). Birinci Basamakta Takip Edilen KOAH Hastalarinda, Hastalik Bilgi
Diizeyi ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destegin Solunumsal Saglik Yasam
Kalitesine Etkilerinin Arastiriimasi. (Tipta Uzmanlik Tezi). Ulusal Tez Merkezi.
(https://tez.yok.gov.tr/Ulusal TezMerkezi/tezSorguSonucYeni.jsp).

Sauro A, Greco A, Greco P, Lo Scalzitti F, Sirignano AR, Sortino D. ... Letizia M (2008).
The COPD lItalian Lung Information Needs Questionnaire (LINQ): Development,
preliminary validation, and findings. European Journal of General Practice, 14(2),
65-67. DOI.org/10.1080/13814780802342630.

Schols AM, Broekhuizen R, Weling-Scheepers CA ve Wouters EF (2005). Body
composition and mortality in chronic obstructive pulmonary disease. The American
Journal of Clinical Nutrition, 82(1), 53-59. DOI.org/10.1093/ajcn.82.1.53.

Schols AMWJ, Soeters PB, Dingemans AMC, Mostert R, Frantzen PJ ve Wouters EFM
(1993). Prevalence and Characteristics of Nutritional Depletion in Patients with
Stable COPD Eligible for Pulmonary Rehabilitation. American Review of
Respiratory Disease, 147(5), 1151-1156. DOI.org/10.1164/ajrccm/147.5.1151.

Scott AS, Baltzan MA, Dajczman E ve Wolkove N (2011). Patient Knowledge in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: Back to Basics. COPD: Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 8(5), 375-379.
DO1.0rg/10.3109/15412555.2011.605402.

SEEMUNGAL TAR, DONALDSON GC, PAUL EA, BESTALL JC, JEFFRIES DJ ve
WEDZICHA JA (1998). Effect of Exacerbation on Quality of Life in Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 157(5), 1418-1422.
DOI.org/10.1164/ajrccm.157.5.9709032.

She J, Yang P, Wang Y, Qin X, Fan J, Wang Y, Gao G, Luo G, Ma K, Li B, Li C, Wang X,
Song Y. ... Bai C (2014). Chinese Water-Pipe Smoking and the Risk of COPD.
Chest, 146(4), 924-931. DOI.org/10.1378/chest.13-1499.



85

Sherrill DL, Lebowitz MD ve Burrows B (1990). Epidemiology of chronic obstructive
pulmonary disease. Clinics in chest medicine, 11(3), 375-387.

Sidani S, Guruge S, Miranda J, Ford-Gilboe M ve Varcoe C (2010). Cultural adaptation and
translation of measures: an integrated method. Research in nursing & health, 33(2),
133-143. DO1.0rg/10.1002/nur.20364.

Silva GE, Sherrill DL, Guerra S ve Barbee RA (2004). Asthma as a Risk Factor for COPD
in a Longitudinal Study. Chest, 126(1), 59-65. DOI.org/10.1378/chest.126.1.59.

Small SP ve Lamb M (2000). Measurement of fatigue in chronic obstructive pulmonary
disease and in asthma. International Journal of Nursing Studies, 37(2), 127-133.
DOI.0rg/10.1016/S0020-7489(99)00066-8.

Smith BM, Kirby M, Hoffman EA, Kronmal RA, Aaron SD, Allen NB, Bertoni A, Coxson
HO, Cooper C, Couper DJ, Criner G, Dransfield MT, Han MK, Hansel NN, Jacobs
DR, Kaufman JD, Lin CL, Manichaikul A, Martinez FJ. ... Barr RG (2020).
Association of Dysanapsis With Chronic Obstructive Pulmonary Disease Among
Older Adults. JAMA, 323(22), 2268-2280. DOI.org/10.1001/jama.2020.6918.

Soler N, Esperatti M, Ewig S, Huerta A, Agusti C ve Torres A (2012). Sputum purulence-
guided antibiotic use in hospitalised patients with exacerbations of COPD.
European Respiratory Journal, 40(6), 1344-1353.
DOI.0rg/10.1183/09031936.00150211.

Soler-Catalufia JJ, Martinez-Garcia MA, Roman Sanchez P, Salcedo E, Navarro M ve
Ochando R (2005). Severe acute exacerbations and mortality in patients with
chronic  obstructive  pulmonary  disease. Thorax, 60(11), 925-931.
DOI.0rg/10.1136/thx.2005.040527.

Soriano JB, Abajobir AA, Abate KH, Abera SF, Agrawal A, Ahmed MB, Aichour AN,
Aichour |, Aichour MTE, Alam K, Alam N, Alkaabi JM, Al-Maskari F, Alvis-
Guzman N, Amberbir A, Amoako YA, Ansha MG, Ant6 JM, Asayesh H. ... Vos T
(2017). Global, regional, and national deaths, prevalence, disability-adjusted life
years, and years lived with disability for chronic obstructive pulmonary disease and
asthma, 1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study
2015. The Lancet Respiratory Medicine, 5(9), 691-706. DOI.0rg/10.1016/S2213-
2600(17)30293-X.

Soriano JB, Lamprecht B, Ramirez AS, Martinez-Camblor P, Kaiser B, Alfageme I,
Almagro P, Casanova C, Esteban C, Soler-Catalufia JJ, de-Torres JP, Miravitlles M,
Celli BR, Marin JM, Puhan MA, Sobradillo P, Lange P, Sternberg AL, Garcia-
Aymerich J. ... Sin DD (2015). Mortality prediction in chronic obstructive
pulmonary disease comparing the GOLD 2007 and 2011 staging systems: a pooled
analysis of individual patient data. The Lancet Respiratory Medicine, 3(6), 443-450.
DOI.0rg/10.1016/S2213-2600(15)00157-5.



86

Spielmanns M, Gloeckl R, Jarosch I, Leitl D, Schneeberger T, Boeselt T, Huber S, Kaur-
Bollinger P, Ulm B, Mueller C, Bjoerklund J, Spielmanns S, Windisch W, Pekacka-
Egli AM. ... Koczulla AR (2023). Using a smartphone application maintains
physical activity following pulmonary rehabilitation in patients with COPD: a
randomised controlled trial. Thorax, 78(5), 442-450. DOI.org/10.1136/thoraxjnl-
2021-218338.

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C, Hill K, Holland AE,
Lareau SC, Man WDC, Pitta F, Sewell L, Raskin J, Bourbeau J, Crouch R, Franssen
FME, Casaburi R, Vercoulen JH, Vogiatzis I, ATS/ERS Task Force on Pulmonary
Rehabilitation (2013). An official American Thoracic Society/European
Respiratory Society statement: key concepts and advances in pulmonary
rehabilitation. American journal of respiratory and critical care medicine, 188(8),
e13-64. DOI.org/10.1164/rccm.201309-1634ST.

Stockley RA, O’Brien C, Pye A ve Hill SL (2000). Relationship of Sputum Color to Nature
and Outpatient Management of Acute Exacerbations of COPD. Chest, 117(6), 1638-
1645. DOI.org/10.1378/chest.117.6.1638.

Stoilkova A, Janssen DJA ve Wouters EFM (2013). Educational programmes in COPD
management interventions: A systematic review. Respiratory Medicine, 107(11),
1637-1650. DOI.org/10.1016/j.rmed.2013.08.006.

Stoller JK ve Aboussouan LS (2005). Alphal-antitrypsin deficiency. The Lancet,
365(9478), 2225-2236. DOI.0rg/10.1016/S0140-6736(05)66781-5.

Stuifbergen AK, Seraphine A ve Roberts G (2000). An Explanatory Model of Health
Promotion and Quality of Life in Chronic Disabling Conditions. Nursing Research,
49(3), 122-129. DOI.org/10.1097/00006199-200005000-00002.

Sundh J, Janson C, Lisspers K, Stillberg B ve Montgomery S (2012). The Dyspnoea,
Obstruction, Smoking, Exacerbation (DOSE) index is predictive of mortality in
COPD. Primary  Care Respiratory  Journal, 21(3), 295-301.
DOI.0rg/10.4104/pcrj.2012.00054.

Szafranski W, Cukier A, Ramirez A, Menga G, Sansores R, Nahabedian S, Peterson S. ...
Olsson H (2003). Efficacy and safety of budesonide/formoterol in the management
of chronic obstructive pulmonary disease. The European respiratory journal, 21(1),
74-81. DOI.org/10.1183/09031936.03.00031402.

Sencan H (2005). Sosyal ve davranigsal Ol¢iimlerde giivenirlik ve gegerlilik. Ankara:
Seckin.



87

Tan JY, Chen JX, Liu XL, Zhang Q, Zhang M, Mei LJ. ... Lin R (2012). A Meta-Analysis
on the Impact of Disease-Specific Education Programs on Health Outcomes for
Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Geriatric Nursing, 33(4),
280-296. DOI.0rg/10.1016/j.gerinurse.2012.03.001.

Tan WC, Lo C, Jong A, Xing L, FitzGerald MJ, Vollmer WM, Buist SA. ... Sin DD (2009).
Marijuana and chronic obstructive lung disease: a population-based study.
Canadian Medical Association Journal, 180(8), 814-820.
DOI.0rg/10.1503/cmaj.081040.

Tekin H (1977). Egitimde Ol¢me ve Degerlendirme. Mars Matbaasi.

Terwee CB, Bot SDM, de Boer MR, van der Windt DAWM, Knol DL, Dekker J, Bouter
LM. ... de Vet HCW (2007). Quality criteria were proposed for measurement
properties of health status questionnaires. Journal of clinical epidemiology, 60(1),
34-42. DOI.org/10.1016/j.jclinepi.2006.03.012.

Townend J, Minelli C, Mortimer K, Obaseki DO, Al Ghobain M, Cherkaski H, Denguezli
M, Gunesekera K, Hafizi H, Koul PA, Loh LC, Nejjari C, Patel J, Sooronbayev T,
Buist SA. ... Burney PGJ (2017). The association between chronic airflow
obstruction and poverty in 12 sites of the multinational BOLD study. European
Respiratory Journal, 49(6), 1601880. DOI.org/10.1183/13993003.01880-2016.

Tiirk Toraks Dernegi (TTD) (2014). KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
(KOAH) KORUMA, TANI ve TEDAVI RAPORU. Erisim adresi:
https://www.chiesi.com.tr/img/download/documenti/363_ttd-koah-tani-ve-tedav-
C4-B0-raporu-2014.pdf.

Tirk Toraks Dernegi (TTD) (2017). Tiirk Toraks Dernegi’nin GOLD 2017 Kronik
Obstriiktif  Akciger Hastaligi (KOAH) Raporuna Bakisi. Erisim adresi:
https://toraks.org.tr/site/sf/books/pre_migration/03267789948f0540f997eada8f65a
bfb1f817248df9eed5a3df450bb937fcadf.pdf.

Ulupmar S ve Ince 1 (2021). SPOR BILIMLERINDE ETKi BUYUKLUGU VE
ALTERNATIF ISTATISTIK YAKLASIMLARI. Ankara Universitesi Beden
Egitimi ve Spor Yiiksekokulu SPORMETRE Beden Egitimi ve Spor Bilimleri
Dergisi, 19(1), 1-17. DOI.0rg/10.33689/spormetre.794015.

van der Molen T, Willemse BWM, Schokker S, ten Hacken NHT, Postma DS ve Juniper
EF (2003). Development, validity and responsiveness of the Clinical COPD
Questionnaire. Health and quality of life outcomes, 1(13), 13.
DOI.org/10.1186/1477-7525-1-13.



88

van der Valk P, Monninkhof E, van der Palen J, Zielhuis G ve van Herwaarden C (2002).
Effect of discontinuation of inhaled corticosteroids in patients with chronic
obstructive pulmonary disease: the COPE study. American journal of respiratory
and critical care medicine, 166(10), 1358-1363. DOI.org/10.1164/rccm.200206-
5120C.

Vasilescu DM, Martinez FJ, Marchetti N, Galban CJ, Hatt C, Meldrum CA, Dass C, Tanabe
N, Reddy RM, Lagstein A, Ross BD, Labaki WW, Murray S, Meng X, Curtis JL,
Hackett TL, Kazerooni EA, Criner GJ, Hogg JC. ... Han MK (2019). Noninvasive
Imaging Biomarker ldentifies Small Airway Damage in Severe Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
200(5), 575-581. DOI.0rg/10.1164/rccm.201811-20830C.

Vitacca M, Paneroni M, Fracassi M, Mandora E, Cerqui L, Benedetti G, Zanoni C, Pluda
A, Bertacchini L. ... Fiorenza D (2023). Inhaler technique knowledge and skills
before and after an educational program in obstructive respiratory disease patients:
A real-life pilot study. Pulmonology, 29(2), 130-137.
DOI.0rg/10.1016/j.pulmoe.2020.04.010.

Vogelmeier CF, Roman-Rodriguez M, Singh D, Han MLK, Rodriguez-Roisin R ve
Ferguson GT (2020). Goals of COPD treatment: Focus on symptoms and
exacerbations. Respiratory Medicine (C. 166). W.B. Saunders Ltd.
DOI.0rg/10.1016/j.rmed.2020.105938.

von Haehling S ve Anker SD (2010). Cachexia as a major underestimated and unmet
medical need: facts and numbers. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle,
1(1), 1-5. DOI.org/10.1007/s13539-010-0002-6.

Watz H, Pitta F, Rochester CL, Garcia-Aymerich J, ZuWallack R, Troosters T, Vaes AW,
Puhan MA, Jehn M, Polkey MI, Vogiatzis I, Clini EM, Toth M, Gimeno-Santos E,
Waschki B, Esteban C, Hayot M, Casaburi R, Porszasz J. ... Spruit MA (2014). An
official European Respiratory Society statement on physical activity in COPD. The
European respiratory journal, 44(6), 1521-1537.
DO1.0rg/10.1183/09031936.00046814.

Weheida S, Fareed ME ve Masry SE (2017). Effect of Implementing an Educational Module
About Inhaler Use on Severity of Dyspnea and Adherence to Inhalation Therapy
Among Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal of
Nursing Science, 6(1), 40-52. DOI.0rg/10.11648/j.ajns.20170601.16.

White R, Walker P, Roberts S, Kalisky S ve White P (2006). Bristol COPD Knowledge
Questionnaire (BCKQ): testing what we teach patients about COPD. Chronic
respiratory disease, 3(3), 123-131. DOI.org/10.1191/1479972306cd1170a.



89

Wilches EC, Obregon L, Delgado MI, Rebolledo DF ve Terreros A (2014). Adaptacion
cultural del cuestionario LINQ (Lung Information Needs Questionnaire) en
pacientes con enfermedad respiratoria crénica en un programa de rehabilitacion
pulmonar en Cali, Colombia. Ciencias de la Salud, 12(1), 23-29.
DOI1.0rg/10.12804/revsalud12.1.2014.02.

Wilson JS, O’Neill B, Reilly J, MacMahon J ve Bradley JM (2007). Education in Pulmonary
Rehabilitation: The Patient’s Perspective. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 88(12), 1704-1709. DO1.0rg/10.1016/j.apmr.2007.07.040.

Yang IA, Jenkins CR ve Salvi SS (2022). Chronic obstructive pulmonary disease in never-
smokers: risk factors, pathogenesis, and implications for prevention and treatment.
The Lancet. Respiratory Medicine, 10(5), 497-511. DOIi.org/10.1016/S2213-
2600(21)00506-3.

Yildiz F, Bingdl Karako¢ G, Ersu Hamutcu R, Yardim N, Ekinci B ve Yorgancioglu A
(2013). The evaluation of asthma and COPD awareness in Turkey (GARD Turkey
Project-National Control Program of Chronic Airway Diseases). Tuberkuloz ve
Toraks, 61(3), 175-182. DOI.0rg/10.5578/tt.6207.

Yin P, Jiang C, Cheng K, Lam T, Lam K, Miller M, Zhang W, Thomas G. ... Adab P (2007).
Passive smoking exposure and risk of COPD among adults in China: the Guangzhou
Biobank Cohort Study. The Lancet, 370(9589), 751-757. DO1.0rg/10.1016/S0140-
6736(07)61378-6.

Yohannes AM, Baldwin RC ve Connolly M (2002). Mortality predictors in disabling
chronic obstructive pulmonary disease in old age. Age and ageing, 31(2), 137-140.
DOI.0rg/10.1093/ageing/31.2.137.

Yohannes AM, Dryden S, Casaburi R ve Hanania NA (2021). Long-Term Benefits of
Pulmonary Rehabilitation in Patients With COPD. Chest, 159(3), 967-974.
DOI.0rg/10.1016/j.chest.2020.10.032.

Yorgancioglu A, Polatlh M, Aydemir O, Y1lmaz Demirci N, Kirkil G, Nayciatis S, Koktiirk
N, Uysal A, Akdemir SE, Ozgiir ES. ... Giinakan G (2012). Reliability and validity
of Turkish version of COPD assessment test. Tuberkuloz ve Toraks, 60(4), 314-320.
DOIl.0rg/10.5578/tt.4321.

Yount SE, Choi SW, Victorson D, Ruo B, Cella D, Anton S. ... Hamilton A (2011). Brief,
Valid Measures of Dyspnea and Related Functional Limitations in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Value in Health, 14(2), 307-315.
DOI.0rg/10.1016/j.jval.2010.11.009.

Yusoff MSB (2019). ABC of content validation and content validity index calculation.
Education in Medicine Journal, 11(2), 49-54.



90

Zhang Q, Liao J, Liao X, Wu X, Wan M, Wang C. ... Ma Q (2014). Disease knowledge
level is a noteworthy risk factor of anxiety and depression in patients with chronic
obstructive pulmonary disease: A cross-sectional study. BMC Pulmonary Medicine,
14(1). DOIL.org/10.1186/1471-2466-14-92.



EKLER

Ek 1: ETiK KURUL ONAYI

MUGLA SITKI KOGMAN UNIVERSITESI
TIP VE SAGLIK BILIMLERI ETIK KURULU - 2 (SPOR,SAGLIK) KARARI

Protokol Mo : 230054 Karar Mo : 69
Aragtirma Yirltlebsi Yilksek Lisans Ofrencisi BEYZA BEKDEMIR
Kurumu / Birimi MUGLA SITKI KOG MAN ONWVERSITES] FIZYOTERAPIVE
REHABILITASYON
Aragtirmann Baghg "Lung Informaton Neads Questianname- 2 (Ling- 21" Olgadinin Torkpeye
Gevrilmesi Ve Tikge Versiyonunun Psikometrik Ozeliklerinin
Incelenmasi
Galsmamn Yapilacag Kurum ve MUGLA EGITIMVE ARASTIRMA HASTANESI
Kuruluglar
Bagvuru Formunun Etik Kurula 19.04.2023
Geldigi Tarih
Bagvuru Formunun Efik Kurulda 24,04,2023
incelendigi Tarih
Karar Tarihi 16.05.2023

KARAR : UYGUNDUR

AGIKLAMA Beyan edilen veri farmlannin diging gikimamas garbyla aragtimanin uygulanabilidigi konusunda bilimsel

arastirmalar eligi agizndan bir sakinca yokiur,

Praf Dr. Media SUBAS I BAYBUGA
Bagkan

Dog. Dr. Ayge KACAROGLU VICDAN Prof.Dr. Baki Urut TUGAY
Oye .

e
I S ogerian Uiversines Bilmsnl Aragrmalar Bk
Bl Yinegesnn Meds 8555 bandne gire
chafjerervdrec e drEEl

Prof, Dr, Ganill BABAYIGT IREZ DogDr, Sewda KIVRAK

Dog. Dr. GONCA KARAYAGIZMUSLU  Dog.Dr. SERAF DURUKAN KOSE
Lhe Ly

Bu belge elekironik imza e imzalanmigtr,
Dofrulama adres hitps: Fetikkun iba svury, mu edu tridogrulama/ JUPP 5238

Prof.Dr. Sdleyman Murat YILDIEZ
(e

Dag. Dr. Halil Evren SENTURK
Uye

91




Ek 2: KURUM iZIN ONAYI

18/04/2023

Mugla Egitim ve Aragtirma Hastanesi Baghekimligi'ne

Mugla Sitki Kogman Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim dalinda yiiksek lisans yapmaktayim. Prof. Dr. Baki Umut TUGAY
damgmanhiinda yUritecegimiz yiksek lisans tez galismam kapsaminda, Kronik obstriktif
akcigger hastalaninda (KOAH) hastalik ile ilgili bilgi ihtiyaglari olan alanlan belirlemek zere
“Lung Information Needs Questionnaire- 2" élgeginin Tiirkgeye uyarlanmasi, glvenirlik ve
gecerlik galigmalaninin yapiimasini planlamaktayiz. Calisma hastaneniz Gogis Hastaliklan
Anabilim Dalinda ve galisma ekibinde yer alan Dr. Ogretim Uyesi Sabri Serhan Olcay’in
takibindeki vakalar Uzerinde gerceklestirilecektir,

Gahgmanin hastanenizde yapilabilmesi icin gerekli iznin verilmesi hususunda geregini
saygilarimla arz ederim.

Fzt. Beyza BEKDEMIR

Dr. Ogretim Uyesi Sabri Serhan Olcay

92



93

Ek 3: FORMLAR (VERI / KAYIT FORMLARI / ANKET FORMLARI / vb.)

“Lung Information Needs Questionnaire- 2 (LINQ- 2)" anketi icin dlcek gelistiricilerden
e-posta yoluyla alinan izin

Permission request to conduct Turkish validation study of Lung Information Needs o - N
Questionnaire (LINQ) » G«

Boyza Bokdemir - ® avrtCa0oE f &

Ancy
Dear Prof Michasd E. Hyland

| 3 physiotherapist Beyza Bekdemir, | am & student &1 Mula St Kogman University, master's degres progran in Physotherapy and Rehabiltation in Turkey,
i ot lectures with Prof. Tugay [also he is my acaderc supervisor) we tatked sbout mformation needs and COPD and discussed your paper which you have
published in 2006 sbout Lurg Information Needs Questionnaire (LING). In the literature review | performed | resized that there are not enough COPD
information needs questionnaires in the Turkish language and yet there is na published Turkish version of your questionnaire either. i there are no study groups
currently werking on this and you parmit us, we would like o transiate Lung Information Needs Questionnaira (LING) into Turkish and study the psychometric
properties of the questionnaire. | am looking forward 1o hear you scon.

Sinceraly yours,
Beyza Bekddernit PT. M

Michael Hyland | BMartCar Bl o & 3
Aot Bupert ben

Dear Beyza Bekdeme

Thank you for gelting In contact. We do not have a Turkish version of the LING on our website 30 woulkd be vwery pleased I you coutd provice a transiation, However,
we are In e peocess of updating the questionnaire based on changes In ¥eatment. My colieague, Prof Jores, has the update version but we haven't added it to our
website yet | am copying him in 50 he can provide you with the necessary nformation

Best wishes

Michael

Michael Hyland
Honorary Professor, University of Plymonth

Bristol KOAH bilgi anketi (BCKQ/ TR) i¢in Tiirk¢eye uyarlayan yazarlardan e-posta
voluyla alinan izin

Bristol KOAH Bilgi Anketi kullanim izni »  Geen fusu « C 8B
Beyza Bekdemir 5 Misan Gar 14:32 (gindnce) o &}
Alci

Sayin Dr. Sadik Hangerlioglu hocam

Ben fizyoterapist Beyza Bekdemir. Pulmaner rehabilitasyon alamnda alisiyorum, 2021 yilinda Turkge gegerlik ve gOvenirlik galismasin yaphfimiz Bristol KOAH
bsilgi anketin [BCKO/TR) yiksek isans tezimde kullanmak dzere izninizi istiyorum, Olgege v puanlama sistemine nasi ulasabilirim?

Saymlarmila

sadik hancerlioglu 5 Nisan Car 14:44 (11 saat nce)
Abci: ben -

Merhaba,

olgedi kullanabilirsiniz

Olgek ve puanlama konusundaki bilgilere Doc Dr. Gulbin Konakcidan ulasabilirsin '
Calismanizda basarilar dilerim
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St. George solunum anketi (SGRQ) icin Tiirkceye uyarlayan yazarlardan e-posta

yoluyla alinan izin

St. George solunum anketi kullanim izni = Gelen Kutusu « ¢ B8 0B
Beyza Bekdemir - : 5Nisan Car15:05 (lginénee) oy €& &
Alict

Sayin Prof. Dr. Mehmet Polath hocam

Ben fizyoterapist Beyza Bekdemir. Pulmoner rehabilitasyon alaninda caligiyorum. 2013 yilinda Tiirkge gegerlik ve giivenirlik caligmasini yaptiginiz St. George
solunum anketini yliksek lisans tezimde kullanmak {izere izninizi istiyorum. Olcege ve puanlama sistemine nasil ulagabilirim?

Saygilanimla

Mehmet POLATLI @ 5Nisan Gar 2148 (4saat once) fy €
Alici: MEHMET, ben »

Sayin Beyza Beklenr,

Tarkge gegerlilik ve guvenilirligini yapmig oldugumuz St George Solunum Anketi-SGRQ"ni ¢alig 21 referans g k kullanabilirsiniz. Ekte

Turkge SGRQ anket sorulan ve sonuglan hesaplayabilecediniz excel dosyasini lletiyorum. Sormak istediginiz bir konu olursa asagidaki iletigim bilgilerimden bana
ulagabilirsiniz. Caligmalarinizda baganlar diler, saygilanmi sunanm
Prof. Dr. Mehmet Polath

KOAH degerlendirme testi (CAT) icin Tiirkceye uyarlayan yazarlardan e-posta yoluyla

alinan izin

KOAH degerlendirme testi kullanim izni = el Kutusu « ¥ a |
Beyza Bekdemir 17 Nisan Pzt 2121 (3saat nce)  ff 4
Alici:

Sayin Prof. Dr. Arzu Yorganciogiu,

Ben Beyza Bekdemir. Pulmoner rehabilitasyon alaninda galigiyorum. 2012 yilinda Turkge gegerik ve glvenirlik gahismasim yaptidiniz KOAH degerlendirme testini
(CAT) yuksek lisans tezimde kullanmak Uzere izninizi rica ediyonum.

Saygilanmia

Arzu Yorgancioglu 17 Nizan Pzt 22:54 (1 saat Gnce)
Abcr: ben =

elbette refere ederek kullanabilirsiniz

Sevgilerimle
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HASTA GENEL DEGERLENDIRME FORMU

Bu formda sizin ve hastaliginiz ile ilgili sorular yer almaktadir. Iki kisimdan
olusmaktadir. 1. kisim kisisel bilgiler 6 soru ve 2. kisim hastalik ile ilgili 6zellikler 5 soru
icermektedir. Bu iki kismi1 dogru ve eksiksiz bir sekilde cevaplamaniz 6nem tasimaktadir.
Goriisme Tarihi: ...../...../.....

Isim Soyisim:

Telefon Numaraniz: Yakininizin Telefon Numaras:

1. Kisisel Bilgiler

1. Dogum Tarihiniz: ...../...../.....

2. Cinsiyetiniz

( ) Kadin () Erkek

3. Medeni Durumunuz

( )Evl ( ) Bekar () Dul ( ) Bosanmis

4. Egitim Durumunuz

() Ilkokul () Ortaokul mezunu ( ) Lise mezunu ( ) Universite

5. Mesleginiz

() lsci () Memur ( ) Emekli () Serbest meslek () Ev hanimi

( )Ogrenci () Diger

6. Gelir durumunuz

( ) Asgari tlicret altt () Asgari licret () Asgari licretin 2 kati () Asgari {licretin
>3 kati

2. Hastalik ile Tlgili 6zellikler
1. Hastalik siiresi (ay)

2. Beden kiitle indeksi



96

3. Sigara kullanim

Size uygun gelen | Siiresi (yil) ve Giinliik Tiiketim
kutucuga (X) | Miktari
koyunuz

I¢iyorum ...Paket/ y1l

Ictim, biraktim ...Paket/ y1l

Hi¢ icmedim

4. Gecen son bir yil boyunca KOAH nedeniyle hastaneye kac defa yatisiniz oldu?

5. KOAH’ tan baska kronik hastahigimiz var n?
( ) Evet ( ) Hayr

3. Klinik Dosya Bilgileri

1. Hastahgin evresi

()GOLD 1 (evrel) ( )GOLD 2 (evre2) ( )GOLD 3 (evre3) ( )GOLD 4
(evre 4)

2. Son 1 yilda dl¢iilmiis solunum fonksiyon testi degerleri

Hastanin Degeri Olciildiigii Tarih

FVC (L)

FVC %

FEV1 (L)
FEV1 %

PEF (L/s)

PEF %

FEV1/ FVC %
FEF 25- 75
(L/s)

FEF 25-75%
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LINQ- 2 OLCEGININ TURKCE VERSIYONU (AKCIGER BIiLGiSi
IHTiYACLARI OLCEGI- 2)
1) Akciger hastaliginizin adini biliyor musunuz?
O Evet
O Emin degilim
O Hayir
2) Akcigerlerinizdeki sorunun ne oldugunu biliyor musunuz?
O Evet
O Tam olarak degil

O Hayir hig
3) Bir saglik calisani ilaglarimizi veya nefes agicilarmizi (fisfis) almanizin
nedenlerini agikladi mi1?

O Evet ve anlatilanm anladim
O Evet ama tam olarak anlamadim

O Hayir
4) Tlaglariniz1 veya nefes agicilarinizi (fisfis) tam olarak bir saglik ¢alisan1 tarafindan
aciklandigi gibi almaya calistyor musunuz?

O Evet

O Hayir
5) Saglik c¢alisanlarinin ilaglarimiz veya nefes agicilariniz (fisfis) hakkinda size
verdigi bilgilerden tatmin oldunuz mu? SADECE BiRiNi iSARETLEYIN

O Bilmem gereken her seyi anladim
O Bana soylenenleri anladim, ancak daha fazla bilgiye sahip olmak isterdim
O Ilaglarim konusunda kafam biraz karisik

O Ilaglarim konusunda kafam ¢ok karisik

6) Eger solunumunuz kotiilesirse size ne yapmaniz gerektigi soylendi mi?
(Ornegin, nefes acicinizdan (fisfis) iki kez nefes alin gibi) SADECE BIRINI
ISARETLEYIN

O Ne yapmam gerektigi soylendi ve doktor/hemsire bana yazili talimat verdi
O Soylendi ama kagida yazilmadi
O Soylenmedi ama ne yapacagimi biliyorum

O Soylenmedi ve ne yapacagimi bilmiyorum
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7) Solunumunuz koétiilesirse ne zaman acil tibbi yardim cagirmaniz gerektigi
sdylendi mi? SADECE BIRINI ISARETLEYIN

O Ne yapmam gerektigi soylendi ve doktor/hemsire bana yazili talimat verdi
O Sdylendi ama kagida yazilmadi
O Soylenmedi ama ne yapacagimi biliyorum

O Soylenmedi ve ambulansin ne zaman g¢agrilmasi gerektiginden emin
degilim
8) Sizi en iyi ne tanimlar? SADECE BIRINI ISARETLEYIN
O Sigara igmiyorum (11. soruya gegin)

O Hala Sigara igiyorum (9. soruya gegin)
9) Bir saglik galisan1 size sigaray1 birakmanizi tavsiye etti mi?

O Evet

O Hayir
10) Bir saglik ¢alisani size sigaray1 birakma konusunda yardimci olmayi teklif etti mi?
(Ornegin, ilag yazdi veya sizi bir sigara birakma klinigine yonlendirdi)

O Evet

O Hayir
11) Bir saglik calisani tarafindan size biraz fiziksel aktivite yapmaya calismaniz
soylendi mi? (Ornegin; yiiriiyiis, bahge isleri, ev isleri veya diger egzersiz tiirleri)

O Evet

O Hayir
12) Bir saglik ¢aligsan1 size ne kadar fiziksel aktivite yapmaniz gerektigini soyledi mi?

O Evet ve ne yapacagimi biliyorum
O Evet ama ne yapacagimdan emin degilim
O Evet ama yapamiyorum

O Hayir
13) Ne kadar fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

O Kendimi olabildigince zorluyorum
O Caba sarf ediyorum

O Olabildigince az
14) Saglik ¢alisanlari size diyetiniz veya beslenmeniz hakkinda ne sdylediler?
(liitfen size uyan siklari hepsini isaretleyin)

O Bana 6zel bireysel ayrintili tavsiyeler
O Bazi genel tavsiyeler

O Higbir sey



Bristol KOAH Bilgi Diizeyi Soru Formu (BCKQ)

KOAHta:

Dogru

Yanhs
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Bilmiyorum

EOAH da kronik demek afir-ziddetli demelctir

EOAH sadece solunum testleri ile dogrulanabilic

KEOAH da genellikle zamanla artarak giden kitilesme olur

EOAH da kandaki oksijen seviveleri her zaman dilglldtdr

EKOAH, 40 vagmn altindaki kigilerde goriilmez
KOAH:

Dogru

Yanhs

Bilmiyorum

e L L Il e F= o o

EOAH1 hastalarin %680°inden fazlasinda hastalik nedeni sigara
icmeleridir.

EOAH, iglerine bagh toz maruzivetinden kaynaklanabilir

Uzun sireli astim sonucunda KOAH geligebilir

EOAH genellikle kalitsal bir hastaliktir

Eadmlar sigara igiminden erkeklere gbre daha fazla etkilenirler

Aszandaki sikayetler KOAHta ortaktir:

Dogrn

Yanhs

Bilmiyorum

Avak bileklerinin sigmesi

Yorgunluk

Hinltili solunum

Ezici gigiis agns

Hizl kilo kaybs

EKOAHta nefes darhz:

Dogru

Yanhs

Bilmiyorum

Siddetli nefes darlifi ugakla ile seyahat etmeyi Gnler

Nefes darligi ok fazla vemel: yendifinde daha da kétilegebilir.

plo|m |&|e |ale [o|p (W] a0 o

MNefes darlify, vicuttald oksyen sevivenizin diigik oldugu anlamina
gelir

=

WNefles darlif1 egzersizle oluyorsa normaldir.

m

MNefes darlifmm Sncelikli nedeni akeiferdeki soluk  yollarmmn
daralmasadir.

Balgam:

Dogru

Yanhs

Bilmiyorum

KEOAH'a dksirikle balgam cikarmak yayzmn bir semptomdur

Eger viicudunuzdaki su miltars azalirsa balgam temizlifi daha zor olur.

o |o|w |

WNefes agict ve balgam sSktiriicd ilaglar balgam: temizlemeye yvardumect
olabilir.

=

Balgam yutulursa zarar verir.

w

WNefles alma egzersizleri balgam temizlemeye yardimes olabilir.

Gigiis enfeksivonlar / alevlenmeler

..

Doaru

=

Yanhs

Bilmivorum

(Gigis enfeksivonlan siklikla Glsiiriikle kan gelmesine neden olur.

= el

(Gigis enfeksiyonlan ile olan balgam genellikle renkli olur (zan veya
vesill.

)

ortaya cibkabilir.

Gdgis enfelsiyonlarninda her zaman viiksek ates olur

Bir alevlenme oldufunda kortizon (korfizonlu)ilaclar almmalidir

KOAH ta egzersiz:

Doaru

Yanhs

Bilmiyorum

e =

ZindeliFi iyilestirmel: igin yiiriyils yapmak, nefes egzersizlerinden daha
1v1 bir epzersizdir.

Alkcigerlen rorlavan eezersizlerden kacimlmahdir.

Egzersiz, kemiklennizin sazlamham korumamza vardime olabilir.

Egzersiz ruhsal sikmtyl azaltmaya yardmmen ol

IS i =y

Mefez darhz olugtufu dununda epzersiz durdunilmalidir.
Sigara icmek:

Diogrn

Yanhs

Bilmivorom

Sigaray1 birakmak kalp hastahizma vekalanma olastham azaltacaktr.

Sigarayi birakmak akcigerlerdeld zararhasan vavaslato

Zarar olugtultan sonra sigaravi biralanzk anlamsizdir,

Fufrr o) p |50

Sigaray1 birakmak genellikle akeigenn iglevlerinin iyilegmesine yol
BCAT.

Nikotin vering gegen tedaviler sadece regete le almr
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9. | Asillama Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
a. | Heryil grip asis dnerilmektedir.
b. | Grip agisindan dolay: grip olabilirsiniz.
c. | Sadece 63 va da 63 vagindan biiviik iseniz grip agis1 olabilirsiniz.
d. | Bir zatiirre agis her tiicld zat@rreye kargt korr
e. | Aym giin zatiirre ve grip agist aynt anda olabilir,
10. | Nefes acicilar/ hava ilaclan Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
a. | Tiim nefes agicilar hazh etld eder (10 dakika iginde).
b. | Hem lusa hem de uzun etkili nefes agicalar aym giinde almabilir.
c. | Nefes agiea ilag cihazlarmmn haznesi, afizlify, yikandiitan sonra bir
havlu ile kurutulmalidr.
d. | Haznesi olan cthaz kullanmak, akeiferlerde biriken ilag miktarim
arttiracaktr.
e. | El titremesi. nefes agic1 ilag kullanmanm bir van etkisi olabilir.
11. | KOAH'ta antibiyotik tedavisi Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
a. | Etkili olmast igin en az 10 gin kullanilmahdr
b. | Agin antibivotik kullanim mikroplann giiclenmesine neden clabilir.
c. | Antibiyotikler tiim g&giis enfeksiyonlanm temizleyecektir
d. | Antibiyotik tedavisi, hafif bir alevlenme (kotiilegme) bile olza
gerelklidir.
e. | Antibiyotiklerin  ciddi ishale neden olmasi duwomuonda drooza
danizmalizimz.
11. | KOAH igin verilen kortizon tabletleri (Grn. Prednisolone) Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
a. | Kortizon tabletler kaslan giiclendirmeye vardimer olur.
b. | GEgiis enfelsiyonu varsa kortizon tabletlerden kaginilmalidir
c. | Uzun sirel Kortizon kullanimina bagl yan ethd riski, kisa tedavilerde
daha azdir.
d. | Hazmsizlhik, kortizon tabletleri kullanmamin ortak bir yan etkisidir.
e. | Kortizon tabletler igtahunizm artirabilir
13. | Hava cihazh kortizonlar (kahverengi, kirmiz veya turuncu) Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
a. | Kortizon tabletler tedavi igin wverilirse hava cihazl kertizonlar
kesilmelidir.
b. | Nefes darhiZimn hizl bir gelalde giderilmesi igin hava cihazl kortizon
kullanilabilir.
c. | Hazneli ve mazkeli cihazlar agizda pamukeuk olma riskini azaltir
d. | Hava cihazli kortizon, nefes agici ilagtan Gnece alinmalidir,
e. | Hava cihazl kortizonlar KEOAH'ta akeiger iglevlerini ivilestiric
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ST. GEORGE SOLUNUM SiSTEMIi ANKETI (SGRQ)

SGRQ

Birinci Kisim
SEMPTOM SKORU

1.

Son bir sene igindeki 6kstirme sikhigim:

a) Haftanin hemen hemen her giinii

b) Haftanin ¢ogu glini

c) Haftada birkag giin

d) Sadece lstttigim zaman

e) Hig

Son bir sene igindeki balgam ¢ikarma sikhgim:

a) Haftanin hemen hemen her giinii

b) Haftanin ¢ogu giinu

c) Haftada birkag giin

d) Sadece lstttigim zaman

e) Hig

Son bir sene igindeki nefes darligi durumum:

a) Haftanin hemen hemen her giinii

b) Haftanin gogu glint

c) Haftada birkag giin

d) Sadece lstttigum zaman

e) Hig

Son bir sene iginde gdgsiimde hissettigim hirilti-hisilti sikligi:
a) Haftanin hemen hemen her giinii

b) Haftanin ¢ogu glinl

c) Haftada birkag giin

d) Sadece lstttugum zaman

e) Hig

Son bir sene iginde kag defa ¢ok ciddi veya sizde sikinti yaratan gogis hastalig gegirdiniz? (Atak
sayisl)

a) 3 defadan fazla

b) 3 defa

c) 2 defa

d) 1 defa

e) Hig

En uzun ataginiz ne kadar stirdi? Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7.soruya geginiz.
a) 1 hafta veya daha uzun

b) 3 giin veya daha uzun

c) 1-2 giin

d) 1 glinden az

Son bir senede, haftada ortalama kag giin g6gls hastaliginiz ile ilgili hicbir problem olmadan
rahat glin gecirdiniz?

a) 0 gtin(haftanin her glint rahatsizdim)

b) 1 veya 2 giini rahat gecirdim

c) 3 veya 4 glinl rahat gegirdim

d) Hemen hemen her giinii rahat gegirdim

e) Her giin rahattim

Gogslimde hirilti-hisilti varsa bu daha ziyade sabahlari oluyor.
a) Evet b) Hayir
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Ikinci kisim
HIS SKORU
BOLUM 1

9- Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan
secenegi isaretleyiniz.
a) En 6nemli problemim
b) Bana fazla problem yaratiyor
c) Bana az problem yaratiyor
d) Hig problem yaratmiyor
10- Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.
a) Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi
b) Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veya isimi degistirdim
c) Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM 2
11-Buginlerde sizde nefes darligi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde
icin size uygun olan “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz.

Dodru
Yanlis
a) Otururken veya yatarken O
0
b) Yikanirken veya giyinirken O
0
c) Evicinde dolanirken O
U
d) Disarida diiz yolda yirirken O
0
e) Merdiven gikarken O
U
f)  Yokus yukari ¢cikarken O
U
g) Spor yaparken O
0
BOLUM 3
12-Buginlerde olan 6kslrik ve nefes darliginizla ilgili sorulan icermektedir.
Dodru Yanlis
a) Oksurdigiimde canim aciyor O []
b) Oksiirmek beni yoruyor O O
c) Konusunca nefes nefese kaliyorum O (]
d) One egilince nefes nefese kaliyorum O (]
e) Oksiriik veya nefes darligi nedeni ile uykum boliniyor O O
f) Cok ¢abuk yoruluyorum | []
BOLUM 4
13-Bugulnlerde akciger hastaldinizin sizin Uzerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Dogru

Yanlis



a) Oksurigim veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama
neden oluyor [
U
b) Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi
arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor ]
U
c) Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum [
U
d) Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diisliniiyorum ]
U
e) Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum ]
U
f)  Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum [
0
g) Egzersiz yapmaktan kaginiyorum (Benim icin tehlikeli olacagini
disindyorum) O
0
h) Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum [
0
BOLUM 5

14-Tedavileriniz ile ilgili sorular icermektedir. Eger herhangi bir tedavi
almiyorsaniz bu bélimi atlayiniz ve 6. Bolime geginiz.

a) Tedavimin faydasini gormiyorum
b) ilaglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan cekiniyorum
c) Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum

d) Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor

Yanlis

0

[

0

[

AKTIVITE SKORU
BOLUM 6

15-Bu bélim nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi
konusundaki sorulari icermektedir. Her bir soruda sizin igin gegerli olan

c)

kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zaman aliyor
Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, yada bunlar uzun zaman aliyor

Diger insanlardan daha yavas yiriyorum veya dinlenmek icin durmak zorunda

kaliyorum
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Dodru

Dodgru
|

[]

Yanhs
UJ

(]
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d) Evisi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek icin durmak zorunda

kaliyorum [
[
e) Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek igin durmak zorunda kaliyorum
l
[
f) Eger acele edersem veya hizli yirirsem durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda
kaliyorum [
[

g) Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, merdiven yukari yik tasirken, cicek
ekmek gibi kolay bahce isleri ile ugrasirken, dans ederken, veya golf oynarken
yoruluyorum

0 0

h) Nefes darligim nedeni ile agir yik tasirken, bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla

ylriarken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya ylizerken zorlaniyorum

| 0
i) Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken, bisiklete binerken, hizh
ylzerken veya spor yaparken zorlaniyorum O [
BOLUM 7

16-Akcider hastaliginizin glinlik yasaminizin izerine nasil etki yaptigini
ogrenmek istiyoruz. “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz. *Dogru
yanitini verdiginiz durumlarin, nefes darliginiz nedeni ile sizi etkileyen
faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

4

Dogru
Yanhs
a) Sporyapamiyorum [
U
b) Sosyal etkinliklere katilamiyorum []
0
c) Alsveris igin disari glkamiyorum []
U
d) Evisi yapamiyorum 0
0
e) Yatagimdan veya koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum (]
0
17-Simdi akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz.

Sadece bir segenedi isaretleyiniz.
a) Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

b) Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
c) Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢cogunu yapamiyorum
d) Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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SKOR

Hig oksilirmiiyorum

234

Stirekli okstirtiyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok 234 Akcigerlerim tamamen
balgam dolu

Gogsiimde hig tikanma/daralma 234 Gogsiimde ¢ok daralma

hissetmiyorum var

Yokus veya bir kat merdiven 234 Yokus veya bir kat

ciktigimda nefesim daralmiyor

merdiven ¢iktigimda

nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hi¢

zorlanmiyorum

234

Evdeki hareketlerimde

cok zorlaniyorum

Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden disar1 ¢ikmaya

cekinmiyorum

234

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle evimden
disar1 ¢ikmaya

cekiniyorum

Rahat uyuyorum

234

Akcigerlerimin durumu

nedeniyle rahat

uyuyamiyorum
Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik 234 Kendimi hig
hissediyorum giiclii/enerjik

hissetmiyorum

TOPLAM




Ek 4: OZ GECMIS

Ad1 Soyadi
Yabanci Dili

Egitim Durumu (Kurum ve Yil)

Lise
Lisans

Yiiksek Lisans

Calistigit Kurum / Kurumlar ve
Yil
Yaymlar1 (SCI ve diger)

Diger Konular

Beyza Bekdemir

Ingilizce

Yiiksek Lisans (Mugla Sitki Kog¢man
Universitesi /2024)

Giresun Ugur Anadolu Lisesi (2016)
Uskiidar ~ Universitesi  Saghk  Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
(2021)

Mugla Sitki Kogman Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisi. ~ Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi
Giresun ~ Sebnem  Ozel  Egitim  ve
Rehabilitasyon Merkezi (May1s 2024-Halen)
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