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OZET

Dogan, B. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi Tamsi1 Alan Hastalarda Uyku Kalitesi ve
Yorgunlugun Belirlenmesi. Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilim Enstitiisii. Hemsirelik
Anabilim Dali. Yiiksek Lisans Tezi, Lefkosa, 2013. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda
(KOAH); hastalar yogun yasadiklar1 nefes darligi, kronik oksiiriik, kronik balgam ¢ikarma,
hiriltili solunum veya gogiiste sikisma hissi gibi semptomlar nedeni ile uykularini yeterli
alamamakta, uyku kalitesi olumsuz etkilemekte ve giin icerisinde yorgunluk yasamaktadirlar. Bu
arastirma Kuzey Kibris Tirk Cumbhuriyeti’'nde yasayan KOAH tanisi alan hastalarin uyku
sorunlarinin ve yorgunluk diizeyinin saptanmasi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Caligma
Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Gogiis servisi ve Go6gilis Polikliniginde Ocak-
Nisan 2013 yilinda yiiriitilmistiir. Arastirmanin 6rneklemini, Ocak-Nisan 2013 yilinda, Dr.
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde KOAH tanisi ile yatan ve
Poliklinige bu tam1 ile bagvuran 90 hasta olusturmustur. Verilerin toplanmasinda
“Sosyodemografik Ozellikler Formu”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)” ve “Kisa
Yorgunluk Formu (KYF)” olmak iizere 3 veri toplama araci kullanilmistir. Caligmanin verileri
bilgisayar ortaminda, tanimlayici istatistikler i¢in bagimsiz gruplarda Varyans Analizi, Student t
testi ve Pearson Korelasyon analizi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda,
toplam uyku kalitesi indeksi (PUKI) skor ortalamas1 10,28+5,25 oldugu tespit edilmistir. KYE
skor ortalamasi ise 7,93+1,50’tur. Sigaray1 birakan hastalarin sigaray1 birakma nedenlerine goére
KYE puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmis, hastalarin
KOAH hastalig1 tanis1 konma siirelerine gére KYE puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu saptanmistir. Hastalarin evlerinde ya da bulundurduklar1 ortamda tedaviye
yardime1 cihaz bulundurup bulundurmama durumlarma goére PUKI puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanlar ile kisa
yorgunluk envanteri puanlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmustir. Hastalarin uyku
kalitesinin onemli derecede kotii oldugu saptanmig, %78,9’unun uyku kalitesi koti oldugu
goriilmistiir. KOAH’I1 hastalarin yorgunluk diizeylerinin oldukg¢a yiiksek oldugu ve tamaminin
yorgunluk yasadigr saptanmustir. Hastalik yilinin artmasiyla birlikte uyku problemleri ve
yorgunlugun da arttigr goriilmistiir KOAH'1 hastalarda yorgunlugun yonetimi igin uyku
bozukluklarmin azaltilmasi énemlidir. Hastalarin uyku diizenleri ve yorgunluk diizeyleri hemgire

tarafindan degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Uyku Kalitesi, Yorgunluk, Hemgirelik.
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ABSTRACT

Dogan, B. Determination Sleep Quality and Fatigue in Patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. Near East University, Institute of Health Sciences,
Department of Nursing, Master Thesis. Nicosia, 2013. In Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD); patients have not have sufficient sleep, negatively affected sleep quality
and experienced fatigue in daytime wherefore the symptoms they have extremely such as
dyspnea, chronic coughing, chronic phlegm expectorate, wheezing or feeling chest pain. This
research was carried out to determine sleep disturbances and fatigue levels in patients with
COPD in Turkish Republic of Northern Cyprus. This research was carried out at Nicosia
Burhan Nalbantoglu State Hospital Chest Diseases Service and Chest Diseases Polyclinic, on
January-April 2013. A total number of 90 patients, who had diagnosed and hospitalized at
Burhan Nalbantoglu State Hospital Chest Diseases Service and had visited Chest Diseases
Polyclinic, on January-April 2013. Sociodemographic Variables Forms, Pittsburgh Sleep
Quality Index and Brief Fatigue Inventory were used in this search for collection of data.
The data was processed using computing for independent variables BFI, PSQI and for sub-
dimensions score comparing the Student t test and Pearson Correlation analysis was used for
evaluation. In the end of the research, we concluded that total sleep quality index measure
scoring was found 10,28+5,25 and brief fatigue inventory measure scoring was found
7,93+1,50. It was found that, the score of BFI for ex-smokers who gave up smoking for
several reasons was found to be statistically significant, the score of BFI for the diagnosis
duration of COPD was found to be statistically significant. It was found that, the score of
PSQI for the patients who has appliance for treatment was found to be statistically
significant. A positive significant correlation was defined between the score of PSQI and the
score of BFI. It was found that patients have extremely poor sleep quality and 78,9% of
patients have poor sleep quality. Patients with COPD have experienced high levels of fatigue
and reported that 100% of patients with COPD experienced fatigue. It was observed that
sleep disturbances and fatigue levels were increased by disease years. For fatigue
management, it is suggested to eliminate the sleep disturbances in patients with COPD. The

sleep pattern and fatigue levels must be assessed in patients with COPD by nurse.

Key Words: COPD, Sleep Quality, Fatigue, Nursing.
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI TANISI ALAN
HASTALARDA UYKU KALITESI VE YORGUNLUGUN BELIRLENMESI

1. GIRIS

1. 1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; tam olarak geri doniisimii olmayan,
ilerleyici hava akimi kisitlanmasi ile karakterize onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir. KOAH tiim diinyada sakatlifa ve Oliime neden olan 6nemli saglik
problemlerinden birisi ve morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2010).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi hastalarinin, hastaligini fark etme ve
hastaneye basvurma oranlar1 diisiik oldugundan, KOAH prevalansi konusundaki
bilgiler yetersizdir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) biinyesinde olusturulan “Global
Alliance Against Respiratory Disease (GARD) (Solunum Hastaliklarina Karsi
Kiiresel Isbirligi)” yapilanmasiyla tiim diinya iilkelerinde soruna ortak ¢oziim
arayislar1 baglatilmistir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
2006). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore, tiim diinyada 64 milyon KOAH’I1
kisi bulunmaktadir. 2000 yilinda tiim diinyada yaklasik 2.75 milyon kisi KOAH
nedeniyle 6lmiistiir ve bu oliimlerin yaris1 (¢cogu Cin’de olmak iizere) Bati1 Pasifik
bolgesinde gergeklesmistir; ayrica KOAH’ i 2030 yilinda diinya ¢apinda 6liimlerin

onde gelen liciincii nedeni olacagi ongoriilmektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tiirkiye’de en sik sakat birakan
hastaliklar arasinda 8. siradadir ve niifusun %8,4’1 her yil KOAH tanis1 almaktadir
(Kocabas ve ark., 2006). KOAH 2000 yillar1 baginda 2,5-3 milyon kisiyi etkilerken,
2007 yillarinda Tiirkiye’de 5 milyon kisiyi etkileyen, her yil 25.000 kisinin 6liimiine
neden olmaktadir (Tirk Toraks Dernegi, 2000; Polatli, 2007). Hastaligin
epidemiyolojik ozellikleri konusunda degisik iilkelerde yiiriitilen “Burden of
Obstructive Lung Disease (BOLD) (Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yiikii)” ¢alismasi

onemli veriler saglamistir. BOLD yo6ntem bilimi kullanilarak Adana ilinde 2004



Ocak ay1 i¢inde yapilan prevalans ¢alismasinda KOAH prevalansinin %19,1 oldugu,
KOAH’l1 hastalarin sadece %12,3linlin hastaliklar1 ile ilgili ila¢ kullandiklari,
%48,1’inin sigara igmeyi siirdiirdiikleri gorillmiistiir (Buist ve ark., 2007). 2009 yili
Temmuz ayinda kapali alanlarda sigara i¢cimini yasaklayan yasanin uygulamaya
girmesi, Tiirk Toraks Dernegi (TTD) ve Saglik Bakanliginca olusturulan Tiirkiye
Kronik Hava Yolu Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi, Tiirkiye’de hastalik

yiikiinii azaltmada 6nemli gelismeler saglanmustir (Tirk Toraks Dernegi, 2010).

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’nde obstriiktif akciger hastaliklarina
iligkin yeterli kayit tutulmadigindan ve diizenli spirometrik 6l¢iim yapilmadigindan
resmi veri ve ¢alismalar bulunmamaktadir. Hastane kayit defterine gore 2012 yilinda
238 KOAH’li hasta gogiis servisine yatmis, 148 KOAH’li hasta ise gogiis

poliklinigine bagvurmustur.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanisi olan hastalar bir¢ok semptom
yasamakta ve bu semptomlar hastanin giinliik yasamini olumsuz etkilemektedir. Bu
hastalar nefes darlig1, kronik oksiiriik, kronik balgam ¢ikarma, hiriltilt solunum veya
goglste sikisma  hissi, uykusuzluk ve yorgunluk gibi bircok semptom
yasayabilmektedir (Basyigit, 2010). Hafif KOAH’da, olgularin temel semptomlari
kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarmadir. Oksiiriik baslangicta sabah uyaninca, sonralar
tiim giin boyunca siirer. Oksiiriik yakinmalarma genellikle balgam ¢ikarma eslik
eder. Balgam genellikle mukoid, alevlenme donemlerinde piiriilan goériiniimdedir.
Balgam miktar1 fazla degildir. Kis aylarinda enfeksiyona bagli olarak oksiiriik ve
balgam siddetlenir. Orta siddette KOAH’da, hava akimi kisitlilig1 belirginlestigi igin
hastalar siklikla giinliik aktivitelerini etkileyen nefes darligindan yakinir. Dispne
hastalarin ¢6ziim aradiklart temel semptomdur ve yillar iginde ilerleyerek hastanin
yataga bagimli olmasina yol agabilmektedir. Olgular genellikle orta evrede
semptomlarinin belirginlesmesi nedeniyle saglik kurumuna basvurarak KOAH tanisi
almaktadir. Semptomlarin yaninda kor pulmonale, diisiik hematokrit degerleri,
polisitemi, uyku apne sendromu gibi bazi komplikasyonlar da ortaya ¢ikmaktadir
(Polatl1, 2007).



Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanis1 konulan hastalarin nefes darlig1 ve
kronik balgam ¢ikarmalart nedeniyle yasadiklari sorunlar bu hastalarda fiziksel,
emosyonel ve sosyal boyutlarda smirliliklara neden olmakta, gilinlik yasam
aktivitelerinde zorunlu ve travmatik degisikliklere neden olmaktadir. Semptomlari
yogun yasayan hastalarin yeterli uyku uyuyamamalari, uyku kalitesini olumsuz
etkilemekte ve giin igerisinde yorgunluk yasamalarina neden olabilmektedir.
Uykunun saglikli ve kaliteli yasanmasi, viicudun saglhiginin devamliligi igin
gereklidir. Uyku problemlerinin kisa ve uzun vadede bireye etkisi bulunmaktadir.
Yetersiz uyku anksiyete, depresyon, ajitasyon, uyku hali, apati, yorgunluk,
konsantrasyon bozuklugu, bellek zayiflamalar1 ve diisiik yasam kalitesine neden

olmaktadir (Smyth, 2012; Ilgin ve ark., 2010).

Sadece normal yaslanma bile uyku kalitesinde degisimlere sebep
olabiliyorken, kisinin hastaliklart ve kullandig1 ilaglar bu kaliteyi hizla asagi
cekebilmektedir. KOAH’ta siklikla arousallarin gelismesi hava yolunda direng ve
obstriikksiyona neden olur, oksijen satiirasyonu diiser, hipoksi ve hiperkapni
gelisebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite giin i¢inde seyreden normal diizeyin ¢ok
altina diiser. Bu durumda yardimci solunum kaslarinin da kullanimi artar ve sonug
olarak kisi uykuya hem baslamada hem siirdiirmede giicliik yasar. Bu olgularda nefes
darlig1, oksiiriik ve balgam uyku boliinmesine ve uyku kalitesinin bozulmasina neden
olur (Esen, 2008). KOAH’ta solunum kontrolii, uyku ve uyaniklikta saglikli
bireylerle ayni temel 6zelliklere sahip olmasina karsin, solunum ve gaz degisimi
olumsuz etkilenmekte ve hizli goz hareketleri (REM) sirasinda solunum kaslarinda

goriilen atoni hiperkapni ve hipoksiyi derinlestirmektedir (Oztiirk, 2011).

Uyku sorunu yasayan bireylerde uyku kalitesinin tanimlanmasi ve nesnel
olarak 6l¢iilmesinin gii¢ oldugu bilinmektedir. KOAH tanisi alan hastalarin 6zellikle
oOksitiriik, solunum sikintis1 gibi yasadiklar1 semptomlar hastanin uykuya ge¢
dalmalar1 ve sik uyanmalarina neden olabilmektedir. Bu nedenle bu hastalarin uyku
kalitesinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Uyku kalitesinin tanimlanmasinda, uyku
latensi, uyku siiresi ve bir gecedeki uyanma sayist gibi uykunun niceliksel yonleri,

uykunun derinligi ve dinlendiriciligi gibi 6znel yonlerini igermektedir (Uran, 2010).



Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanist alan hastalar hem uykusuzluk hem
de O; satiirasyonunun diismesi nedeniyle yorgunluk yasayabilmektedir. Yorgunluk,
KOAH’11 kisilerin neredeyse %43-%58’1 tarafindan deneyimlenmektedir (Wong ve
ark., 2010). Yorgunlugun hastaya etkileri baslica; ¢alisma alanindaki verimliligi
olumsuz yonde etkilemesi, konsantrasyon yeteneginin bozulmasi, performans
azalmasi, letarjik durum ya da isteksizlik goriilmesi, libido azalmasi, ¢evreye
ilgisizlik, sosyal aktivitelerin yerine getirememesi, uyumaya Kkarsin enerjiyi

toplayamamasi olarak sayilabilir (Yurtsever, 2004).

Yorgunluk semptomunun bireyi olumsuz yonde etkilemesini dnlemek igin,
yorgunlugun degerlendirilmesi ve bireye uygun aktivitelerin planlanmasi bu
semptomla etkili bir sekilde bas etmede Onemlidir. Yorgunluga neden olan
faktorlerin agik olmamasi ve subjektif bir kavram olmasi nedeni ile tanimlanmasi ve
degerlendirilmesinde giiclikkler yasanmakta, genellikle ihmal edilmekte, bireyin
yorgunluk ile bas etmesi i¢in uygun hemsirelik girisimleri yapilmamaktadir

(Yildirim, 2006).

Hemsirenin kronik hastaliklar1 olan hastalara, hastalikla basetmesi igin egitim
verme ve bu hastalarin bakimlarini siirdiirmede rolleri bulunmaktadir. Hemsirelerin
KOAH tanist alan hastalarin uyku ve yorgunlugunu tanilamasi, uygun girisimler
belirlemesi ve uygulanmasi hastanin giinlik yasamlarini siirdiirmelerinde onemli
katkilar saglayabilecektir (Esen, 2008). Hemsire KOAH tanis1 olan hastalarda uyku
kalitesi ve yorgunlugu belirleyerek uyku kalitesini arttirict ve yorgunlugu giderici

girisimlerde bulunmasi hastanin yasam kalitesine olumlu katki saglayabilecektir.

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde KOAH tanili hastalara yonelik bilimsel
aragtirma ve yasam standartlarini yiikseltecek uygulamaya rastlanmamistir. Bu
caligmanin, hastalarin uyku kalitelerinin ve yorgunluklarmin belirlenmesi ile
hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesine katki saglayacagi diisiiniilmistiir. Bunun
yani sira, hastalarin saglik durumlarinin farkina varilmasina ve gelistirilmesine

destek saglayabilecektir.



1. 2. Arastirmanin Amaci
Arastirma; Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanisi olan hastalarda uyku

kalitesi ve yorgunluk diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi
2.1. 1. KOAH’1In Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi zararli gaz ve partikiillere, 6zellikle
sigara dumanina karsi olugsmus akcigerlerde hava yollarini, interstisyumu ve damar
yatagini etkileyen anormal inflamatuvar cevapla karakterize sistemik bir hastaliktir
(Yildirim, 2007). Hastalik siddetini arttirabilecek belirgin akciger dis1 etkileri de olan
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Akciger komponenti tam olarak geri
dontisiimlii  olmayan hava akimi kisitlanmasi ile karakterizedir. Hava akimi
kisitlanmas1 genellikle progresiftir ve akcigerin, basta sigara olmak iizere, zararl
parcacik ve gazlara karsi anormal inflamatuvar yaniti ile iliskilidir (Global Initiative

for Chronic Obstructive Lung Disease, 2006).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1, kronik bronsit, amfizem ve astimi igeren
kronik akciger hastaligidir. Kronik bronsit daha ¢ok klinik bir tanimlamay1, amfizem
ise patolojik tanimlamay1 yansitir ve hastalarda her iki fenotip de degisik derecelerde
bulunarak hava akimi kisitlamasina katkida bulunabilir (Mirici, 2005). Kronik
bronsit, akciger tiiberkiilozu, bronsektazi, akciger apsesi gibi nedenler olmaksizin
birbirini izleyen en az iki yil boyunca, yilda en az ili¢ ay devam eden oksiiriik ve
balgam ¢ikarma yakinmalarinin varligi olarak tanimlanir. Amfizem ise, terminal
bronsiollerin distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozis olmaksizin destriiksiyonu
ile birlikte anormal ve kalici genislemesidir (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2006).

Amerikan Toraks Dernegi’nin 1995 yilinda KOAH tanimlamasindan beri bu
akciger hastalif1 i¢in hava yolu obstriiksiyonu ile karakterize kronik bronsit ve
amfizeme nedeniyle gelisen bir hastalik tanimi kullanilmaktaydi. Kronik bronsitin
klinik ve epidemiyolojik tanimlamayla sinirl kalmasi, KOAH tanimai i¢in asil 6nemli
olan hava akimi1 sinirhiligin1 yansitmamasi ve amfizemin patolojik bir tanim olmasina
ragmen KOAH’daki yapisal degisikliklerin yalnizca bir yoniinii yansitmasindan
dolay1 son yillarda yayimlanan rehberlerde bu terimler tanimda yer almamaktadir
(Polatli, 2007).



2. 1. 2. KOAH’n Epidemiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi gecmisteki tanimlama sorunlar
nedeniyle hakkinda yeterli epidemiyolojik verilerin olmadigi bir hastaliktir. KOAH
en 6nemli 6liim nedenleri arasinda, diinyada 4. ve Tiirkiye’de ise 3. siradadir (Diinya
Saglk Orgiitii, 2004). Diger 6nde gelen 6liim nedenlerinde ciddi bir diisiis olmasina
ragmen KOAH mortalitesinde %163’liikk bir artis gorilmektedir (Tirk Toraks
Dernegi, 2010). GOLD prevalansin1 kapsayan PLATINO ve BOLD caligsmalarinda
cesitli ylizdeliklere rastlanmis ve Tiirkiye toplamda 17 iilkenin bulundugu bu iki
calismada 3. swrada yer almistir. Calismalarda erkeklerde KOAH prevalansi
Meksika’da %3 iken Tirkiye’de %16, Giiney Afrika’da %22 ve kadinlarda
Almanya’da %4 iken Amerika Birlesik Devletleri’nde %16 olarak bulunmustur
(Bkz. Sekil 2.1.) (Mannino ve Buist, 2007).
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Sekil 2.1. KOAH evre 2 ve iistii igin GOLD’un tahmin edilen prevelansi
Tahminler listelenen iilkelerin kiiciik bolgeleri icindir ve ulusal prevelans

tahminlerini temsil etmesi sart degildir.



Kocabas ve arkadaslarinin, Adana ilinde yaptiklar1 bir ¢alismada 40 yas istii
yetiskinlerde KOAH prevalansinin erkeklerde 9%29,3, kadinlarda %9,9 oldugu
bildirilmistir (Polatli, 2007). Birka¢ calismada, KOAH’ta cinsiyete dayali hayatta
kalma farkliliklarina bakildiginda erkeklerin kadinlara oranla daha diisiik diizeyde
hayatta kaldiklar1 gozlenmistir. Yaslar1 65-69 arasinda degisen 2.237 hastayi
kapsayan bir ¢alismanin sonunda hayatta kalma zamanimnin ortalamast KOAH’I1
kadin hastalarda 5,7 yil ile birlikte erkeklerden daha olumlu bir prognoza sahip
olduklar1 belirlenmistir (Vilkman ve ark., 1997).

Bu verilere ragmen KOAH hastalarmin sadece %25-40’ma ve olgularinin
bliylikk bir c¢ogunluguna akut atakla hastaneye basvurduklart zaman tani
konulabilmektedir (Atasever ve Erding, 2003). Cok ¢esitli etiyolojilere ve
semptomlara sahip olan KOAH ¢ogu kez ilk evrelerde astim veya diger solunumsal
hastaliklarla karistirllmaktadir. Gerek kamuoyunda gerekse saglik personeli arasinda
KOAH konusunda yeterli bilincin olmamasi ve spirometri cihazinin tiim saglik

kuruluslarinda bulunmamasi, bu hastaligin tanisini giiclestirmektedir (Erding, 2005).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 asil 6l1iim nedeni olmasina karsin, 6liim
raporlarinda genellikle katkida bulunan neden olarak belirtilmekte veya hic
belirtilmemektedir ki bu da mortalite oranlarinin oldugundan diisiik bulunmasina
neden olmaktadir (Tirk Toraks Dernegi, 2010). Prevelans degerleri ve
epidemiyolojik veriler, tanilama ve farkindaligin Oneminin artmasi ile giderek
belirginlesmeye baslamistir fakat heniiz seffaf verilerin elde edilmesi igin yeterli
degildir. Obstriiktif akciger hastaligi i¢in saglik alaninin c¢esitli alanlarinda

epidemiyolojik incelemelerin artmasi da gerekmektedir.

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti'nde KOAH’a iliskin resmi veriler
bulunmamaktadir. Yapilan 6n arastirmalarda 2011-2012 yillarinda 238 KOAH’l1
hasta gogiis servisine yatmis, 148 KOAH’l1 hasta ise gogiis poliklinigine bagvurmus
oldugu saptanmistir.



2. 1. 3. KOAH’ta Risk Faktorleri

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 gelisiminde 6nemli risk faktorleri sigara
kullanimi, mesleki toz ve gazlara (6zellikle gelismekte olan iilkelerde 1sinma ve
pisirme amaciyla kullanilan biyolojik yakitlara bagli) maruziyet ve a-1 antitripsin
(AAT) eksikligidir. Epidemiyolojik caligmalar, sigara ile amfizem arasinda iliski
oldugunu gostermekle beraber, hangi mekanizmalarin buna neden oldugu
tartismalidir (Polatli, 2007). Risk faktorlerinin belirlenmesi hem prevelansinin
azaltilmasinda, hem de var olan hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasinda dnemlidir.
Risk faktorleri, endojen (konakei) faktorler ve eksojen (gevresel) faktorler olarak

kendi i¢inde iki alt gruba ayrilmaktadir (Bkz. Tablo 2.1.) (Erding, 2005).

Tablo 2.1. KOAH’ta Risk Faktorleri.

Eksojen (Cevresel) Faktorler

Sigara i¢imi

e Aktif sigara icimi

e Pasif sigara i¢imi

e Annenin sigara i¢imi
Mesleki karsilasmalar
Hava kirliligi

e Dis ortam

[ i(; ortam

Sosyoekonomik faktdrler/yoksulluk
Diyetle ilgili faktorler
o Yiiksek tuzlu diyet
e Diyette antioksidan vitaminlerin
azhig
e Diyette doymamis yag asitlerinin
azhig

Enfeksiyonlar

Endojen (Konaker) Faktorler
Alfa-1 antitripsin eksikligi
Genetik faktorler

Aile oykiisii

Etnik faktorler

Yas

Hava yolu agir1 yanithilig:
Atopi

Diisiik dogum agirlig

Semptomlar (asir1 mukus yapimi vb)
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Sigara Tiiketimi

Sigaranin KOAH’a sebep olan en 6nemli risk faktorii oldugu yaygin olarak
kabul edilmektedir. Gelismis iilkelerde KOAH gelisiminden % 80-90 oraninda
sigara i¢imi sorumlu tutulmaktadir (Lopez ve ark., 2006). KOAH’da en 6nemli risk
faktorii aktif sigara tiiketimi olsa bile, yogun sigara tiiketenlerin tamaminda bu
hastalik gelismemektedir (Antd6 ve ark., 2001). Sigara kullananlarin yaklasik
yarisinda Oksiiriik ve balgam ¢ikarma ile karakterize kronik bronsit olurken, genetik
duyarlilik ve olumsuz ¢evre faktorlerinin karsilikli etkilesimi sonucu %15-20’sinde

KOAH gelismektedir (Erding, 2005).

Bir toplumda KOAH prevalans ve mortalite rakamlarina yon veren en 6nemli
belirleyici, o toplumdaki sigara icme yayginligidir, igilen sigara sayisi ile yillik FEV1
kaybinin biiyiikliigii arasinda negatif yonde ¢ok giiclii bir iliski vardir (Ornek, 2006).
Mevcut epidemiyolojik kanitlar aktif sigara i¢imi ve KOAH morbidite-mortalitesi
arasinda iliski oldugunu, sigarayr birakmanin cogunlukla KOAH gelisimini

onledigini gostermistir (Viegi ve ark., 2007).

Sigara igmeyenlerin ¢evresel tiitiin dumani ile karsilagsmasinin KOAH riskini
artirdigin1 gosteren calismalar yaymlanmistir. Bu etkinin akcigerin inhale edilen
toplam partikiil ve gaz yiikiinii artirarak gerceklestigine inanilmaktadir (Kocabas,
2000). Kisinin pasif sigara igiciliginden etkilenmesini ¢ogunlukla dumana maruz
kalma siiresi ve yogunlugu belirlemektedir. Haftada 40 saatten fazla ve 5 yildan uzun
siireli sigara dumani maruziyetinin KOAH gelisme riskini %50 oraninda arttirdig:
saptanmis oldugundan, bireyler aktif olarak sigara igmeseler dahi yogun sigara

dumani maruziyetinden kaginmalar1 6nemlidir (Yin ve ark., 2007).

Mesleki maruziyet

Sanayinin gelisimi ve islenen maddelerin ¢esitlenmesi ile birlikte ortaya ¢ikan
ve havada kalan gazlar, dumanlar ve partikiiller akciger hastaliklarin tetiklemekte ve
Oniinii agmaktadir. Maddelerin yogunlugu ve maruz kalma siiresiyle hastaliklarin
atak vermesi birlikte artis gostermektedir. Silika, komiir ve kadmiyum gibi maden ve

metal is¢iligi, ulasim sektorii, odun/kagit iiretimi, ¢imento iiretimi, tahil, pamuk ve
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yiin is¢iligi en dnemli risk gruplarindandir (Erding, 2005). Ciftgilik veya tozlu ortami
olan diger mesleklerde ¢alismak (madenciler, metal isgileri, odun isgileri, insaat
iscileri gibi) kronik bronsit gelisme riskini iki-lic kat arttirirken, sigara i¢imi ile

birlikte bu risk alt1 kat artmaktadir (Ornek, 2006).

Karsinojen Maruziyeti (CAREX) veri tabanina gore, 2000°de diinya ¢apinda,
318,000 KOAH kaynakli 6liim gerceklesmistir (Viegi ve ark., 2007). ABD’de 35-70
yas arasi yaklagik olarak 10.000 yetiskini kapsayan NHANES III adli ¢alismada,
KOAH olgularmin %19,2’sinin mesleki maruziyetle iliskili bulundugu ve bu
olgularin %31,1 nin ise hig sigara kullanmayanlardan olustugu goriilmistiir. Mesleki
maruziyet yasam boyu hi¢ sigara igmemis olanlarda goriilen KOAH olgularinin
%31,1’inden sorumlu bulunmustur (Hnizdo ve ark., 2002). isvecli insaat iscilerinde
yapilan biiyiik bir kohort c¢alismasinda, KOAH hastalarinda normal akciger
fonksiyonuna iliskin kanseri oranlarinin artmis oldugu saptanmistir (Purdue ve ark.,

2007).

Hava kirliligi

Sigara i¢iciligi ve mesleksel maruziyetin disinda i¢ ve dis ortamdaki hava
kirliligi de KOAH ve cesitli akciger hastaliklar1 gelisimine sebep olabilmektedir. I¢
ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni biomas, ¢cogunlukla odun, odun komiiri,
cali ve tezek gibi iirlinlerin yakilmasindan ortaya c¢ikmaktadir. Evlerde 1sinma ve
yemek pisirme amaciyla kullanilan biomas yakitlar karbon monoksit ve nitrik
oksidin ag¢iga ¢ikmasina neden olarak, havalanmanin yetersiz oldugu durumlarda ev

ici ortam kirliligine yol agarak KOAH gelisiminde rol oynayabilirler (Erding, 2005).

Ozellikle, kirsal kesimde yasayan kadinlarda iyi havalandirilmayan kapali
ortamlarda yemek pisirmek, 1sinmak gibi amaclarla biyolojik kati yakitlarin
kullanilmast KOAH igin énemli bir risk faktoriidiir (Polatli, 2007). Diinya genelinde
yaklasik 3 milyar insanin 1sinma ve yemek pisirme amact ile degisen oranlarda

biomas iiriinlerini kullandig1 tahmin edilmektedir (Salvi ve Barnes, 2009).
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Dis ortam hava kirliligi potansiyel nedenlerinden birisi olarak bircok
calismaya konu edilmekle birlikte, tek basina KOAH’a neden oldugu yoniinde yeterli
veri elde edilememistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Dis ortam hava kirliligi
solunum fonksiyon kaybina neden olabilir, KOAH semptomlarini kétiilestirebilir,
ataklari artirabilir, ayrica KOAH diginda diger solunum hastaliklarinin alevlenmesine
ve kotll seyretmesine neden olabildigi bilinmektedir. KOAH patojenezinde dis ortam
hava kirliliginin roliiniin biiyiikliigii, {ilke ve cografyaya gore degiskenlik
gostermektedir. (Chapman, ve ark., 2007). KOAH gelisiminde dis ortam
Kirleticilerine verilebilir risk, i¢ ortam kirleticilerinden daha kii¢iiktiir (Mannino ve
Buist, 2007).

Sosyoekonomik faktorler/yoksulluk

Sosyoekonomik kosullarin KOAH gelisiminde bir risk faktorii olarak
ongoriilmesinin nedeni, sikligin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip kisiler arasinda
daha yiiksek olmasidir. Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine etkisini
arastirmada giicliik bulunmaktadir, ¢linkii diisiik sosyoekonomik diizeyle KOAH’1n
diger risk faktorleri, 6zellikle sigara icimi, beslenme, mesleki faktorler ve i¢-dis

ortam hava kirliligi, yakindan iliskilidir (Kocabas, 2000).

Kalabalik ortamda yasama, enfeksiyonlar, sigara i¢imi ve biomass maruziyeti,
diisiik sosyoekonomik kosullarin KOAH gelisimini etkileyen komponentleri olabilir
(Ornek, 2006). Akciger fonksiyonu hususundaki c¢alismalar, diisiik sosyoekonomik
durum ve diisiik FEV; ve/veya FVC arasinda, sosyoekonomik durumu yiiksek olan
gruplarin aralarinda FEV;’de 200-400 mL bir fark ile anlamli uyum gostermistir
(Anto ve ark., 2001).

Diyetle ilgili faktorler

Malniitrisyon ve kilo kaybinin solunum kas kitlesinde ve giiciinde azalmaya
yol agtig1 gosterilmistir. Deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalar aghigin ve
anabolik/katabolik durumun amfizem gelisimi ile iliskili oldugu raporlanmistir
(Kocabag, 2000). KOAH’ta akciger hasari a¢isindan diyet Onemli bir katkida

bulunmaktadir. Bu, C vitamini, beta karoten, selenyum ve bakir gibi belli gidalarin
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antioksidan Ozellikleri, oksidatif hasara kars1 bireysel bir hassasiyeti ayarlayabilecegi
teorisine dayanir (Chapman ve ark., 2007). Bir¢ok kanit C ve E vitamininden, sigara
icimi ve hava kirliligi gibi maruziyetlerden kaynaklanan oksidatif hasarin etkisini

yok eden antioksidan etkiye sahip oldugu s6ylenmektedir (Anto6 ve ark., 2001).

Enfeksiyonlar

Yasamin ilk yilinda gegirilen akciger enfeksiyonlar1 6zellikle adenovirus
enfeksiyonlari, ilerleyen yillarda KOAH’a yol agabilmektedir (Erding, 2005). Bu
konuda oOne siiriilen goriisler; g¢ocukluk doneminde gegirilen solunum yolu
enfeksiyonlarinin akciger gelisimini olumsuz olarak etkilemesi ve bunun sonucunda
akcigerin yeterince gelisememesi, bakteriyel patojenlerle solunum yolunun kronik
kolonizasyonu sonucunda olusan kronik inflamatuvar yanit ile akciger hasarinin daha
da artmasi, bakteriyel patojenlerle olusan kronik enfeksiyonun sigaraya karsi olusan
yanit1 potansiyelize etmesi, alt hava yollarinda bakteriyel antijenlerin hava yolu

hiperreaktivitesine neden olmasi, seklinde belirtilmektedir (Polatli, 2007).

Konaka faktorleri
Alfa-1 antitripsin eksikligi (AAT); KOAH’a neden oldugu bilinen tek genetik
anormalliktir. AAT, alt solunum yollarinda kuvvetli bir doku yikic1 proteaz olan

notrofil elastazin akciger dokusunda yaratacagi yikimi 6nler (Erding, 2005).

Genetik faktorler; timor nekroz faktor-alfa (TNF-a), anti-oksidan enzimler tizerinde
etkili genler ve interlokin salinimimi diizenleyici genler ile 6zellikle 2, 12 ve 22
numarali  kromozom anomalilerinin de KOAH gelisiminde etkili olabilecegi
diistiniilmektedir (Molfino, 2004).

Aile 6ykiisii, etnik faktorler ve yag;, KOAH’ta ailevi birikim olduguna dair kanitlar
bulunmaktadir, fakat aktif ve pasif sigara i¢iminin ve potansiyel karistiricilarin

bagimsiz etkilerini ayirt etmede giicliik bulunmaktadir (Kocabas, 2000).

Hava yolu agir1 yanitliligi, atopi ve diisiik dogum agirligr; bronsial asirt duyarlilik ve
atopinin KOAH gelisiminde etkin bir risk faktorii oldugu, ilerleyen yaslarda hastaliga
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altyap1 olusturdugu bilinmektedir. Son yillarda yapilan genis tabanli ve prospektif
epidemiyolojik ¢alismalarin verilerine gore, yukaridaki risk faktorleri bulunanlarda,
bulunmayanlara gére KOAH riski 12,5 kat artmaktadir (Silva ve ark., 2004).

2. 1. 4. KOAH’ta Fizyopatoloji

KOAH’ta meydana gelen yapisal degisiklikler; biiyiik hava yollarinda kronik
bronsit nedeniyle meydana gelen balgam ve Oksiiriik; kiiciik hava yollarinda
obstriiktif Bronsiolit nedeniyle gelisen hava hapsi, hava yolu obstriiksiyonu ve
dispne; alveollerde meydana gelen amfizem nedeniyle gaz-degisim bozuklugu,
hipoksik solunum ve solunum yetmezligidir (Bkz. Sekil 2.2.) (Batur, 2008; Celik,
2007).

KOAH
Nedensel Sigara, Biomas, Endiistriyel Hava Kirliligi
Faktorler
Inflamasvon
Titll:l Inulm Biiyiik Hava Yollar Kii¢iik Hava Yollar Alveol
Remodeling *Mukus bezlerde *QGoblet hiicre *Alveoler duvar
hipertrofi metaplazisi kayb1
*Silia kayb1 *Diizkas hipertrofisi
*Fibrozis
e Kronik Bronsit Obstriiktif Bronsiolit Amfizem
Fizyoloji/ —B_algam -Hava hapsi -Gaz-degisim
Klinik -Okstiriik -Hava yolu bozuklugu
obstriiksiyonu -Hipoksik solunum
-Dispne yetmezligi

Sekil 2.2. KOAH'ta meydana gelen yapisal degisiklikler bazinda klinik semptomlarin

degerlendirilmesi
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KOAH’ta fizyopatoloji oOzetle; periferik solunum yollarinda daralma,
ekspiratuar itici basingta azalma, arteriyal hipoksemi, hiperkapni, egzersiz
performansinda azalma, solunum kas yorgunlugu ve kas giiciinde azalma, total
akciger kapasitesi ve difiizyonda azalmadir (in, 2008). KOAH’1n ileri evrelerinde
hafif ya da orta siddette gelisebilen pulmoner hipertansiyon KOAH’imn en 6nemli
kardiyovaskiiler yan etkisidir, kor pulmonale gelisimi ile iliskilidir (Aksoy, 2008).

2.1.5. Tam

KOAH’ta tam1 koymada semptomlarin degerlendirilmesi onemlidir. En
onemli semptomlardan olan Oksiiriik, balgam ¢ikarma ve dispnenin varligt KOAH’1
diisiindiirmelidir. Bununla birlikte, 6ykii alirken risk faktorlerinin degerlendirilmesi

ve spirometrik dl¢limler de tanilamada biiyiik rol oynar.

Semptomlar

Hastalar, semptomlar ¢esitli olmakla birlikte ¢ogu kez bir saglik kurumuna
inat¢1 Oksiiriik, balgam ve nefes darlig1 sikayetleriyle basvururlar. Dispne, hastanin
yasam kalitesini etkileyen en onemli belirtidir. Hastalar, genellikle giinliikk yasam
aktivitelerini etkilenmeye basladiginda, yani FEV1 genellikle %50’lere indiginde
klinige basvururlar (In, 2008). Oksiiriik kronik ve ¢ogunlukla prodiiktiftir, sabahlart
arti gosterir (Basyigit, 2010). Oksiiriik ile birlikte seyreden diger 6nemli belirti olan
balgam genellikle beyaz-gri, koyu kivamli ve yapiskandir, alevlenme donemlerinde
piiriilan gériiniimdedir (Polatli, 2007). Ileri evrelerde balik agz1 solunumu, Siyanoz,

clubbing ve fig1 gogiis gelisir (Ergiin, 2005).

Oykii
Oykiide sorgulanmasi gerekenler:
* Kronik semptomlar,
* Risk faktorleri (sigara icme, mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortam hava kirliligi),
* Kronik akciger hastaliklarina iliskin aile dykiisii,
« Alevlenmeler, hastane yatislari, kullandig: ilaglar,
« Komorbiditeler ve komplikasyonlar,
+ Atopi oykiisii (Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2011).
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Spirometrik Testler

KOAH tani ve degerlendirmesinde spirometri, standart ve objektif bir
yontemdir. KOAH diisiinlilen tiim vakalara spirometrik 6l¢iim uygulanmalidir.
Spirometride maksimum inspirasyon noktasinda zorlu bir ekspirasyonla c¢ikarilan
hava hacmi (FVC) ve bu manevranin ilk saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV3)
dlciilmeli ve bu iki dl¢iimiin oranm1 (FEV1/FVC) hesaplanmalidir (in, 2008). KOAH
hastalarinda tipik olarak hem FEV1, hem de FVC azalmistir (Bkz. Sekil 2.3.) (Aksoy,
2008).

Tani, bronkodilatatér uygulamayi takiben solunum fonksiyon testinde kalici
ekspiratuvar hava akimi kisithiligimin gosterilmesi ile konur (Tiirk Toraks Dernegi,
2010). Rehberlere gore spirometrik kriterler:

GOLD 2006 rehberine gore; postbronkodilatér FEV1/FVC<%70

ATS/ERS 2004 rehberine gore; postbronkodilatéor FEV1/FVC<%70

Kanada 2004 rehberlerine gore; postbronkodilator FEV1/FVC<%70 ve FEV;<%80
NICE/BTS 2004 rehberine goére; FEV1/FVC<%70 ve FEV1<%80 olmalidir
(Yildirim, 2007).

Litre
(V%] i)
|
/«:

KOAH
- FEV, FVC
1 M I
5 1 2 3 4 5 6  Sanie
FEV,; | FVC | FEV{/FVC
Normal | 4150 | 5200 %80
KOAH | 2350 | 3900 %60

Sekil 2.3. KOAH’a ve normallere ait zorlu ekspirasyon spirogrami.
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Bronkodilatér uygulamasi1 sonrasinda FEV; oraninin beklenen oranin
yiizdesine gore KOAH siddeti belirlenmektedir (Bkz. Tablo 2.2.) (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease, 2006).

Tablo 2.2. Bronkodilator uygulamasi sonrasinda FEV; oranina gore belirlenen
KOAH siddeti

Evre Spirometri (bronkodilatator sonrasi)

Evre I: Hafif FEV1 > %80 (beklenenin)

Evre II: Orta %50 < FEV1 < %80 (beklenenin)

Evre lll: Agir %30 < FEV1 < %50 (beklenenin) FEV1/FVC < %70

Evre IV: Cok agir | FEV; < %30 (beklenenin) ya da
FEV1 < %50 (beklenenin) + kronik

solunum yetmezligi*

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, FVVC: Zorlu vital kapasite
*Solunum yetmezligi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken; PaO,<60mmHg

ve/veya PaCO, >50mmHg.

Diger Tetkikler

Akciger Grafisi: Tan i¢in duyarli olmayan akciger grafisi, diger tanilar1 dislamada
ve komplikasyonlar1 degerlendirmede 6nemlidir.

Arteriyal Kan Gazi: Deniz seviyesinde oda havasinda solurken istirahatte alinan
arteriyal kan gazinda; PaO,<60mmHg ve/veya PaCO,>50mmHg ise, solunum
yetmezligi olarak tanimlanir (Rennard ve Daughton, 1997).

Akciger Bilgisayarli Tomografisi (BT): KOAH ile birlikte, pulmoner tromboemboli
ve akciger kanseri kuskusu varsa spiral BT; bronsektazi, KOAH’a spesifik akciger
cerrahisi ya da erken KOAH tanis1 s6z konusu ise yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli

tomografi (YCBT) ¢ekilmelidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).
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2.1. 6. Tedavi

KOAH’ta tedavinin diizenli devam ettirilebilmesi i¢in hasta ve yakinlarinin
da egitilmesi gerekmektedir. Cevre kosullari, tedavi ve bakimin hastaya ve hastaligin
siddetine gére diizenlenmesi saglanmalidir. Sigara, toz, duman gibi risk olusturacak
faktorler ortamdan kaldirilmali ve tedaviye uyum desteklenmelidir. En 6nemli risk

faktorii olan sigara tiiketimi varsa biraktirilmalidir.

Stabil KOAH’ta Farmakolojik Tedavi

Ik asamada inhalasyon tedavisi tercih edilmektedir. Tedavide sigaranin
biraktirilmasi, ev ve is ortaminin diizenlenmesi, partikiillere maruziyetin azaltilmasi
ve hasta yakinlarinin tedaviye uyum gostermesi istenir. Bu sekilde, hastanin uyum

slireci ve prognozu daha iyi yonde ilerlemektedir.

Bronkodilatorler

a. Antikolinerjikler: Etkilerinin baslamasi (baslama siiresi 3-30 dakika) p»
agonistlerden daha yavastir, bu nedenle “gerektiginde” kullanilmasi bakimindan
[, agonistler kadar elverisli degildir, zirve etkileri 30-90 dakikada goriiliir ve etki
stireleri 6-10 saattir (Turan, 2005).

b. p, agonistler: B, reseptorlerini uyararak hava yolu diiz kaslarinda gevseme saglar
(Polatli, 2007). Semptomlar1 azaltir ve bronkodilatasyonu saglar, gii¢ toleransini
da iyilestirirler. Terbutalin ve salbutamoldan dakikalar iginde yanit alinirken,

etkileri 4-6 saat siirer, buna karsin uzun etkili formoterol ve salmetrolun etkisi 12

saat ve lizerindedir (In, 2008).

|2

Teofilin: Adenozin ve prostaglandin inhibisyonu yapici, katekolamin salinimini
artiric, solunum merkezini uyarici, kalp debisini artiric1, diiirez yapici,
diyafragma ve solunum kaslarini giiclendirici ve antiinflamatuar etkilere sahiptir
(In, 2008). Teofilin, KOAH’ta etkilidir fakat bununla birlikte potansiyel
toksisitesinden dolayi, mimkiin oldugunda inhale bronkodilatorler tercih

edilmelidir.
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Glukokortikosteroidler
Inhaler Glukokortikosteroidler (IKS): Uzun dénemde FEV; iizerine etkisinin

olmadig1 gosterilmis, ancak semptomatik KOAH’11 hastalar, antibiyotikler veya oral
steroidler ve tedavi gerektiren tekrarlayan alevlenmeleri olan orta ve agir KOAH’l1
hastalarda yararli olduklari bildirilmistir (Polatli, 2007).

Uzun stireli ve kisa siireli oral glukokortikosteroidler: Oral formunda kisa stireli

olanlar (2 haftalik tedavi) uzun siireli tedaviden fayda saglanip saglanmayacagini

ortaya koymasi i¢in 6nerilmektedir (Kocabas, 2003).

Diger farmakolojik tedaviler; influenza asisi, alfa-1 antitripsin  tedavisi,
antibiyotikler, mukolitikler, antioksidan ajanlar, immiinoregiilatorler, antitussifler,
vazodilatorler ve narkotikler (morfin)’i icermektedir (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2010).

Tedaviye bagli yan etkiler gelisebilmektedir ve takip edilmelidir. Bunlar:
Antikolinerjiklerin yan etkileri; Agiz kurulugu ve inhalasyon sonrasi agizda metalik
tat en sik tanimlanan yan etkilerdir. Cok sik olmayarak idrar retansiyonu ve prostatik
semptomlar gosterirler.

pB2-agonistlerin yan etkileri; Temel yan etki tremordur. Kalp kasinin 2 reseptorleri
nedeniyle kontraktilitede artisa, periferik vaskiiler direncte azalmaya, kan basinci ve
kardiyak atim voliimiinde artisa neden olabilir. Tasikardi, palpitasyon ve QT
araliginda uzama, en sik tanimlanmis kardiyak yan etkilerdir.

Teofilinin yan etkileri; Gastrik iritasyon, tasikardi, bas agrisi, bulanti, ¢arpinti,
uykusuzluk, kusma, ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmiler, iritasyon, istahsizlik,
refleks hipereksitabilite, peptik iilser aktivasyonu, tremor, gastro6zofajiyal reflii.
Inhaler kortikosteroidlerin yan etkileri; Tek basina veya kombinasyon seklinde
kullanildiklarinda; oral kandidiazis, seste boguklasma, kisilma gibi lokal yan etkilere

sahiptirler (Tirk Toraks Dernegi, 2010).
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Farmakolojik tedavide hemsirenin sorumluluklar1 ve bilinmesi gerekenler:

e Ilag yan etkileri takip edilir,

e Sekresyonlarin rahat ¢ikarilmasini saglamak i¢in buhar uygulanir,

e Solunum yollari agik tutulur ve ventilasyon diizenlenir,

e Sakincasi1 yoksa bol siv1 verilir,

e Sigara, kirli hava, kimyasal maddeler gibi tabloyu agirlastirabilecek
etkenlerden uzak durulmasi gerektigi anlatilir,

e Hasta istirahat ettirilir,

e Hastanin gogsiine sicak uygulama yapilir, sicak igecekler ve yumusak diyet
onerilir, bol proteinli besinler almasi saglanir,

e Sekonder enfeksiyonlardan korunur,

e Postiiral drenaj yapilir,

e Nemlendirilmis oksijen solunum merkezini deprese etmemek icin diisiik
akimli olarak verilir,

e Rahat solunum yapabilmesi igin uygun pozisyon (semi fawler, ortopne)
verilir,

e ila¢ kullaniminin ve kontrollerin énemi konusunda bilgi verilir,

e  Oksiiriik kontrol altina alinir,

e Solunum egzersizleri yaptirilir,

e Hastanin alerjik duyarlilig1 varsa bu konuda dikkatli olunur,

e Amfizemin komplikasyonlar1 yoniinden (pnomotoraks, korpulmonale, anemi

vs.) gozlenir (Ovayolu ve ark., 2008).

Stabil KOAH’ta Nonfarmakolojik Tedavi
Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (PR); kronik solunum hastalig1 olup semptomatik ve
siklikla gilinliik yasam aktiviteleri azalmis olgularda, kanita dayali, multidisipliner ve
kisiye 0Ozel bir tedavi yaklasimidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Gelismis
merkezlerde uygulanan rehabilitasyon programlari; kardiyo-pulmoner fonksiyonunu

diizeltmek i¢in egzersiz egitimi, solunum-kas egzersizleri, kontrolli soluma
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teknikleri, beslenme konusu, fizyoterapi gibi nonfarmakolojik yaklagimlar
kapsamaktadir (Erding, 2005).

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi (USOT)

Kronik solunum yetmezligi olan hastalara uzun siireli oksijen uygulamasinin
(en az giinde 15 saat), yasam siiresini uzattigi gosterilmistir (Turan, 2005). Cok agir
KOAH vakalarinda temel tedavilerdendir. Stirekli oksijen tedavisi; mutlak PaO2<55
mmHg veya Sa02<%88 (en az lic-dort haftalik stabil donemde) oldugunda ve
pulmoner hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi veya polisitemi (Htc>%55)
varhiginda PaO2 55-59 mmHg ve Sa02<%89 ise endikedir (Polatli, 2007).

Evde Uzun Siireli Mekanik Ventilasyon (USMV)

Non-invaziv pozitif basingli ventilasyon (NIPPV)’'un Uzun Siireli Oksijen
Tedavisi ile birlikte kullanimi, klinik gidiste baz1 gostergeleri olumlu etkilemekle
birlikte, bugilinkii veriler NIPPV’nin stabil KOAH’da rutin uygulanmasin
desteklememektedir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Rutin tedavide rolii yoktur, evre
IV agir KOAH’l1 hastalarin akut alevlenmelerinde mekanik destegin asil amaci,

mortalite, morbidite ve semptomlar1 azaltmaktir (Turan, 2005).

Cerrahi Tedavi
KOAH’l olgularda cerrahi girisim olarak, secilmis hastalara, biillektomi,

Akciger voliim azaltici cerrahi (AVAC) ve Akciger transplantasyonu yapilmaktadir.

2. 1. 7. Hemsirelik Bakimi ve Taburculuk Egitimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalii’nda hastaligin siddetine bagli olarak
bagimsizliklar1 engellenebilmektedir. Cogu kez hastalar, dispne ve yorgunlugun
siddetine bagli olarak hastalar yiirime, merdiven ¢ikma, dus alma gibi giinliik
etkinliklerini yerine getiremeyecek duruma gelebilirler. Hastaligin sadece ilag
tedavisi ile degil, ¢evrede ve bakimda diizenlemeler, yasam tarzinda degisiklikler ile

de iyilestirilmesine katkida bulunulmalidir.
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Hastaligin bakiminda amagclar1 belirlemek Onemli noktayr olusturur ve
hedeflere ulagsmayi kolaylastirir. Hasta ve ailenin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi
onemlidir. KOAH’ta tedavinin baslica amaglari; hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi,
semptomlarin giderilmesi, egzersiz kapasitesinin arttirilmasi, yasam kalitesinin
iyilestirilmesi, alevlenme ve komplikasyonlarin oOnlenmesi ve tedavisi ve
mortalitenin azaltilmasidir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
2010).

Hastanede yatis sirasinda ve taburculuk oncesi hasta ve yakinlarina verilen
egitimler ve yoOnlendirmeler, evde yasam kalitesini olumlu etkileyecek,
alevlenmelerin ve hastaneye yatislarin sayisini azaltmaya yardimci olacaktir.
KOAH’da hasta egitiminin bilesenleri sunlar1 igermektedir:

1. Sigaray1 birakma ve risk faktorlerinden kaginma

. Hastalik hakkinda temel bilgilerin verilmesi

. Ila¢ kullanim ilkeleri ve etkili inhalasyon yéntemlerinin dgretilmesi
. Alevlenmelerin 6nlenmesi ve erken fark edilmesi

. Oksijen tedavisi

. Dispne hissini azaltma stratejileri

. Dogru beslenme, hidrasyon ve diyet onerileri

. Egzersizin yararlar1 ve fiziksel aktiviteyi siirdlirme

O 00 3 O O B~ W DN

. Solunum egzersizleri (diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu)
10. Brongiyal hijyen teknikleri

11. Enerji tasarrufu ve giinliik isleri basitlestirme teknikleri

12. Bos zamanlarin degerlendirilmesi ve seyahat

13. Kronik hastalikla basedebilme

14. Saglik kurumlaria bagvurma endikasyonlar1

15. Yasamin sonunun planlanmasi (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).
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KOAH’ta uygulanan hemsirelik girigimleri:
Hemsirelik Tanisi: Sekresyonlarin fazla ve yapiskan olmasma bagli Hava
Yolunu Temizlemede Etkisizlik
Amag: Hava yolunun etkili temizlenmesini saglamak.
Gosterge:
-Etkili sekilde okstirmesi / ksilirdiiglinli gostermesi
-Akcigerlerdeki hava degisiminde bir artma gostermesi
Girisimler:
e Uygun olan kontrollii 6kstirmeye yontemi konusunda kisiye 6gretim yapiniz:
-Olabildigi kadar dik oturarak yavas yavas ve derin derin soluk alip veriniz.
-Diyafragmatik solunum kullaniniz.
-Nefesinizi 3-5 saniye tutunuz ve sonra agiz yoluyla, olabildigi kadar ¢ok miktarda
ve yavas yavas nefesinizi veriniz.
-Ikinci bir nefes aliniz, tutunuz ve gogiisten gelen bir sekilde, iki kez kisa ve giicliice
oksiirtiniiz.
e Mevcut analjezik diizenini degerlendiriniz; Birey ¢ok mu laterjik? Hala agris1 var
mi1?
e Oksiirme egzersizlerini kisi en agrisiz durumda iken, uyaniklik durumu ve
fiziksel performansi optimal diizeyde iken baslatiniz.
e Abdominal ya da gogiis insizyonlarini el ve/veya yastikla destekleyiniz.
e Yeterli hidrasyonu saglayiiz-siirdiiriiniiz.
e Havadaki nem oraninin yeterli olmasini saglayiniz.
¢ Dinlenme donemlerini planlamayiniz.
e Olumlu destekler/geribildirimler kullanarak 6ksiirme ¢abasini-istegini artiriniz.
e Bakim ilkeleriyle tutarli sekilde destekleyici/olumlu geribildirimler saglayarak

saglik 6gretimini ilerletiniz.

Hemgirelik Tanisi: Oksijenin aktivitelere yetmemesine ve yorgunluga bagl
Aktivite Intoleransi

Amag: Aktivite diizeyinin ilerlemesini saglamak.

Gosterge:

-Aktivite intoleransini artiran faktorlerin taninmasi
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-Aktivite intoleransini azaltacak yontemlerin taninmasi
-Aktivite sonrasi 3 dakika i¢inde kan basincinin normal sinirlarda siirdiiriilmesi
Girisimler:

e Duygusal ve fiziksel olarak stresli zamanlarda ve fazla aktivite sirasinda
kontrollii solunum tekniklerini (dudaklar1 biizerek ve diyafragmatik solunum)
kullanmaya cesaretlendiriniz.

e Dudak biizerek solunum i¢in; kisi burun yoluyla solunum yapmalidir. Sonra
dudaklar kismen kapali iken, yediye kadar sayarak ve ‘pu’ sesi ¢ikararak yavas
yavas soluk vermelidir (progresif akciger hastaligi olan kisi bunu genellikle dogal
olarak 6grenir).

¢ Diyafragmatik solunum &gretilir:

-Eller kisinin abdomenin {istline kostalarin altina yerlestirilip inhalasyon yaparken

abdomenini tespit etmesi saglanir.

-Omuzlar gevsetilir, burun ile nefes alinir, mide disar1 dogru itillir. Alveollerin agik

tutulmasi i¢in solunum bu durumda 1-2 sn tutulmalidir.

-Ekshalasyon icin kostalarin altina hafif bir basing uygulanirken solunum agiz

yoluyla yavas yavas verilnmelidir.

-Bu egzersizi her saat, birkac kez yapmasi 6gretilir.

Hemsirelik Tanist: Soluksuz kalma ve bogulma korkusuna bagli Anksiyete
Amag: Kisi, fizyolojik ve psikolojik rahatlikta artma hissedecektir.
Gosterge:
-Kendi anksiyetesini ve basetme Oriintiilerini tanimlamasti
-Etkili bagetme mekanizmalarin1 kullanmast
Girisimler:
-Akut solunum gii¢liigii sirasinda hastanin yaninda kalinir ve telas etmeden yardime1
olunur.
-Sakin ¢evre kosullart saglanir.
-Akut solunum gii¢liigii sirasinda kap1 ve pencereler acilir odadaki gorevi olmayan
kisiler ortamdan uzaklastirilir.

-Hastanin rahatlatilmasi saglanir ve solunum egzersizleri yenilenir (Carpenito, 2003).
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2. 2. KOAH ve Uyku

2.2.1. Uyku Kavramm

Uyku samildigr gibi organizmanin islevlerinde pasif bir yavaslama ve
sessizlige gecis durumu degildir; uykuya gegme ve uykunun siirmesi etkin bir
stirectir ve karmasik ndrofizyolojik, biyokimyasal diizenekleri igerir (Altintas ve ark.,
2005). Uyku, organizmanin gevreyle iletisiminin degisik siddette uyaranlarla geri
dondiiriilebilir bigimde gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi siirecidir ve
viicudun dinlenmesi, hiicrelerin tamiri, yenilenmesi, hafiza fonksiyonlarinin
diizenlenerek 6grenmenin saglanmasi ve yeni bir giine hazirlanma dénemidir (Altun

ve ark., 2012).

Uyku bozuklugu bazen baska bir bedensel ya da ruhsal hastaligin bir belirtisi
olarak ortaya cikabilecegi gibi basl basina ayri bir hastalik olarak da goriilebilir.
Uykunun amaci tam olarak bilinmese de ¢esitli teoriler vardir. Restoratif teoriye gore
uykunun amaci viicudun kendini onarmasidir. REM dis1 uykunun bedeni, REM

uykusunun da zihni yeniledigi 6ne siiriilmektedir (Senel, 2010).

Uykuya Yon Veren Etmenler

Uykunun yapisal o6zellikleri lizerine en etkili faktor yastir. Bireysel olarak
uyku gereksinimi farkliliklar gosterebilmekte, bazi kisilere kisa uyku yeterli gelirken
bazilar1 uzun uyku siirelerine ihtiya¢ duyabilmektedir. Giin igerisinde yapilan
aktiviteler, dinlenmeyi kolaylastirmakta ve uykuya dalma siiresini kisaltmaktadir.
Hastalikta ise uykuya yeni bir uyum siireci gerekir. Hasta ne kadar uyum saglamaya
caligsa da, kiside hastaliktan dolay1 anksiyete ve stres tepkileri meydana gelmekte,
hastalar daha sik uyku problemi yasamaktadir. Alkol, kafein ve sigara kullanimui,
baslangigta uykuya girisi kolaylastirirsa da kronik kullanimda ve kesilme
donemlerinde insomniaya yol agmaktadir (Ozgen, 2001). Uyaric1 etkisi olan sigara
ve kafeinli {irlinlerin (siyah cay, kahve, kakao, cikolata vb.) fazla miktarda alinmasi

uyku problemlerine sebep olmaktadir.
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Tedavide kullanilan bazi ilaglar uyku kalitesini etkilemektedir. Teofilinin
uykusuzluk gibi yan etkisinin olmasiyla birlikte diiiretikler, digoksin ve beta
blokerler de bireyin sik sik uyanmasina neden olabilir (Eryavuz, 2007). Bireylerin
yasam tarzi uyku kalitelerini etkileyebilir. Vardiya usulii ¢alismalar, uzun mesailer,
ge¢ saatlerdeki aktiviteler uyku diizeninde ve biyolojik saatte bozulmalara yol
acabilir. Bircok c¢evresel faktor uykuyu etkilemekte ve bu kisiden kisiye
degismektedir. Yabanci ve yeni c¢evrede uyumak, havalandirmanin yetersiz olusu,
ses, 1s1, 151k diizenlemesinin kisiye uygun olmayisi gibi nedenler uykuya dalmada ve

uyku kalitesinde problemlere sebep olmaktadir.

2. 2. 2. Uykunun Fizyolojisi

Uykuda farkli 5 donem dikkati ¢ekmektedir, bunlardan birisi hizli goz
hareketleri (Rapid Eye Movement -REM) dénemi, digerleri de Non REM (NREM)
olarak adlandirilmaktadir (Ozgen, 2001). Normalde, uykuya NREM uykusu ile
baslanir, bu uyku dort evreden olusur, NREM I. ve Il. evreleri yiizeyel uyku, IlI. ve
IV. evrelere ise derin uyku denilmektedir (Eryavuz, 2007). NREM IV. evresinden
sonra 1V, IIl ve II olarak geriye doner ve REM uykusuna gecer. REM evresi
gecirildikten sonra tekrar NREM donemi (NREM 1, 11, III, IV, IV, III, II) baslar.
Uykunun NREM 1 ile baglamasindan REM’in bitimine kadar olan déneme bir uyku
siklusu (NREM-REM déngiisii) denilir. Insanlarda her bir NREM-REM déngiisiiniin
uzunlugu yaklasik olarak 90 dakikadir ve her gece dort ila alt1 kez tekrarlanir (Penev,
2007).

NREM uykusunun ozellikleri

Non- Rapid Eye Movement evresinde, norepinefrinerjik, serotonerjik,
kolinerjik ve histaminerjik uyarilarda azalma olur. Beyin bolgesel kan akimi ve
metabolizmada yaygin azalma goriiliir. EEG’de yavas salinimlar, delta ve sigma
dalgalar1, uyku igcikleri, K kompleksi 6zellik gosterir (Ertugrul ve Rezaki, 2004).
NREM uykusu sirasinda, testosteron, biiylime hormonu ve prolaktin gibi
molekiillerin diizeyindeki artis meydana gelir (Senel, 2010). Bunu yani1 sira protein

sentezi artmakta, metabolizma yavaslamakta, kardiyovaskiiler sistem ve solunum
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sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak azalma dikkati ¢ekmektedir
(Ozgen, 2001).

REM uykusunun ozellikleri

Bu evrede kolinerjik uyarilarda artma, norepinefrinerjik, serotonerjik, ve
histaminerjik uyarilarda azalma olur. Beynin limbik ve paralimbik bdlgelerinde kan
akiminda artig, dorsolateral prefrontal kortekste ise azalma goriilir. EEG’de diisiik
dalga boylu hizli etkinlik, teta dalgalar1 6zelliklidir (Ertugrul ve Rezaki, 2004). REM
uykusunda, yeni olusan noron baglantilar1 saglamlasarak 6grenilenler uzun siireli
hafizaya atilir (Senel, 2010). Solunum ve goz kaslari disindaki iskelet kaslarinda
tonus kaybi (atoni), bilissel ve fizyolojik aktivitelerde artis, tasikardi, bradikardi
donemleri gézlenmekte, solunum sayis1 ve derinligi degismeleri ortaya ¢ikmaktadir

(Ozgen, 2001).

2. 2. 3. KOAH’ta Uykunun Onemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda hastalarin gece uykularii yeterli
alamamalar1  bliyik problem olusturmaktadir. Uykuda solunum yavaslar
(hipoventilasyon), hava yolu direnci artar, brons sisteminde sekresyon birikir. REM
de kaslar atonik ve solunum kontrolii diizensizdir, ventilasyon/perfiizyon anormalligi

olur. FRC azalir, sonugta hipoksi ve hiperkapni gelisir.

Bu hastalarda uyku bdliinmesi, nefes darligi ve halsizlikten sonra gelen en
biiyiilk yakinma oldugu saptanmistir (Esen, 2008). Uykuda oksijen saturasyonu
diismesinden ve PaCO; yiikselmesinden dolay1 yardimer solunum kaslarinin is yiikii
de artmaktadir. Artan is ylki gogiis agrisi, nefes darligt ve uykuyu baslatip
siirdiirmek de zorluk yaratmaktadir. Uykunun kotii olmasi, bireyin yasam kalitesini
bozar. Ayrica KOAH’daki noktiirnal hipoksemi ve hiperkapni; pulmoner
hipertansiyon, kardiyak aritmiye neden olur, KOAH akut ataklar1 sirasinda gece

oliimleri gelisebilir (McNicholas, 2010).
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2. 2. 4. KOAH’ta Uyku Probleminin Etiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’'nda solunum, dolayisiyla uyku;
solunumun Kkontrolli, solunum kaslarinin gorevi ve akciger mekanigindeki
degisiklikler ile ilgilidir., NREM ve REM uykusunda FRC azalir, bu degisiklik
saglikl kisilerde ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu olusturmazken, kronik akciger

hastalarinda hipoksemiyle sonuglanir (Oztiirk, 2011).

Kronik  Obstriiktif  Akciger Hastalii’nda uykuya baghh  solunum
bozukluklarinin mekanizmasini1 hipoventilasyon ve ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
uyumsuzlugu olusturur. Ozellikle REM uykusunda yardimci solunum kaslarinin
etkinliginin azalmasindan meydana gelmektedir. KOAH’ta noktiirnal oksijen
desatiirasyonu (NOD), uykuda goriilen hipoventilasyon ve hipoksemik hastalarda
rastlanilan SaO,’deki derin diisiislerle iliskilidir (Oztiirk, 2011). Bir grup KOAH
hastasinda, iist havayollarindaki artmis direncin ventilasyondaki azalmaya neden
olabilecegini; REM uykusunun, tidal voliimiin azalmasiyla iliskili olan ventilasyon

sirasindaki 6nemli bir azalmaya sebep oldugu gosterilmistir (Ballard ve ark., 1995).

2. 2. 5. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ve KOAH (Overlap Sendromu)
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu herhangi bir yasta, cinsiyette ya da
sosyoekonomik diizeyde goriilebilen bir uyku bozuklugudur. KOAH ve OUAS ayri
ayrt kronik solunumsal hastalik olarak sik goriilen durumlar olup, bu iki klinik
durumun birlikteligine Overlap Sendromu denir (Sanders ve ark., 2003). Obstriiktif
uyku apne sendromu oldukca sik goriilen ve yetiskin popiilasyonun %]1-5’inde
saptanan bir hastaliktir (Koktiirk ve Ciftgi, 2003). AHI (Apne/Hipopne indeksi)>5 ve
FEV1/FVC< %70 olan grupta prevalans % 3 dolayinda bildirilmis, genel toplumda
prevelans: %2-4 olarak bildirilmektedir (Oktem Ayik ve ark., 2011). KOAH ve
OUAS arasindaki etkilesimi saglayan cok sayida faktér olup, bunlardan BMI ve

sigara i¢ilmesi 6nemlidir (Bednarek ve ark., 2005).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi'nda NOD esas olarak alveoler
hipoventilasyon ve V/Q dengesizliginin kombine etkisi ile aciklanmaktadir, hakim

olan mekanizma alveoler hipoventilasyondur (Koktiirk ve Ciftgi, 2003). Kilolu orta-
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ileri yas erkeklerde daha sik goriilmesi, yatak esi tarafindan “tanikli apne”nin tespiti,
siddetli horlamanin varlig1 ve giin boyu asir1 uykuya meyil hastaligin tespitinde en
onemli ipuglaridir (Douglas, 2002). OUAS’1 diisiindiirecek tim KOAH’l1 olgularin

takibinde polisomnografi gerekmektedir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun KOAH ile birlikte goriilmesiyle ortaya
citkan Overlap Sendromu sonucunda, basta uyku kalitesi diiser, pulmoner
hipertansiyon ve polisitemi gelisir, kardiyak aritmiler goriiliir, miyokardin oksijen

ihtiyaci artar ve uyku sirasinda 6liim goriilebilir (Koktiirk ve Ciftei, 2003).

2. 2. 6. KOAH’ta Uyku Sorununun Hemsirelik Yonetimi

Uyku bedenin kendisini yeniledigi, dinlendigi bir donemdir ve saglikl
yasamin temelidir. Saglikli kisilerde bile uyku bozukluklari goriilebilirken,
hastalarda uyku ilag etki-yan etkileri, hastanede yatis, hastalik siddetinde artma gibi
cesitli faktorlere bagli uyku problemleri goriilmektedir. Uyku yetersizliginde giin
igerisinde yorgunluk, uykuya meyil, motivasyon bozuklugu ve bilissel yetersizlik

goriilmektedir.

Hasta birey i¢in dinlendirici bir ortam hazirlamak, uyku ve diger temel
fizyolojik gereksinimlerini yerine getirmesini saglamak hemsirelerin 6nemli
islevlerinden biridir, bu nedenle hastalarin hastane ortaminda rahat uyumalara
engel olan faktorlerin belirlenmesi, ortadan kaldirilmasi hastalara ve hemsirelik
uygulamalarina katkida bulunacaktir (Karagozoglu ve ark., 2007). KOAH’ta
solunumun kontrolii, gaz degisimi olumsuz etkilenmekte ve REM’de goriilen
solunum kaslarindaki atoni hiperkapni ve hipoksiyi derinlestirmektedir (Oztiirk,
2011). KOAH’ta uyku problemlerini diizenlemeye yardimci olmada hemsireler aktif
role sahiptir.

Uyku sorununun ¢oziilmesi hastanin yagam kalitesinde artisin bir gostergesi
olarak belirtilmektedir (Esen, 2008). Uyku problemi yasayan hastalarda problem
tanilanmali, amag¢ belirlenmeli ve buna gore girisimde bulunulmalidir. KOAH’ta

uyku sorunlarina uygulanan hemsirelik girisimleri:
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Hemsirelik Tamsi: Oksiiriige, rekiimbent pozisyonu alamamaya ve ¢evresel

uyaranlara bagli Uyku Oriintiisiinde Rahatsizlik

Amag: Kisi, dinlenme ve aktivite arasinda optimal bir denge oldugunu bildirecektir.

Gostergeler:

Uyumay1 engelleyen ya da inhibe eden faktorlerin tanimlanmasi

Uyku getiren tekniklerin tanimlanmasi

Genel Girisimler:

Giirtiltiiyii/sesleri azaltin.

Islemleri, uyku déneminde iken en az sayida rahatsizlik eden sekilde diizenleyin.
Gece vakti s1vi alimini kisitlayin.

Gilindiiz uykular fazlaysa, stire ve miktarini kisitlayin.

Kafein gibi uyaranlar kisitlanmalidir.

Hasta odasmin sakin iyi havalandirilmig olmasi ve hafif 1siklandirilmasi
saglanmalidir.

Her giin diizenli olarak ayni saatlerde yatmasi sOylenir.

Gevsemeyi saglayan 1lik banyo yapilabilir, 1lik icecekler igebilir (Carpenito,
2003).
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2. 3. KOAH ve Yorgunluk

2. 3. 1. Yorgunluk Kavramm

Toplumda sik¢a goriilen yorgunluk hayatin bir parcast olmustur ve kisa
strelidirr. Hemen hemen biitiin hastaliklarda ortaya ¢ikmaktadir. Yorgunluk;
kapsamli, yaygin, subjektif ve uzlastirilamayan bir tiikenme duygusudur (Carpenito,
2003). Yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda bireyin giinlilk yasam aktivitelerini
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlardan biridir (Barrett ve ark.,
1990). Yorgunluk akut goriildiigiinde genellikle dinlenmekle gecer ve uzun
periyodlart anlatmaz. Walker ve Avant, ¢alismalari sonucunda tip ve hemsirelik
literatiirinde yorgunlugun doért yoniiniin ele alindigini belirtmislerdir (Walker ve

Avant, 1995). Buna gore yorgunluk:

1. Emosyonel, biligsel ve fiziksel faktorlerin rol oynadigi, tiim bedeni
etkileyen bir deneyimdir,

2. Sikintinin neden oldugu hos olmayan bir algidur,

3. Kronik ve acimasiz bir fenomendir,

4. Bireyin algisina bagl subjektif bir deneyimdir.

Kronik hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikan, uyku ve dinlenmekle azalmayan,
uzun siireli yorgunluk normal degildir ve bunu kronik yorgunluk olarak
tanimlayabiliriz (Hart, 1990). Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS); aciklanamayan
ve en az 6 ay siiren yorgunlukla beraber, uyku bozuklugu ve psikiyatrik
bozukluklarin da eslik ettigi, kronik, sakatlayici ve tedavisi zor bir kas-iskelet sistemi
hastaligidir (Cevik ve ark., 2003). Bir tabloya kronik yorgunluk sendromu
denebilmesi i¢in araliksiz en az alt1 ay siiren yorgunluk hali tanimlanmali; ek olarak
bellek ve konsantrasyonda bozulma, kas agrisi, dinlendirmeyen uyku ve egzersiz
sonras1 bitkinlik belirtilerinden fazlasinin tabloya eslik etmesi gerekir (Fidaner,
1999). Yorgunluk kroniklestiginde fonksiyonel fiziksel ve bilissel performansi
diisiiriir. Kaynagi ne olursa olsun tiim bedeni etkiler, etkisi kisiden kisiye degisir ve

rahatsiz edici bir duygudur.
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Yorgunluga Yon Veren Etmenler

Yorgunluk kisinin psikolojisine, bir patolojiye bagl ve ya tedaviye yan etki
olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Siddeti ve siiresi kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Yorgunluga neden oldugu diisiiniilen faktorler McFarland ve

McFarlane tarafindan su sekilde belirtilmistir:

1. Patofizyolojik Faktorler:

* Akut ve kronik infeksiyonlar, Oksijen tasima sisteminde bozukluk, Endokrin
(metabolik) hastaliklar, Noromuskiiler hastaliklar, Kanser, Obesite, Elektrolit
dengesizlikleri, Beslenme bozukluklari: Fe, folat, B12 vitamin eksikligi, AIDS.

1I. Tedaviye Iliskin Faktorler:

Kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi, uzun siireli steroid kullanimi, trankilizanlar,
beta blokerler.

11l Durumsal Faktorler:

Depresyon, asir1 stres, kriz (kisisel, gelisimsel, mesleki, ailevi, maddi), duyusal
yiklenme (ses, 151k v.b.), asirt 1s1 artist ve uzun siireli asiri rol beklentisidir

(McFarland ve McFarlane, 1997).

2. 3. 2. KOAH’ta Yorgunluk ve Etiyolojisi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanist alan hastalar hem uykusuzluk hem
de SaO,’nin diismesi nedeniyle yorgunluk yasayabilmektedir. Yorgunluk, KOAH’l1
kisilerin %43-58’1 tarafindan deneyimlenmektedir (Wong ve ark., 2010).
Yorgunlugun hastaya etkileri baslica; ¢alisma alanindaki verimliligi olumsuz yonde
etkilemesi, konsantrasyon yeteneginin bozulmasi, performans azalmasi, laterjik
durum ya da isteksizlik goriilmesi, libido azalmasi, cevreye ilgisizlik, sosyal
aktivitelerin yerine getirememesi, uyumaya karsin enerjiyi toplayamamasi olarak

sayilabilir (Yurtsever, 2004).

Yapilan bir¢cok calismada KOAH hastalarinin yiiksek diizeyde yorgunluk
yiizdelerinin bulundugu saptanmistir. Wong ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada

hastalarin  %95,3’linlin yiiksek diizeyde yorgunluk deneyimledigi belirlenmistir
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(Wong ve ark., 2010). Baska bir ¢alismada, hastalarin %99,3’ii genel yorgunluk,
%49°u ise daima yorgunluk deneyimlediklerini ifade etmistir (Tel ve ark., 2012).
Ayn1 c¢alismada, 12 yildan fazla hastalifi olanlar, yorgunluk puanmin ve

yorgunluktan etkilenen giinliik aktivite puaninin yliksek oldugu gosterilmistir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi’'nda hastalar dispne, diisiik egzersiz
kapasitesi, NOD ve diisiik kan gazi degerleri nedeniyle ¢ogunlukla yorgunluk
yasamaktadir. Bu hastalarda yorgunlugun iyilestirilmesine yardimci olabilmek ig¢in

yorgunlugun tanilanmasi ve degerlendirilmesi 6nemlidir.

2. 3. 3. KOAH’ta Yorgunlugun Yonetimi
KOAH’ta yorgunlugun yonetimi igin Ozellikleri iyi yakalamak gerekir.
Yorgunlukla ¢ogu sekilde karsilagilabilir. Bunlar1 belirleyen 6zellikler:
Major Ozellikler (% 80-100):
* Enerji azliginin siirekli olarak sozel ifadesi,
* Alisilmis rutinlerin devam ettirilmesinde yetersizlik,
Minor Ozellikler (% 50-79):
* Rutin gorevleri yapmak i¢in ek enerjiye gereksinimi oldugunu hissetme,
* Fiziksel yakinmalarda artis,
* Emosyonel olarak degisken ya da duyarli olmak,
* Konsantrasyon yeteneginde bozulma,
* Performansta azalma,
* Letarjik durum ya da isteksizlik,

* Uyumaya karsin enerji toplayamamadir (Carpenito, 2003).

Bunlardan anlagilacagi gibi, yorgunluk bireyi fiziksel, sosyal ve psikolojik
yonlerden etkileyebilmekte, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bireyin
kendine bakim giiciinii ve gilinlik yasam aktivitelerini etkileyen yorgunluk, siklikla
hastalar tarafindan kesfedilen Onlemlerle azaltilmaya calisilmaktadir (Yurtsever,
2004). Yorgunluk hemsirelik tanisi olarak ele alindiginda, hemsirenin uygulayacagi
ve ulasacagi sonug kriterler su sekilde olmalidir (McFarland ve McFarlane, 1997):
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Hemgsirelik Tanist: Doku oksijenlenmesinin azalmasina bagli Yorgunluk

Amag: Yorgunlugun nedenini agiklayacak, yasamindaki etkilerini bilecek, fiziksel,

biligsel, duygusal ve sosyal yonden aktivitelerini dengeli bir sekilde devam ettirecek.

Gostergeler:

Yorgunlugun nedenlerini tartigmasi,

Giinliik ve haftalik aktivitelerini rahat yapabilmesi

Girisimler:

Hastanin yorgunluguna neden olan faktorleri hastaya agiklamali,

Hastanin bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesini saglamali,

Hastanin yorgunlugun yasamindaki etkilerini agiklamasini saglamali,

Hastanin bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesi saglamali,

Hastanin giin i¢indeki enerji durumunu degerlendirmeli ve aktivite programi
yapmali,

Hastanin yorgunluk diizeyini belirleyerek, yapamayacagi ya da zorlandig: giinliik
aktivitelerinin bir bagkasi tarafindan yapilmasi i¢in yonlendirmeli,

Hastaya giinliik aktivitelerini yaparken, enerjisini koruma tekniklerini 6gretmeli,
Hastaya fiziksel ve psikolojik stresorlerin enerji diizeyine olumsuz etkisini
agiklamali,

Egzersizin yorgunluk iizerine fizyolojik ve psikolojik olumlu etkilerini agiklamali
ve hastay1 sinirlari icinde egzersiz yapmaya yonlendirmeli,

Hastanin yorgunluk nedeni ile etkilenen yasam sekli, rolleri, iliskileri vb.

konusundaki goriislerini ifade etmesini saglamalidir.



35

3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Sekli
Bu arastirma, KOAH hastalarinda uyku ve yorgunluk durumlarini belirlemek

amaciyla tanimlayici olarak yapilmstir.

3. 2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri
Arastirma, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesi Goglis Hastaliklar1 Klinigi ve Polikliniginde yiirtitiilmiistiir.

Lefkosa’da bulunan Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi KKTC’deki en
biiyiik devlet hastanesidir. Hastane 460 yatak kapasitesine sahiptir. Hastanenin
Goglis Hastaliklar1 kliniginde 3 Goglis Hastaliklart uzmani, 12 hemsire gorev
yapmaktadir. Servis 11 odali olup, 22 yataklidir. Ortalama aylik 13 ve yillik 148
KOAH’l1 kisinin poliklinige basvurdugu belirlenmistir. Poliklinik bagvurularinin

%31 yeni tani, %96°s1 eski tan1 ve %1°1 de izlem hastasidir.

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin evrenini Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi’ne
Goglis Hastaliklar1 Klinigi ve Poliklinigine bagvuran KOAH tanis1 alan hastalar

olusturmustur.

Aragtirma Orneklemi 2011 yili verileri referans alinarak (yapilan 6n
aragtirmalarda 2011-2012 yillarinda 238 KOAH’l1 hasta gogiis servisine yatmis, 148
KOAH’11 hasta ise gogiis poliklinigine bagvurmustur), NCSS —PASS istatistik paket
programi kullanilarak hesaplanmistir. % 95 giivenirlik, % 90 giic ve % 10 6rneklem
hatast alinarak Power analizi ile yapilan 6rneklem hesabi sonucuna gore aragtirmaya

90 hasta alinmistir.

Arastirmanin verileri Ocak — Nisan 2013 tarihleri arasinda G6giis Hastaliklari
Klinigine yatan ve poliklinigine bagvuran, KOAH tanisi almis ve ¢alismaya katilmayi
kabul eden 90 hastadan toplanmuistir.
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3. 4. Arastirmanin Simirhhiklar:
Calismaya 18 yas ve tlizerinde olan, Tiirkce iletisim kurabilen, en az 1 ay dnce
KOAH tanis1 almig olan, akut atak doneminde olmayan hastalar arastirma kapsamina

alinmustir.

3. 5. Veri Toplama Formlari
3. 5. 1. Sosyo-demografik Ozellikleri Tanitan Anket Formu:

Bireylerin sosyo-demografik Ozelliklerini tanitan 10 soru, hastalikla ilgili
ozellikleri iceren 10 soru olmak fiizere toplam 20 sorudan olusmustur. Form,
arastirmaci tarafindan literatiire uygun olarak hazirlanmistir (Elgi, 2006; Eryavuz,

2007; Esen, 2008; Soydeger, 2008; Yildirim, 2006).

Sosyo-demografik ozellikler; Cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu,
is/meslek  durumu, sosyal gilivencesi, c¢alisma  hali, gelirin  gideri
karsilayip/karsilayamadigi, (varsa) birlikte yasadigi bireyler, yasanilan ev tipini

kapsamaktadir.

Hastahkla ilgili 6zellikler; KOAH’a baglh hastaneye yatis durumunun varhigi ve
siireleri, KOAH’a bagh alevlenmeler ile hastaneye basvuru, ne kadar siiredir KOAH
tanis1 aldigi, KOAH ile ilgili bilgi alip almadig, siirekli kullandig: ilaglar, ilaglarin
komplikasyonlari, ilaglari diizenli kullanma durumu, ilaglar ile ilgili bilgi alma
durumu, sigara kullanimi, evde yardimci cihazlarin varligi, hastaligin sosyal yasami

etkileme durumu, hastaligin is yasamini etkileme durumudur.

3. 5. 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla; Buysse ve arkadaslar tarafindan
1989 yilinda gelistirilen Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanilmistir
(Buysse ve ark., 1989). Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda Agargiin ve
arkadaglar1 tarafindan 1996’da Tiirkceye uyarlanan olgegin Cronbach’s alpha
katsayisi (i¢ tutarlilik katsayisi) 0.80 olarak bildirilmistir (Agargiin ve ark., 1996). Bu
calismada alpha katsayis1 0.87 bulunmustur.
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PUKI, son bir aydaki uyku kalitesini degerlendirmektedir. Olgek bireyde,
mevcutsa uyku bozuklugunun varligini ve bu bozuklugun kapsamini belirtmektedir.
Bu 6l¢ek, uyku bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda bilgi edilmesini yardimci

olmaktadir ve toplamda 24 soruyu kapsamaktadir.

Olgekteki 19 soru kisi tarafindan cevaplanirken, 5 soru kisinin yatak arkadasi
veya oda arkadasi tarafindan doldurulmaktadir. Sadece kisi tarafindan cevaplanmis
olan sorular uyku Kalitesini degerlendirmekte kullanilir. Yatak/Oda arkadasi
tarafindan cevaplandirilan sorular degerlendirilmeye alinmamaktadir. Kisi tarafindan
cevaplandirilan 19 soru uykuya bagl 6zel uyku problemlerinin siddeti ve sikligini,
uyku siiresi ve uyku latensinin degerlendirilmesini igeren ve uyku kalitesini

ilgilendiren faktorlerin genis bir cesitliligini degerlendirmektedir.

Indeksin her bir maddesi 0 (hi¢ sikinti olmamas1) - 3 (ciddi sikint1) puan
arasinda bir deger almaktadir. Yedi alt boyuta iliskin puanlarin toplami ise toplam
uyku kalitesi puanini vermektedir. Bu yedi bilesen:

1. bilesen; Oznel uyku kalitesi (soru 6)

2. bilesen; Uyku latensi (soru 2 ve 5a)

3. bilesen; Uyku siiresi (soru 4)

4. bilesen; Alisilmis uyku etkinligi (soru 1, 3, 4)

5. bilesen; Uyku bozuklugu (soru 5b-5j)

6. bilesen; Uyku ilac1 kullanimi (soru 7)

7. bilesen; Giindiiz islev bozuklugu (soru 8 ve 9)

Puanlamaya 18 madde ve bu 7 bilesen katilmaktadir. Indeksin puan toplami
0-21 arasindadir ve yiiksek puanlar daha kotii uyku Kkalitesini gostermektedir.
Toplamda, 5 ve altinda olan puanlar ‘iyi’ uyku kalitesi olarak degerlendirilmektedir.
PUKI toplam puaninin 5’in iistiinde olmasi uykunun ‘kétii’ olarak tanimlanacagini
belirtmektedir. Biitin indeksin konularinin tamamlanmas: 5-10 dakika,
puanlandirilmasi ise 5 dakika gerektirir. Tiim puanlama sonucu Global Pittsburgh

Uyku Indeksi puanini verir.
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Puanlandirma su sekilde yapilmaktadir:

5’ten 10’a kadar olan sorularda deger aralig1 0-3 arasi alinir. 1’den 9’a kadar
olan sorularda eksiklik olursa hesaplamadan eksik olan sorular ¢ikartilmalidir. Bu
yiizden 1°’den 9’a kadar olan sorularin cevaplandirilmasi: énemlidir. Bir cevap igin
aralik verilmisse (2. soruda 30-40 dk yazilmasi gibi) fark boliinmeli ve ortalama
yazilmali (30-60 dk = 45 dk gibi). 20 Mayis 2005’te Dr. Daniel J Buysse’nin
tanitiminda PUK{’nin puanlandirilmasi, soru 5j’de puanlama cevap verilse bile deger

verilmeyecek sekilde ayarlandi.

Uyku Siiresi (PSQIDURAT);

S4 > 7 ise deger 0

6 <S4 > 7 ise deger 1

5<8S4> 6 ise deger 2

S4 <5 ise deger 3

*Min puan 0 (daha iyi); Max puan 3 (daha kotii)

Uvyku Rahatsizliklar: (PSQIDISTB):

S5b + S5¢ + Sbd + Sb5e + S5f + S5g + Sbh + S5i + S5j (S5j dolu olsa dahi Op)
=0 ise; deger 0

S5b + Sbc¢ + Sbd + Sbe + S5f + S5g + S5h + S5i + S5j (S5j dolu olsa dahi Op)
>1ve <9ise; deger 1

S5b + S5¢ + Sbd + Sb5e + S5f + S5g + Sbh + S5i + S5j (S5j dolu olsa dahi Op)
>9 ve < 18 ise; deger 2

S5b + Sbc¢ + Sbd + Sbe + S5f + S5g + S5h + S5i + S5j (S5j dolu olsa dahi Op)
> 18 ise; deger 3

*Min puan 0 (daha iyi); Max puan 3 (daha kotii)

Uyku Latensi (PSQILATEN); (2 asamali puanlandirma)

[k 6nce,

S2 0-15 dk = deger 0

S2 16-30 dk = deger 1

S2 31-60 dk = deger 2

S2 61 dk ve iistii = deger 3
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Sonra,

S5a + S2 degeri = 0 ise; Op

1 <S5a+ S2 degeri > 2 ise; 1p

3 < S5a+ S2 degeri > 4 ise; 2p

5<S5a+ S2 degeri > 6 ise; 3p

*Min puan 0 (daha iyi); Max puan 3 (daha kotii)

Giindiiz Islev Bozuklugu (PSQIDAYDYS)

S8 + S9 =0 ise; deger Op

1<S8+S92>2ise; Ip

3<S88+S9>4ise;2p

5<S8+S9>6ise; 3p

*Min puan 0 (daha iyi); Max puan 3 (daha kotii)

Alisilmis Uyku Etkinligi (PSQIHSE)

Yatakta Gegen Siire = S1 zamani ile S3 zamaninin farki

Alisilmig Uyku Etkinligi (Tmphse) = ( Uyku Siiresi[Soru4] / Yatakta Gegen
Siire[newtib]) * 100

Tmphse > 85 ise; Op

75 < Tmphse > 85 ise; 1p

65 < Tmphse > 75 ise; 2p

Tmphse < 65 ise; 3p

*Min puan 0 (daha iyi); Max puan 3 (daha kotii)

Oznel Uyku Kalitesi (PSQISLPQUAL)

S6’nin segeneklerinin puanlandirilmasi

*Min puan 0 (daha iy1); Max puan 3 (daha kotii)

Uyku Ilaci Kullanimi (PSQIMEDS)

S7°nin segeneklerinin puanlandirilmasi

*Min puan 0 (daha iy1); Max puan 3 (daha kotii)
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Toplam PUKI Puani (PSQI)
DURAT+DISTB+LATEN+DAYDYS+HSE+SLPQUAL+MEDS
*Min puan = 0 (daha iyi); Max paun = 21 (daha k&tii)

Yorumlama: Toplam < 5 iyi uyku kalitesi ile ilgili

Toplam > 5 kotii uyku kalitesi ile ilgili

3. 5. 3. Kisa Yorgunluk Formu

Yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla, M.D. Anderson Kanser Merkezi
(Anderson Cancer Center) tarafindan 1999 yilinda gelistirilen ‘Kisa Yorgunluk
Formu (Brief Fatigue Inventory)’ kullanilmistir (Mendoza ve ark., 1999). Orijinal
Olcegin Cronbach alpha katsayist 0.96’dir. Cinar ve arkadaslari tarafindan 2000
yilinda Tirkceye uyarlanan bu o6lgegin Cronbach’s alpha katsayist (i¢ tutarlilik
katsayis1) 0.98 olarak bulunmustur (Cinar ve ark., 2000). Bu ¢alismada Cronbach’s
alpha katsayis1 0.84 olarak bulunmustur.

Kisa Yorgunluk Formu, genel yorgunluk diizeyini (sorgulamanin yapildig
anda hissedilen yorgunluk, son 24 saat i¢inde yasanilan genel yorgunluk ve son 24
saat i¢inde yasanilan en kotii yorgunluk) ve son 24 saat i¢inde giinliik faaliyetlerin
(genel aktivite, ruh durumu, yiirlime becerisi, is yasami, diger kisilerle iliskiler,
yasam sevinci) etkilenme diizeylerini igermektedir. Bu anket, demografik
degiskenler ve yorgunlukla ilgili maddeler icermektedir. Olgegin alt boyutlari

bulunmamaktadir. Etkilenme diizeyi sorgulayan 9 maddeden olusan bir dlgektir.

Puanlama 0-10 arasinda yapilip “0” hi¢ etkilenmeme, “10” en yiiksek
diizeyde etkilenmeyi gostermektedir. O puan: yorgunluk yok, 1-2 puan: yorgunluk
seviyesi ¢ok az, 2-4 puan: yorgunluk seviyesi az, 5-6 puan: yorgunluk seviyesi orta,
7-8 puan: yorgunluk seviyesi fazla, 9-10 puan: yorgunluk seviyesi ¢ok fazla olarak
derecelendirilmistir. Genel yorgunluk puani 1, 2 ve 3. madde toplam puani 3’e
boliinerek ve yorgunlugun giinliik yagam aktiviteleri tizerindeki etki puani 4a, 4b, 4c,
4d, 4e ve 4f madde toplam puam 6’ya béliinerek hesaplanmaktadir. ilk 3 sorunun

degerlendirilmesinden her bireye ait yorgunluk puam elde edilmektedir. Olgegin 4.
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soruya verilen puan ile bireyin yasamis oldugu yorgunluktan sozii edilen durumlarin
hangi diizeyde etkilendigi belirlenmektedir. Dordiincii sorunun odaklandig: faktorler;
genel aktivite, ruh hali, yiiriime becerisi, ev disindaki yasami, diger kisilerle iletisim,

yasama sevinci, olarak tanimlanmaktadir.

3. 6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini tanitan bilgi
formu (EK1), uyku kalitesini degerlendirmek i¢in Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
(EK2) ve yorgunluk diizeyini tanimlamak amaciyla Kisa Yorgunluk Formu (EK3) ile

toplanmustir.

Bu formlar bireyle yliz yiize goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci
tarafindan doldurulmustur. Her hasta ile formlarin doldurulmasi 15-20 dakika
stirmistiir. Kisiler ile 6zel olarak goriisiilmistiir. Asirt yorgun hastalarda, kendi

rizalari ile yakinlarindan bilgi alinmistir.

3. 7. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Aragtirmada kullanilan veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS 15.0
yardimiyla ¢dziimlenmistir. Istatistiksel ¢oziimlemelere gegilmeden &nce Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi ve Kisa Yorgunluk Formu puanlarna iliskin giivenilirlik
caligmasi yapilmis ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi i¢in croanbach alfa degeri
0,87, Kisa Yorgunluk Formu igin croanbach alfa degeri 0,84 bulunmustur. Bu

neticelerden sonra veriler giivenilir kabul edilmis ve ¢oziimlemelere gecilmistir.

Arastirmada Oncelikle hastalara iliskin demografik ozelliklerin dagilimimi
gosteren frekans tablolarina yer verilmistir. Ayrica hastaliga iliskin o6zelliklerin
belirtildigi frekans tablolar1 hazirlanmistir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve Kisa
Yorgunluk Formu elde edilen puanlara iliskin aritmetik ortalama, standart sapma ve

alt-iist degerleri gibi tanimlayici istatistikler saptanmustir.

Coziimlemelerde i1ki degiskenin karsilastirilmasinda veri sesti normal

dagildigindan parametrik testler olan Student t testi, ikiden fazla degiskenin oldugu
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karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. Anlamlilik
diizeyi ise (a=0.05) olarak secilmistir. Ayrica Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve
Kisa Yorgunluk Formu puanlariin aralarinda korelasyonlarin belirlenmesi amaciyla

Pearson korelasyon testi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Say1 %

Cinsiyet
Kadin 29 32,22
Erkek 61 67,78
Yas
50 yas ve alt1 15 16,67
51-65 yas 36 40,00
66 yas ve lizeri 39 43,33
Medeni Durum
Evli 66 73,33
Bekar 24 26,67
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 13 14,44
Okur-yazar 23 25,56
[kogretim 40 44,44
Lise 14 15,56
Meslek ve Calisma Durmu
Isci* 13 14,44
Hastalik nedeniyle ¢calismiyor 17 18,89
Hi¢ calismamis 15 16,67
Emekli 45 50,00
Sosyal Giivence
Yok 16 17,78
Var 74 82,22
Gelirin Yeterli Olmasi Durumu
Evet 31 34,44
Hayir 59 65,56
Aile ile Birlikte Yasama Durumu
Yalniz yasayanlar 11 12,22
Ailesi ile yasayanlar 79 87,78
Toplam 90 100,00
* Marangoz n=3  %3,3

Terzi n=1 %1,1

Derici n=2 %2,2

Boya-Ingaat  n=7 %7,78
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Tablo 4.1’de arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyo demografik

ozelliklerine gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4.1 incelendiginde hastalarin %67,78’inin erkek oldugu, %40,00’1nin
51-65 yas arasi ve 43,33 linlin 66 yas ve lizeri yas grubunda yer aldig1 saptanmistir.
Hastalarin %73,33’{inlin evli oldugu tespit edilmistir. Hastalarin egitim durumlari
incelendiginde %14,44 {iniin okur-yazar olmadigi, %44,44 inlin ilkdgretim mezunu
oldugu oldugu saptanmistir. Hastalarin %14,44°1 is¢i (Marangoz %3,33, Terzi 1,11,
Derici 2,22, Boya-insaat %7,78), %50,00’sinin emekli oldugu tespit edilirken,
%18,89’unun hastalik nedeniyle ¢alismadigi ve %16,67’sinin ise bugiine kadar hig
calismamis oldugu tespit edilmistir. Ayrica hastalarin  %17,78’inin  sosyal
giivenliginin olmadig1 ve %65,56’simin gelir diizeyinin diisiik oldugu saptanmuistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %12,22°sinin yalniz yasadigi, %87,78’inin ise aile

bireyleri ile beraber yasadigi saptanmustir.
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Say1 %
Sigara Kullanim
Kullanan 20 22,22
Kullanmayan 70 77,78
Daha Once Sigara Kullanimi(n=70)
Evet 52 74,28
Hayir 18 25,72
Sigaray1 Birakan Hastalarin Sigarayr Birakma Nedeni(n=54)
KOAH nedeniyle 31 57,4
Diger nedenlerle* 23 42.6
Ortamda Sigara i¢ilmesi Durumu
Hayir 47 52,22
Evet 43 47,78
Toplam 90 100,00

*oksiiriik nedeniyle (n=4) %74
nefes darligi nedeniyle (n=14) %25,94
kendi istegi ile (n=5) % 9,26

Tablo 4.2’de arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara kullanma

durumuna gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4.2 incelendiginde aragtirmaya katilan hastalarin %77,78’inin suan

sigara kullanmadigr saptanmustir. Sigara kullanmayan hastalarin  %74,28’inin

gecmiste sigara kullandigr saptanmis olup, sigarayr birakan hastalarin %57,4 {iniin

KOAH hastalifi nedeniyle , %42,6’sinin ise diger nedenlerden dolayr (%7,4’i

oksitiriik, %25,94°t nefes darligi, % 9,26’s1 kendi istegi ile) sigarayr biraktig

saptanmistir. Hastalarin %47,78’inin bulunduklar1 ortamda sigara igildigi tespit

edilmistir.



Tablo 4.3 Hastalarin Hastaliga iliskin Ozelliklerine Gore Dagilim
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Say1 %
Tedavi Durumu
Poliklinikte tedavi edilen hasta 47 52,22
Yatan hasta 43 47,78
Ik KOAH Tams1 Konulma Zamam
1 yildan az 16 17,78
1-5 y1l aras1 24 26,67
6-10 y1l aras1 20 22,22
10 yildan fazla 30 33,33
KOAH Tams! ile Hastaneye Yatma Durumu
Hi¢ yatmadim 5 5,56
1-5kez 34 37,78
6-10 kez 16 17,78
11 ve tizeri 35 38,89
KOAH Konusunda Bilgi Alma Durumu
Bilgi Almadim 56 62,22
Bilgi Aldim 34 37,78
KOAH ilaclar1 Kullanma Siiresi
1 yildan az 16 17,78
1-5 y1l aras1 28 31,11
6-10 y1l aras1 19 21,11
10 y1l iizeri 27 30,00
KOAH ilaclarimi Diizenli Kullanma Durumu
Evet 65 72,22
Hayir 25 27,78
KOAH ilaclarin Olumsuz Yan Etkisi Olmasi Durumu
Yok 75 83,33
Var 15 16,67
Tedaviye Yardimer Cihaz Bulundurma
Hayir, Cihaz Yok 30 33,33
Nebulizator 39 43,33
Nebiilizator + Oksijen Konsantratorleri 21 23,33
Hasta ifadesine Gore KOAH’In Giinliik Yasantiya Olumsuz Etkisi
Diisiik Diizeyde 16 17,78
Orta Diizeyde 33 36,67
Yiiksek Diizeyde 41 45,56
Hastaya Gore Genel Saghik Durumu
Iyi 5 5,56
Orta 41 45,56
Koti 24 26,67
Cok Kotii 20 22,22
Solunum Sikintis1 Yasama Sikhg
Hig 30 33,33
Nadir 39 43,33
Her Zaman 21 23,33
Toplam 90 100,00
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin KOAH hastaligina ve ilag kullanimina

iliskin durumlarina gére dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin %47,78’inin yatarak
tedavi gordiigi saptanmistir. Hastalarin %17,78’ine KOAH hastalig1 tanisi1 1 yildan
az slire once ve %33,33’line 10 yildan fazla siire 6nce konulmustur. Arastirmaya
katilan hastalarin 9%38,89’u 11°den fazla hastaneye yatmistir. Hastalarin %62,22’si
KOAH hastalig1 konusunda bilgi almadigini ifade etmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin  %30,00’u 10 yildan fazla siireyle ilag
kullanmaktadir. Hastalarin %72,22’si ilaglar1 diizenli kullandigimi ifade etmistir.
Hastalarin %83°33’{inilin ifadelerine gore kullandiklar1 ilaglar higbir yan etkiye yol
acmamistir. Arastirmaya katilan KOAH hastalarinin %33,33’linlin evde ya da

yasadiklar1 yerde tedaviye yardimci herhangi bir cihaz bulundurmadigi saptanmastir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin kendi ifadelerine gore %45,56’sinin
durumunun orta ve %22,22’sinin ¢ok kotii oldugu tespit edilmistir. Hastalarin

%33,33’1linilin hi¢ solunum sikintis1 ¢ekmedigini saptanmistir.



Tablo 4.4 Hastalarin Uyku Kalite indeksi Alt Olgeklerinin Ortalama

Puanlarinin Dagilimi

Say1i %

7 saat ve Uzerl 30 33,33
Uyku Siiresi 6-6,9 saat 30 33,33
(PSQIDURAT) 5-5,9 saat 16 17,78
5 saat alt1 14 15,56
Uyku Rahatsizhklar Haftada 1’den az 29 32,22
(PSOIDISTE) Haftada 1-2 defa 44 48,89
Haftada 3 ve tizerinde 17 18,89
15 dk. altinda 13 14,44
Uyku Latensi 16-30 dk. arasinda 21 23,33
(PSQILATEN) 31-60 dk. aras1 19 21,11
61dk. tizeri 37 41,11
Hig¢ yasanmadi 13 14,44
Giindiiz islev Bozuklugu Haftada 1’den az 37 41,11
(PSQIDAYDYS) Haftada 1-2 defa 22 24,44
Haftada 3 ve tizerinde 18 20,00
%85 tlizeri 38 42,22
Alisilmis Uyku Etkinligi %75-84 19 21,11
(PSQIHSE) %65-74 17 18,89
%65 altinda 16 17,78

Cok lyi 2 2,22
Oznel Uyku Kalitesi Oldukga Tyi 23 25,56
(PSQISLPQUAL) Oldukca Kotii 38 42,22
Cok Koti 27 30,00
Hig kullanmiyor 53 58,89
Uyku Ilac1 Kullanim Haftada 1°den az 22 24,44

(PSQIMEDS) Haftada 1-2 defa 2 2,22
Haftada 3 ve tizerinde 13 14,44
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Tablo 4.4’te arastirma kapsamima alinan hastalarin uyku kalite indeksi

degerlerinin dagilimi1 verilmistir.

Hastalarin uyku siiresi skorlar1 degerlendirildiginde %33,33’iinlin 7 saat ve
tizeri uyku siiresi oldugu saptanmistir. Arastirmaya katila hastalarin %48,89’unun
haftada 1-2 defa, %18,89’unun haftada 3 ve iizeri defa uyku rahatsizliklari ile
karsilastiklar1 saptanmistir. Hastalarin uyku latensi siireleri %41,11’inde 60 dk. ve
tizeri olarak saptanmistir. Giindiiz islev bozuklugu degerleri incelendiginde hastalarin
%24,44°linde haftada 1-2 defa oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %42,22’sinde
alisilmis uyku etkinliginin %85 ve iizeri oldugu ve %17,78’inde %65’in altinda
oldugu saptanmistir. Hastalarin 6znel uyku kalitesi degerleri incelendiginde
%42,22’sinde oldukg¢a kotlii oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin

%58,89 unun hi¢ uyku ilac1 kullanmadig1 saptanmustir.
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Tablo 4.5 Hastalarin Uyku Kalite indeksi Degerlerinin Tamimlayici istatistikleri

N Ort. S.S. Min. Maks.
Uyku Siiresi (PSQIDURAT); 90 1,16 1,06 0 3
Uyku Rahatsizhiklar1 (PSQIDISTB) 90 1,87 0,71 1 3
Uyku Latensi (PSQILATEN) 90 1,89 111 0 3
Giindiiz islev Bozuklugu (PSQIDAYDYS) 90 1,50 0,97 0 3
Ahlsilmis Uyku Etkinligi (PSQIHSE) 90 112 1,15 0 3
Oznel Uyku Kalitesi (PSQISLPQUAL) 90 2,00 0,81 0 3
Uyku ilaci Kullanimi (PSQIMEDS) 90 0,72 1,06 0 3
Toplam PUKI Puam (PSQI) 90 10,28 5,25 2 21
KYE 90 7,93 150 0,33 10,00
b M Uyku Siiresi (PSQIDURAT);
10,28
m Uyku Rahatsizliklari
10 - (PSQIDISTB)
7,93 ® Uyku Latensi (PSQILATEN)
8 .
Giindiiz islev Bozuklugu
6 - (PSQIDAYDYS)
B Ahsilmis Uyku Etkinligi
4 - (PSQIHSE)
1871.89 2 ® Oznel Uyku Kalitesi
NEEEr = (PSQISLPQUAL)
72 Uyku ilaci Kullanimi
0 (PSQIMEDS)

Sekil 4.1. Hastalarin Uyku Kalite Indeksi Ortalamalari

Tablo 4.5’te arastirma kapsamimna alinan hastalarin uyku kalite indeksi

degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin

uyku siiresi skor ortalamasi 1,16£1,06 puan, uyku rahatsizliklar1 skor ortalamasi

1,87+0,71 puan, uyku latensi skor ortalamasi 1,89+1,11 puan, giindiiz islev

bozuklugu skor ortalamasi 1,5+0,97 puan, alisilmis uyku etkinligi skor ortalamasi

1,12£1,15 puan 6znel uyku kalitesi skor ortalamasi 2,00+0,81 puan, uyku ilag

kullanimi skor ortalamasi 0,72+1,06 puan olarak saptanmistir. Toplam uyku kalitesi

indeksi (PUKI) skor ortalamasinin ise 10,28+5,25 oldugu tespit edilmistir. KYE skor

ortalamasi ise 7,93+1,50’tur.



51

Tablo 4.6 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Uyku Kalite Indeksi
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Say1 Ortalama Std. Sapma t/F p

Cinsiyet

Kadin 29 9,83 5,31 -0,56 0,58
Erkek 61 10,49 5,25

Yas

50 yas ve alt1 15 11,00 6,83 0,73 0,48
51-65 yas 36 10,81 4,76

66 yas ve lizeri 39 9,51 5,04

Medeni Durum

Evli 66 10,24 5,06 -0,11 0,92
Bekar 24 10,38 5,86

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 13 12,00 5,20 151 0,22
Okur-yazar 23 11,48 5,76

Hkt')gretim 40 9,53 4,69

Lise 14 8,86 5,67

Meslek ve Calisma Durumu

Isci* 13 9,92 4,68 0,02 0,99
Emekli 45 10,36 4,77

Hi¢ calismamis 15 10,33 5,98

Hastalik nedeniyle ¢alisamama 17 10,29 6,54

Sosyal Giivence

Yok 16 8,56 4,65 -1,45 0,15
Var 74 10,65 5,33

Gelirin Yeterli Olmasi Durumu

Evet 31 11,00 5,80 0,95 0,35
Hayir 59 9,90 4,95

Aile ile Birlikte Yasama Durumu

Yalniz yasayanlar 11 9,00 3,61 -0,86 0,39
Ailesi ile yasayanlar 79 10,46 5,43

*Standart sapma oranlart nedeniyle arastirmanin verilerinde yanhs istatistiksel anlamlilik
yaratmamast amaciyla sayica kiiciik olan is gruplar agilarak tabloya dahil edilmemistir.

Tablo 4.6’da arastirma kapsamina alinan hastalarin demografik 6zelliklerine
gore karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 4.6 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin demografik
Ozelliklerine gore uyku kalite indeksi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig saptanmustir (p>0,05)
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Tablo 4.7 Hastalarin Sigara icme Durumlarina Gére Uyku Kalite indeksi
Ortalama Puanlarinin Karsilastirilmasi

Say1 Ortalama Std. Sapma t P

Sigara Kullaninm

Kullanan 20 8,95 4,48 -1,29 0,20
Kullanmayan 70 10,66 5,42

Daha Once Sigara Kullanim

Evet 52 9,92 5,15 -1,97 0,05*
Hayir 18 12,78 5,76

Sigaray1 Birakma Nedeni

KOAH nedeniyle 31 11,74 4,56 3,40 0,00*
Diger nedenlerle** 21 7,24 4,88

Ortamda Sigara icilmesi Durumu

Hayir 47 9,91 4,87 -0,68 0,50
Evet 43 10,67 5,66

* p<0,05

*6ksiiriik nedeniyle (n=4) %7,4| nefes darligi nedeniyle (n=14) %25,94| kendi istegi ile (n=>5) %9,26

Arastirmaya katilan hastalarin sigara igme durumlarma gore uyku kalitesi
indeksi ortalama puanlarinin karsilastirilmast Tablo 4.7°de verilmistir. Arastirma
kapsamina alinan hastalarin sigara kullanma durumlaria gore uyku kalitesi indeksi

puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Hastalarin daha oOnce sigara igme durumlarma gore uyku kalitesi indeksi
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmis olup
(p<0,05), hig sigara igmemis hastalarin uyku kalite indeksi puanlar1 daha 6nce sigara

icmis ancak birakmis hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin sigaray1 birakma nedenlerine gore uyku kalitesi indeksi puanlar
karsilagtirildiginda, KOAH nedeni ile sigaray1 birakan hastalar ile diger nedenler ile
sigaray1 birakan hastalarin uyku kalitesi indeksi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). KOAH nedeni ile sigarayr birakan
hastalarin uyku kalite indeksi puanlar1 diger nedenlerle sigaray: birakan hastalara

gore daha yiiksektir.

Hastalarin bulunduklar1 ortamda sigara igilip i¢ilmemesi durumuna gore uyku
kalitesi indeksi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anmali bir fark olmadigi

saptanmustir (p>0,05)
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Tablo 4.8 Hastalarin Hastahga Tliskin Ozelliklerine Gore Uyku Kalite Indeksi

Ortalama Puanlarimin Karsilastirilmasi

Say1 Ortalama S.S. t/F P
Tedavi Durumu
Poliklinikte tedavi edilen hasta 47 10,02 5,42 -0,48 0,63
Yatan hasta 43 10,56 5,11
ilk KOAH Tanis1 Konulma Zamani
1 yildan az 16 7,88 6,16 5,99 0,00*
1-5 yil aras1 24 8,04 3,43
6-10 y1l aras1 20 11,00 5,19
10 yildan fazla 30 12,87 4,83
KOAH Tanisi ile Hastaneye Yatma Durumu
Hi¢ yatmadim 5 3,40 1,34 6,25 0,00*
1-5kez 34 8,91 4,95
6-10 kez 16 11,19 4,28
11 ve tizeri 35 12,17 5,21
KOAH Konusunda Bilgi Alma Durumu
Bilgi Almadim 56 10,18 4,77 -0,23 0,82*
Bilgi Aldim 34 10,44 6,03
ila¢c Kullanma Siiresi
1 yildan az 16 8,38 6,24 6,98 0,00*
1-5 yil aras1 28 8,11 3,85
6-10 y1l arasi 19 10,42 4,97
10 y1l tizeri 27 13,56 4,57
KOAH ilaclarim Diizenli Kullanma Durumu
Evet 65 10,51 5,50 0,67 0,51
Hayir 25 9,68 4,58
KOAH ilaclarin Olumsuz Yan Etkisi Olmasi Durumu
Yok 75 10,75 5,17 1,92 0,06
Var 15 7,93 5,18
Tedaviye Yardimcei Cihaz Bulundurma
Hayir, cihaz yok 30 7,23 3,43 17,72 0,00*
Nebiilizator 39 10,18 4,92
Nebiilizator + Oksijen konsantratorleri 21 14,81 4,91
KOAH’1n Giinliik Yasantiya Olumsuz Etkisi
Diisiik diizeyde 16 4,25 1,84 37,32 0,00*
Orta diizeyde 33 8,91 3,06
Yiiksek diizeyde 41 13,73 4,92
Hastaya Gore KOAH’1n Giinliik Yasantiya Olumsuz EtKisi
Iyi 5 2,80 0,45 33,35 0,00*
Orta 41 7,83 3,19
Koti 24 10,79 4,35
Cok kotii 20 16,55 3,90
Solunum Sikintis1 Yasama Sikhgi
Hig 30 7,23 3,43 17,72 0,00*
Nadir 39 10,18 4,92
Her zaman 21 14,81 491

* p<0,05
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Tablo 4.8’de arastirma kapsamina alinan hastalarin ilag kullanma durumlarina

gore uyku kalite indeksi puanlariin karsilastirilmast verilmistir.

Tablo 4.8 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin KOAH hastalig1 tanisi
konma siirelerine gore uyku kalite indeksi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu fark hastalik tanist 1 yildan 6nce
konulan hastalar ve 10 yildan fazla siiredir hastalik tanis1 konulan hastalardan
kaynaklanmaktadir. Bir yi1ldan daha az bir siire 6nce hastalik tanis1 konulan hastalar
10 yildan fazla siiredir hastalik tanis1 konulan hastalardan daha iyi uyku kalitesine

sahiptir.

Hastalarin hastaneye yatma durumlarina gore uyku kalite indeksi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu fark
hastaneye hi¢ yatmayan hastalar ile 6-10 defa ve 11 ve iizeri defa hastaneye yatan
hastalardan kaynaklanmaktadir. Hi¢ hastaneye yatmamis hastalar 6-10 defa ve 11 ve

tizeri defa hastaneye yatan hastalardan daha iyi uyku kalitesine sahiptir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin bilgi alma durumlarina gore uyku
kalite indeksi puanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05). Hastalik konusunda bilgi alan hastalarin uyku kalitesi puan

ortalamalar1 almayan gruba gore daha 1yidir.

Hastalarin ila¢ kullanma siirelerine gore uyku kalitesi indeksi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Bu fark
1 yildan az ve 1-5 yil arasi siireyle ila¢ kullanan hastalar ile 10 y1l ve iizeri stireden
beri ila¢ kullanan hastalardan kaynaklanmaktadir. Bir yildan az ve 1-5 yil arasi
stireyle ilag¢ kullanan hastalar 10 yil ve iizeri siireden beri ila¢ kullanan hastalara gore

daha iyi bir uyku kalitesine sahiptir.

Arastirmaya katilan hastalarin ilaglart  diizenli kullanip kullanmama
durumlarina gore uyku kalite indeksi puanlar1 arasindaki farkin istatistikse olarak
anlamli olmadig1 saptanmistir. Ayrica hastalarin ilaglarin yan etkisi olup olmamasi
durumlarina gére de uyku kalitesi indeksi puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml degildir (p>0,05).
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Hastalarin evlerinde ya da bulunduklar1 ortamda tedaviye yardimci cihaz
bulundurup bulundurmama durumlarina gére uyku kalitesi indeksi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir(p<0,05). Tedaviye yardimci
cihaz bulunduran hastalar cihaz bulundurmayan hastalara gore daha iyi bir uyku

kalitesine sahiptir.

Hastalarin, KOAH hastaliginin yasantilarina etkisine gore uyku kalite indeksi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hastaligin yasantilarina olan etkisini diisiik diizeyde diye tanimlayan hastalar diger
hastalara gore daha iyi uyku kalitesine sahiptir. Ayrica hastalifin yasantilarina etkisi
orta diizey seklinde ifade eden hastalar yiiksek diizeyde yanitini veren hastalardan

daha iyi bir uyku kalitesine sahiptir.

Aragtirmaya katilan hastalarin kendi ifadelerine gore belirttikleri saglik
durumlart ile uyku kalitesi indeksi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin kendi ifadelerine gore saglik durumlari

kotiilestikge uyku kalitesi de kotiilesmektedir.

Hastalarin solunum sikintisi ¢ekip ¢ekmeme durumlarina gore uyku kalitesi
indeksi puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05). Solunum sikintis1 ¢eken hastalarin uyku kalitesinin solunum sikintisi

cekmeyen hastalara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.9 Hastalarin Yorgunluk Degerlerinin Tanimlayici istatistikleri

N Ort. S.S. Min. Maks.

Su an yasanan yorgunluk diizeyi 90 7,46 2,29 0 10
Son 24 sa icinde yasanan genel yorgunluk 90 7,89 1,83 0 10
Son 24 sa icinde yasanan en kotii yorgunluk 90 8,80 1,60 0 10
Son 24 sa icinde giinliik faaliyetlerde yorgunluk 90 7,26 1,80 0 10
Toplam KYE 90 7,98 151 0,33 10

Tablo 4.9°da arastirmaya katilan hastalarin yorgunluk degerlerine iligkin

tanimlayici istatistikler verilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin envanter uygulandigi andaki

yorgunluk puanlarinin ortalama 7,46+2,29 oldugu saptanmistir.

Hastalarin son 24 saat i¢inde yasanan, genel yorgunluk puani ortalamasi
7,89+1,83 puan, en kot yorgunluk puani ortalamast 8,80+1,60 ve gilinlik

faaliyetlerdeki yorgunluk puani ortalamasi 7,26+1,80 olarak belirlenmistir.

Hastalarin toplam KYE puan ortalamasmin ise 7,98+1,51 oldugu

saptanmuistir.
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Tablo 4.10 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Kisa Yorgunluk
Envanteri Puanlarmin Karsilastirilmasi

Say1 Ortalama Std. Sapma t/f p

Cinsiyet

Kadin 29 8,00 1,12 0,06 0,95
Erkek 61 7,98 1,67

Yas

50 yas ve alt1 15 8,24 1,31 0,27 0,76
51-65 yas 36 7,98 1,72

66 yas ve lizeri 39 7,89 1,39

Medeni Durum

Evli 66 8,00 1,61 0,13 0,90
Bekar 24 7,95 1,22

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 13 8,28 0,98 0,24 0,87
Okur-yazar 23 8,03 1,41

Hkt')gretim 40 7,90 1,72

Lise 14 7,87 1,52

Meslek ve Calisma Durumu

Isci* 13 8,03 1,09 0,05 0,98
Emekli 45 7,95 1,78

Hig calismamis 15 7,92 1,32

Hastalik nedeniyle ¢alisamama 17 8,10 1,25

Sosyal Giivence

Yok 16 7,49 1,38 -145 0,15
Var 74 8,09 1,52

Gelirin Yeterli Olmasi Durumu

Evet 31 8,15 1,24 0,78 0,44
Hayir 59 7,89 1,64

Aile ile Birlikte Yasama Durumu

Yalniz yasayanlar 11 8,69 1,23 1,68 0,10
Ailesi ile yasayanlar 79 7,88 1,52

*Standart sapma oranlari nedeniyle arastirmanin verilerinde yanhs istatistiksel anlamlilik
yaratmamast amaciyla sayica kiiciik olan is gruplar agilarak tabloya dahil edilmemistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin  demografik 6zelliklerine gore
karsilastirilmast Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin  demografik
Ozelliklerine gore kisa yorgunluk envanteri puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 4.11 Hastalarin Sigara Icme Durumlarina Gére Kisa Yorgunluk
Envanteri Puanlarimin Karsilastirilmasi

Say1  Ortalama Std. Sapma t p
Sigara Kullanim
Kullanan 20 7,80 2,04 -0,61 0,54
Kullanmayan 70 8,04 1,33
Daha Once
Sigara Kullanim
Evet 52 7,98 1,16 -0,55 0,58
Hayir 18 8,19 1,77
Sigaray1 Birakma
Nedeni
KOAH nedeniyle 31 8,33 1,08 2,76  0,01*
Diger nedenlerle** 21 7,48 1,11
Ortamda Sigara
Icilmesi Durumu
Hayir 47 8,04 1,10 0,34 0,74
Evet 43 7,93 1,87

*
p>0,05
**6ksiirtik nedeniyle (n=4) %7,4| nefes darligi nedeniyle (n=14) %25,94| kendi istegi ile (n=5) %9,26

Tablo 4.11.’de hastalarin sigara kullanim durumlarma goére kisa yorgunluk

envanteri puanlarimin karsilastirilmasi verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin sigara kullanip kullanmama durumlari, sigara
kullanmayan hastalarin daha oOnce sigara kullanip kullanmama durumlar ve
bulunduklar1 ortamda sigara i¢ilip i¢ilmemesi gibi durumlara gore kisa yorgunluk
envanteri puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit
edilirken (p>0,05), sigaray1 birakan hastalarin sigaray1 birakma nedenlerine gore kisa
yorgunluk envanteri puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).
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Durumlarina Gore Kisa Yorgunluk Envanteri Puanlarimin Karsilastirilmasi

Say1 Ortalama Std. Sapma t/F p
Tedavi Durumu
Poliklinikte tedavi edilen hasta 47 7,84 1,71 -0,94 0,35
Yatan hasta 43 8,14 1,25
Ik KOAH Tamsi Konulma Zaman
1 yildan az 16 7,35 2,44 433 0,01*
1-5 yil aras1 24 7,43 1,35
6-10 yil arast 20 8,23 0,89
10 yildan fazla 30 8,60 1,01
KOAH Tanisi ile Hastaneye Yatma Durumu
Hig¢ yatmadim 5 6,93 1,67 4,36 0,01*
1-5kez 34 7,46 1,82
6-10 kez 16 8,20 0,87
11 ve tizeri 35 854 1,13
KOAH Konusunda Bilgi Alma Durumu
Bilgi Almadim 56 7,92 1,62 -0,49 0,62*
Bilgi Aldim 34 8,08 1,33
KOAH ilaclarim Kullanma Siiresi
1 yildan az 16 7,28 2,41 541 0,00*
1-5 yil aras1 28 7,45 1,30
6-10 y1l aras1 19 8,33 1,00
10 y1l tizeri 27 8,71 0,87
KOAH ilaclarim Diizenli Kullanma Durumu
Evet 65 7,89 1,68 -0,95 0,35
Hayir 25 8,23 0,91
KOAH ilaclarin Olumsuz Yan Etkisi Olmasi Durumu
Yok 75 8,02 1,58 0551 0,61
Var 15 7,80 1,11
Tedaviye Yardimei Cihaz Bulundurma
Hayir, cihaz yok 30 7,22 1,68 7,53 0,00*
Nebulizator 39 819 1,32
Nebiilizator + Oksijen konsantratorleri 21 8,70 1,11
Hastaya Gore KOAH’1n Giinliik Yasantiya Olumsuz Etkisi
Diisiik diizeyde 16 6,71 1,99 14,14 0,00*
Orta diizeyde 33 7,71 1,08
Yiiksek diizeyde 41 8,70 1,18
Hastaya Gore Saghk Durumu
Iyi 5 5,67 2,99 12,73 0,00*
Orta 41 7,60 1,18
Koti 24 8,12 0,89
Cok kotii 20 9,19 1,27
Solunum Sikintis1 Yasama Sikhgi
Hig 30 7,22 1,68 7,53 0,00*
Nadir 39 8,19 1,32
Her zaman 21 8,70 1,11
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin ila¢ kullanma durumlarina gore kisa

yorgunluk envanteri puanlarinin karsilastirilmast Tablo 4.12.”de verilmistir.

Tablo 4.12 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin KOAH hastaligi
tanis1 konma siirelerine gore kisa yorgunluk envanteri puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bir yildan daha az bir siire 6nce
hastalik tanis1 konulan hastalarin kisa uyku envanterinden aldiklar1 puanlar 10 yildan

fazla siiredir hastalik tanis1 konulan hastalardan daha diistiktiir.

Hastalarin hastaneye yatma durumlarina gore kisa yorgunluk envanteri
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hastaneye hi¢ yatmamis hastalarin kisa yorgunluk envanteri puanlarinin 11 ve iizeri

defa hastaneye yatmis hastalardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin bilgi alma durumlarina gore kisa yorgunluk
envanteri puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05).

Hastalarin ila¢ kullanma siirelerine gore kisa yorgunluk envanteri puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu fark
1 yildan az ve 1-5 yil arasi siireyle ila¢ kullanan hastalar ile 10 y1l ve iizeri stireden
beri ila¢ kullanan hastalardan kaynaklanmaktadir. Bir yildan az ve 1-5 yil arasi
stireyle ila¢ kullanan hastalar 10 yil ve iizeri siireden beri ila¢ kullanan hastalara gore

kisa yorgunluk envanterinden daha diisiik puan almistir.

Arastirmaya katilan hastalarin ilaglar1 diizenli kullanip kullanmama
durumlarina ve ilaglarin yan etkisi olup olmamasi durumlarma gore kisa yorgunluk
envanteri puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir

(p>0,05).

Hastalarin evlerinde ya da bulundurduklar1 ortamda tedaviye yardimci cihaz
bulundurup bulundurmama durumlarina gore kisa yorgunluk envanteri puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir(p<0,05). Tedaviye
yardimcr cihaz bulunduran hastalar cihaz bulundurmayan hastalara gore kisa

yorgunluk envanterinden daha diisiik puan almistir.
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Hastalarin, KOAH hastaliginin yasantilarina etkisine gore kisa yorgunluk
envanteri puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir(p<0,05). Hastaligin yasantilarina olan etkisini diisiik diizeyde diye

tanimlayan hastalar diger hastalara gore daha diisiik puan almstir.

Arastirmaya katilan hastalarin kendi ifadelerine gore saglik durumlar1 ve kisa
yorgunluk envanteri puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (P<0,05). Hastalarin saglik durumlarn kotiilestikce kisa yorgunluk

envanteri puanlarinin arttig1 tespit edilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin solunum sikintisi ¢ekip ¢gekmeme durumlarina
gore kisa yorgunluk envanteri puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Solunum sikintist ¢eken hastalarin kisa yorgunluk
envanteri puanlarinin solunum sikintisi ¢gekmeyen hastalara gore daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir.
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Tablo 4.13 Uyku Kalitesi Indeksi ve Kisa Yorgunluk Envanteri Puanlar
Arasindaki iliski

% i
K o & S 8, %)
c 5 E > w g a -9
2 5 3 8 2 @ = E
> o o o o o o o = U
S G G G G - CR
Uyku Siiresi r |1,00
(PSQIDURAT); p
Uyku Rahatsizhklarn  [r 0,52 (1,00
(PSQIDISTB) p |0,00
Uyku Latensi r [045|0,63 (1,00
(PSQILATEN) p (0,00 0,00
Giindiiz islev Bozuklugu |r |0,40 0,49 (0,58 | 1,00
(PSQIDAYDYS) p [0,000,00 0,00
Alsilmas Uyku Etkinligi |r |0,68|0,56 |0,55|0,53 |1,00
(PSQIHSE) p [0,000,00|0,00]|0,00
Oznel Uyku Kalitesi r [053|0,51/053/0,56|0,40 1,00
(PSQISLPQUAL) p [0,000,000,00|0,00]|0,00
Uyku ilaci Kullanimi r (0,35/0,46|0,44|0,61(0,46 |0,50|1,00
(PSQIMEDS) p (0,00 0,000,00|0,00|0,00|0,00
Toplam PUKi Puam |r [0,73|0,76 0,77 (0,79 0,78 (0,74 0,74 | 1,00
(PSQI) p |0,000,000,00|0,00|0,00|0,00]|0,00
Giinliik Yasam Akt. r |0,30|0,51|0,42|0,52|0,39|0,54|0,48 0,59 |1,00
Uzerindeki Etki Puam p |0,000,000,00|0,00]0,00]0,00|0,00 0,00
KYE r |032|0,58(0,49|0,45/0,38|0,65|0,47 |0,62 0,81 |1,00
p |0,000,000,00|0,00|0,00|0,00|0,00 0,00 0,00

Tablo 4.13’te arastirma kapsamina alinan hastalarin Pittsburgh uyku kalitesi
indeksi puanlar1 ve kisa yorgunluk envanteri puanlari arasindaki korelasyonlar

verilmistir.

Tablo 4.13’e gore Pittsburgh uyku kalitesi indeksi puanlari ile kisa yorgunluk
envanteri puanlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Uyku kalitesi
indeksi puanlar arttik¢a kisa yorgunluk envanteri puanlar1 da artmaktadir veya uyku
kalitesi puanlar azaldikca kisa yorgunluk envanteri puanlar1 da azalmaktadir. Ayrica
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi alt 6lgekleri ve toplam puanlar arasinda da pozitif

korelasyon bulunmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde KOAH olan hastalarin uyku
kalitesi ve yorgunluk diizeylerinin incelenmesi amaciyla, ayaktan ve yatan 90
hastanin  katilim ile gerceklesmistir. Calismanin verileri PUKI, KYF ve

Sosyodemografik 6zellikler formu kullanilarak toplanmastir.

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimi
incelendiginde (Tablo 4.1) biiylik bir gogunlugunun, %67,78’inin erkek oldugu tespit
edilmistir. Alsan’in (2009) calismasinda hastalarin %69 unun erkek oldugu
goriilmiistiir. Sahin ve ark.’nin (2013) yaptig1 calismada hastalarin biiyiik cogunlugu
erkektir. Gec¢misteki ¢alismalarin ¢ogunda erkeklerde KOAH prevalans ve
mortalitesinin kadinlardan daha yiiksek oldugu gosterilmekteydi, ancak gelismis
ilkelerde elde edilen veriler GOLD raporuna gore (2010) kadinlarla erkekler
arasinda hastalik prevalansinin neredeyse esitlendigini ortaya koymakta, bunun da
titin  icme aliskanligit  dagilimindaki degisiklikleri yansitiyor olabilecegi

distiniilmektedir.

Calismada hastalarin %83,33{iniin 50 yas ve lizeri oldugu saptanmistir. Sahin
ve ark.’nin (2013) yaptig1 calismaya gore KOAH 30-70 yaslar1 arasinda goriilen daha
cok ileri yas grubunun hastalifi olarak kabul edilmektedir. Acar’in (2002)
caligmasinda hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun 55 yas tizeri oldugu, El¢i’nin (2006)
yaptig1 ¢alismada ise hastalarin yas ortalamasinin 59 oldugu bulunmustur. KOAH
prevalansi yas ile yilikseldigi goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan hastalarin %22,22’sinin halen sigara i¢cmekte oldugu
saptanmistir. Hastalarin %57,77’sinin daha onceden sigara icip biraktigi, %18 inin
gecmiste hic sigara igmedigi belirlenmistir. Esen’in (2008) arastirmasinda KOAH’I1
hastalarin %6’sinin halen sigara icmekte oldugu, %73 iiniin sigara i¢imini biraktigi,
%21’inin ise daha once hi¢ sigara icmedigi belirtilmistir. Sahin ve ark.’nin (2013)
yaptig1 calismada kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun sigara i¢mis ve

halende igmekte oldugu bulunmustur. Ornek’in (2006) calismasinda ise hastalarin
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%34’ inlin hala sigara ictigi gorilirken, %19’unun sigara i¢imini biraktigi,
%47’sinin Onceden hi¢ sigara icmedigi saptanmistir. Tiitlin kullaniminin KOAH
prognozunu kotii yonde etkiledigi ve alevlenme sikligini arttirdigi bilinmesine

ragmen hastalarin 6nemli bir kisminin halen sigara igtigi goriilmektedir.

Hastalarin %62,22°si KOAH hastaligi konusunda bilgi almadigini ifade
etmistir. Sahin ve ark.’nin (2013) calismasinda onceki arastirmalarin bulgulariyla
paralellik gostererek hastalarin  9%70,5'nin  KOAH hastaligi hakkinda bilgi
almadiklar1 tespit edilmistir. El¢i’nin (2006) yaptig1 ¢alismada hastalarin %80,8 nin
hastalik ile ilgili bilgi almadigi, Esen’in (2008) arastirmasinda hastalarin %66’siin
bilgi almadig1 goriilmistiir. Gliner ve Atak’in (2001) yaptig1 calismada KOAH’I1
hastalara egitim ve bilgi verildikten sonra yasam kalitesi degerlerinin artirdig
goriilmistiir. Buna gore hastalikla ile bilgilendirip egitim vererek hastalarin yasam

kalitesi arttirilabilir ve buna bagli olarak alevlenmelerde azalma saglanabilir.

Arastirmada, hastalara gore KOAH hastaliginin yasantilarina olumsuz etkisi
%45,56’s1inin  yiiksek diizeydedir. Bunun nedeni egzersiz kisitliligidir, hastalar
giinliik islerini yerine getirirken zorluk yasamaktadir. Akbay ve arkadaslarinin
(2001) calismaya aldig1 102 hastanin tamaminda belirgin aktivite kisitlamasi
goriilmistiir. Gliner ve Atak’in (2001) g¢alismasinda, KOAH’in neredeyse tiim
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini etkilemekte, belirgin egzersiz sinirliliklarina ve
yetersizliklere yol agmakta oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, KOAH’ta dispne,

diisiik egzersiz kapasitesi, NOD ve diisiik kan gazi1 degerlerinin goriilmesidir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan hastalarda hastalik gelisimi ve seyri
yas, cinsiyet, sigara tiiketimi, toza ve kimyasallara maruziyet vb. gibi cesitli faktorler
ile degismektedir. Hastalik agirlikla erkek cinsiyette, ileri yaslarda, tiiketim miktarina
paralel olarak sigara iciciliginde, maruziyet miktarina ve siiresine paralel olarak
mesleki toz ve kimyasal inhalasyonunda sonug olarak goriilmektedir. Hastaligin tam
olarak bilinmemesi, yeterli bilgi verilmemesi, yas ile birlikte kotiilesmesi ve
yonetilememesi hastaligin seyrini kotii yonde etkilememektedir. Genel olarak

KOAH’I1 hastalara bakildiginda risk faktorlerini bilmedikleri veya kaginmadiklari,
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tanidan sonra bile sigara igmeye devam ettikleri, saglik kurumlarindan bilgi
almadiklari, egitim diizeylerinin diisilk oldugu goriilmektedir. Bu nedenlerin
KOAH’l1 hastalarin yasam ve uyku kalitesini, yorgunluk diizeylerini belirlemede

etkili oldugu diistiniilebilir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda siklikla arousallarin geligmesi hava
yolunda diren¢ ve obstriiksiyona neden olur, oksijen satiirasyonu diiser, hipoksi ve
hiperkapni gelisebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite giin i¢inde seyreden normal
diizeyin ¢ok altina diiser. Bu durumda yardimci solunum kaslarmin da kullanimi
artar. Bu olgularda nefes darligi, oksiiriik ve balgam uyku boliinmesine ve uyku
kalitesinin bozulmasina neden olur. KOAH’ta solunum kontrolii, uyku ve uyaniklikta
saglikli bireylerle ayni1 temel 6zelliklere sahip olmasina karsin, solunum ve gaz
degisimi olumsuz etkilenmekte ve REM sirasinda solunum kaslarinda goriilen atoni
hiperkapni ve hipoksiyi derinlestirmektedir. Kisi uykuya hem baslamada hem
stirdiirmede gii¢liik yasar. Hastalar hem uykusuzluk hem de O, satiirasyonunun

diismesi nedeniyle yorgunluk yasamaktadir.

Arastirmaya katilan KOAH’l1 hastalarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
puan ortalamalar1 incelendiginde (Tablo 5), indeks toplam puan ortalamasinin 10,28
(SS: 5,25) oldugu saptanmistir. Esen’in (2008) Afyon’da yaptig1 ¢aligmada hastalarin
toplam PUKI puan ortalamasi 10,82 (SS: 3,69) saptanarak ¢alismamizdaki gibi kotii
uyku kalitesi goOstermistir. Elgi’nin (2006) calismasinda hastalarin  %79,5’inin
hastalik nedeniyle uyku diizeninde degisiklik yasadigi saptanmistir. Yildirim’in
(2006) arastirmasinda hastalarin %58 inin uykusuzluk ¢ektigi goriilmiistiir. Inal Ince
ve ark.’nin (2011) ¢alismasinda ise KOAH’I1 hastalarin %23,8 nin uyku bozuklugu
oldugu saptanmistir.

Buysse ve arkadaglari tarafindan (1989) uyku kalitesini degerlendirmek
amactyla gelistirilen ve toplam 19 sorudan olusan PUKI’nin toplam puami 0-21
arasinda degismektedir. Toplamda, PUKI toplam puanmmn 5’in iistiinde olmasi

uykuyu ‘kotii’ olarak tamimlamakta, 5 ve altinda olan puanlar ‘iy1” uyku kalitesi
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olarak degerlendirilmektedir. Buna gore, calismada KOAH’11 hastalarin %78,9’unun

uyku kalitesi dnceki ¢aligmalardaki gibi kotii oldugu goriilmektedir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan hastalarda NOD ve V/Q oraninin
bozulmasiyla uyku problemleri gelismekte, yeterli uyku alinamamakta, uykusuzluga
bagli yorgunluk gelismektedir. Hastalarin semptomlar1 yogun yasamalari, nefes
darlig1, oksiirik ve balgamin uyku bdéliinmelerine yol agmasi, yardimci solunum
kaslarinin kullaniminin artmasi, hipoventilasyon gibi sebeplerden dolay1 gece uyku
boliinmeleri ve uykuya dalmada giicliikler yaratmaktadir. Basta diiiretikler olmak
tizere kullanilan bazi ilaglar ve hastane ortami uykuya dalmada giicliikler yaratmakta
ya da uyku boliinmelerine sebep olmaktadir. Bunlarin yetersiz yonetilmesinde
etkenlerin hastanelerde uyku problemlerinin hasta ve/veya hemsireler tarafindan goz
ard1 edilmesi, uykunun bir problem olarak ele alinmamasi, uyku kalitesinin aslinda

yasam kalitesinin bir gostergesi oldugunun bilinmemesi oldugu diisiiniilmektedir.

Uyku Kkalite indeksi puan ortalamasi cinsiyete, yasa, birlikte yasadigi
bireylere, medeni durumlarina, egitim durumlarina, meslek ve ¢alisma durumlarina,
sosyal giivence ve gelir durumlarma gére karsilastirildiginda (Tablo 4.6), PUKI puan
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlenmistir. Ayn sekilde,
Elgi’nin (2006) c¢alismasinda birlikte yasadigi bireyler, egitim durumlari, sosyal
giivence ve gelir degiskenleri; Esen’in (2008) c¢alismasinda cinsiyet, yas, medeni
durum, birlikte yasadigi1 bireyler, meslek ve ¢alisma durumlari, sosyal giivence ve
gelir degiskenleri bizimle uyumlu bulunmustur. Cmar ve Olgun’un (2010) yaptig
caligmada cinsiyet, yas degiskenleri; Sahin ve arkadaslarinin (2013) yaptigi
calismada cinsiyet, birlikte yasadigi bireyler degiskenleri bizimle uyumlu

bulunmustur.

Calismamizda sosyodemografik degiskenlerin uyku kalitesi tizerinde anlamli
etkisi olmadigir gorilmistir. Bunun nedeninin cinsiyetin KOAH’ta etkili bir
belirleyen olmadigi, kadin ve erkeklerdeki fizyolojik 6zelliklerde KOAH’1
etkileyecek farklilik olmadigi disiiniilmektedir. Yas degiskeninde uyku kalitesinin

etkili bir belirleyen olmadigi goriilmiis, nedeninin yastan ziyade hastalik siiresiyle
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ilgili oldugu diistintilmektedir. Hastalarin birlikte yasadigi bireylere ve medeni
durumlarinda gore uyku kalitesinde anlamli fark saptanmamasinin nedeninin, yalniz
ya da bagka bireylerle olmanin hastalara 6nemli diizeyde sosyal destek saglamamasi
oldugu disiiniilmiistir. KOAH’ta hastalarin egitim durumlari, meslek ve g¢alisma
durumlari, sosyal giivence ve gelir durumlarinin uyku kalitesinin degismemesinin,
hastalarin biiyiikk bir kismimin benzer sartlarda g¢alismasi, calismanin yapildigi
bolgede sosyoekonomik diizeylerin hemen hemen ayni olmasi, egitim diizeylerinin

arasinda belirgin fark olmamasindan dolayi diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sigara kullanma ve bulunduklari
ortamda sigara icilip i¢cilmemesi durumlarina goére uyku kalitesi indeksi puanlar
karsilastinildiginda (Tablo 4.7), PUKI puan ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmazken, hastalarin daha Once sigara igme durumlari ve
sigaray1 birakma nedenlerine gore uyku kalitesi indeksi puanlar karsilastirildiginda
(Tablo 4.7) PUKI puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmustir.
Hic sigara igmemis hastalarin uyku kalite indeksi puanlar1 daha once sigara i¢mis
ancak birakmis hastalara gore ve KOAH nedeni ile sigaray1 birakan hastalarin uyku
kalite indeksi puanlar1 diger nedenlerle sigaray1r birakan hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. Esen’in (2008) ¢alismasinda KOAH’11 hastalarda uyku kalitesi sigara
icme yoniinden incelendiginde anlamli bir fark bulunmamistir. Sahin ve ark.’nin
(2013) yaptig1 calismada da hastalarda uyku kalitesi sigara i¢cme yoniinden
incelendiginde anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun sigara igme miktari, siiresi ve

hastalik tanisindan ne kadar sonra biraktig1 ile 1lgili oldugu diisiintilmektedir.

Calismada PUKI puan ortalamalari tedavi gruplarma gore karsilastirildiginda
(Tablo 4.8), ayaktan ya da yatili olarak tedavi alan hastalara goére uyku kalitesi puan
ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigir bulunmustur. Esen’in (2008) ¢alismasinda

da benzer sekilde sonuglar bulunmustur ve ¢alismamizla paralellik gostermistir.

Calismada PUKI puan ortalamalar1 ilk KOAH tanis1 konulma zamani ve
hastaneye yatma zamani karsilastirildiginda (Tablo 4.9), hastalarin uyku kalitesi

puani ortalamalarinda anlamli bir fark saptanmistir. Buna gore, bir yildan daha az bir
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stire Once hastalik tanisi konulan hastalar 10 yildan fazla siiredir hastalik tanisi
konulan hastalardan daha iyi uyku Kkalitesine sahiptir. Ayrica, hi¢ hastaneye
yatmamis hastalar 11°den fazla hastaneye yatan hastalardan daha iyi uyku kalitesine
sahiptir. Benzer sekilde, Esen’in (2008) arastirmasinda ayni sonuglar goriilmiistiir.
Cmar ve Olgun’un (2010) yaptig1 arastirmada hastanede yatislarin uyku problemleri
yarattigr saptanmistir. Salepci ve arkadaglarinin (2012) calismasinda KOAH’I
hastalarin uyku kalitesinde belirgin bozulma bulundugu goriilmiistiir. Tel ve
arkadaslarinin  (2012) yaptig1 ¢alismada da benzer sonuglar goriilmiistiir. Bu
durumun, hastalik siiresi uzadikga KOAH’a yonelik semptomlarin (6ksiiriik, nefes
darligi, efor toleransinda azalma, oksijen satiirasyonlarinda diisme, balgam) artmas,
bunlarin 6zellikle geceleri artis gostermesi Uuyku Kalitesinin daha kotiiye gitmesine,
bununla birlikte hastaneye yatis sayisinda artisin hem yillar ile birlikte artmasi hem

uyku diizeninin ve alisilan ortamin degismesinden dolay1 oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada PUKI puan ortalamalar hastalik hakkinda bilgi alma durumuna
gore karsilastirildiginda (Tablo 4.8), bilgi alan hastalarin bilgi almayan hastalara gore
uyku kalitesi puan ortalamalarinda anlaml bir fark bulunmustur. KOAH konusunda
bilgilendirilmis hasta grubunun uyku kalitesi diger gruptan daha iyi oldugu
saptanmistir. Esen’in (2008) yaptig1 arastirmada hastalik hakkinda bilgi alan hasta
grubunda 6znel uyku kalitesi ve uyku siiresi yoniinden anlaml1 bir fark bulunmus, bu
hastalarin uyku kalitesinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Tel ve arkadaslarinin (2012)
yaptig1 ¢calismada da bilgi almayan KOAH’11 hastalarda daha ¢ok uyku problemlerine
rastlanmistir. Bunun nedeni, bilgi alan hastalarin, hastaligin yonetiminde daha
basarili olmalar1 ve alevlenmelerle daha az kars1 karsiya kalmalar1 oldugu

diistiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ila¢ durumlarma gére PUKI puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda (Tablo 4.8), ilaglar1 diizenli kullanip kullanmama
durumlarnt ve ilaglarin yan etkisinin varligina gore uyku kalite indeksi puanlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanirken, Hastalarin ilag
kullanma siirelerine gore uyku kalitesi indeksi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu tespit edilmistir. Buna gore, 5 yildan daha kisa stiredir ilag
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kullanan hastalarin 10 yildan daha fazla ilag¢ kullanan hastalara gére uyku kalitesinin
anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Esen’in (2008) yaptig1 aragtirmada da
benzer sonuglar bulunmustur. Hastaligin ilk evrelerinde hastalarin genel durumlari
daha rahat ve yasadiklar1 semptomlarin siddeti daha az oldugundan, alevlenmeleri
daha az yasamalar1t ve toplamda daha az siklikla ila¢g kullanmalarindan dolay1
hastalarin uyku kalitelerinin uzun yillardir hastalifi yasayanlara oranla daha iyi
oldugu diistiniilmektedir. Artan hastalik yillar1 ile birlikte hastalik evresinin
ilerlemesi, akcigerlerdeki kalic1 degisimler, V/Q oraninin bozulmasi, alevienmelerin
sikliginin artmasi, enfeksiyonlara yatkinligin artmasina paralel olarak kullanilan ilag

miktar ve dozunda artma goriilmektedir.

Arastirmada hastalarin evlerinde ya da bulunduklar1 ortamda tedaviye
yardimci cihaz bulundurup bulundurmama durumlarina gore uyku kalitesi indeksi
puanlart karsilagtirildiginda (Tablo 4.8), cihaz bulundurmaya gore uyku kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Evinde cihaz bulunduran
hastalarin uyku kalitesi indeksi puanlarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Sahin ve
ark.’nin (2013) yaptig1 calismada hastalara cihaz kullanimina yonelik verilen
egitimden sonra hastalarin cihaz kullaniminda daha az hata yaptiklar1 gortilmiistiir.
Hastaligin ilk zamanlarinda hastalia bagl belirtileri daha az yasadiklarimi fakat
hastalik ilerledik¢e cihaza bagimli hale geldiklerinde evde cihaz bulunduranlarin
ihtiya¢ halinde bunu kullanmas1 belirtileri en aza indirerek kendilerini cihaz
kullanmayanlara gore daha rahat hissetmelerini saglamaktadir. Hastalara cihaz
konusunda egitim verilmesi cihazi daha dogru ve aktif kullanabileceklerini

diistindiirmektedir.

Hastalarin, KOAH hastaliginin yasantilarina etkisine, kendi ifadeleriyle saglik
durumlarina gore ve solunum sikintisi ¢ekip gekmeme durumlarina gére PUKI puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda (Tablo 4.8), hastaligin etkilerine gore uyku kalite
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Calismamizda
hastaligin yasantilarina olan etkisi diisiik diizeyde diye tanimlayan, kendi ifadelerine

gore az solunum sikintis1 ¢ekenler ve saglik durumlarini iyi ifade edenlerin daha iyi
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bir uyku kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu sonuglar arastirmamizda

goriildiigi iizere beklenen normal sonuglardir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yorgunluk diizeyleri kétii, toplam KYE
puan ortalamasiin 7,98+1,51 oldugu saptanmistir (Tablo 4.9). KOAH’l1 hastalarin
tamami1 (n=90) yorgunluk yasadigin1 belirtmistir. Yildirnrm’in (2006) yaptig
calismada hastalarin %97’sinin yorgunluktan etkilendigi, %35,1’nin de siirekli
yorgunluk yasadigi saptanmistir. Kapella ve ark.’nmin (2011) yaptig1 arastirmada
KOAH hastalarinin tamamui orta diizeyde yorgunluk belirtmislerdir. Inal Ince ve
ark.’nin (2011) c¢alismasinda hastalarin %57,1’1i yorgunluk yasadigini belirtmistir.
Cmar ve Olgun’un (2010) ¢alismasinda ise hastalarin %97’sinin yiiksek diizeyde
yorgunluk yasadiginmi bildirilmistir. Bunun uykusuzlukla birlikte cesitli nedenlerden
dolayr gelistigi ve etkilendigi distiniilmektedir. Bunlar, enfeksiyonlar, oksijen
satlirasyonlariin diismesi, doku oksijenasyonunun bozulmasi, obezite, beslenme
yetersizlikleri, uzun siireli steroid kullamimi ve asir1 strestir. Uyku problemleri
yasayan hastalarin gece uyku boliinmeleri, uykusuzluk ¢ekmeleri ve yeterli uyku
uyuyamamalart nedeniyle yorgun olarak giine baslamak zorunda kaldig

gorilmektedir.

Arastirma kapsamina aliman hastalarin envanter uygulandigi andaki
yorgunluk puanlarinin ortalamasi 7,46+2,29, son 24 saat i¢inde yasanan, genel
yorgunluk puani ortalamasi 7,89+1,83 ve en kotii yorgunluk puani ortalamasi
8,80+1,60 oldugu goriilmis, hastalarin  yorgunluk diizeylerinin fazla oldugu
saptanmistir. Cinar ve ark.’nin yaptigi arastirmada hastalarin o andaki yorgunluk
puan ortalamasi 7,4+1,6, son 24 saat i¢cinde yasanan genel yorgunluk puan ortalamasi
7,1£1,6 ve en koti yorgunluk puan ortalamasi 8,9+1,3 olarak saptanmistir.

KOAH’LI hastalarda yorgunluk diizeyinin yliksek oldugu goriilmiistiir.

Kisa yorgunluk formu puan ortalamasinin cinsiyete gore karsilastirildiginda
(Tablo 4.10), cinsiyete gore KYF puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadig1 belirlenmistir. Tel ve arkadaslarinin (2012) yaptig1 ¢alisma da

cinsiyete bagli yorgunluk diizeylerinde anlamli fark saptanmamistir. Cinar ve
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Olgun’un (2010) ve Yildirim’m (2006) yaptig1 ¢aligmalarda kadin hastalarin daha
fazla yorgunluk ¢ektigi goriilmiistiir. Wong ve arkadaslariin (2010) arastirmasinda
cinsiyete yonelik yorgunluk diizeyinde anlamli bir fark goriilmemistir. Bunun
nedeninin, daha 6nceki yillarda sigara ve diger irritanlara maruziyetin ¢ogunlukla
erkeklerde goriilmesi ve ilerleyen zamanla sanayinin gelismesi, kentlesme, kadinlar
arasinda thtiin kullaniminin artmasiyla kadinlarin sigara ve diger irritanlara
maruziyetinin artmasi oldugu diistiniilmektedir. Boylelikle cinsiyetler arasinda

erkekler aleyhine olan KOAH goriilme oranlar1 dengelenmistir.

Kisa yorgunluk formu puan ortalamasinin yasa gore karsilastirildiginda
(Tablo 4.10), yasa gore KYF puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi belirlenmistir. Wong ve arkadaslarinin (2010) arastirmasinda yasa
yonelik yorgunluk diizeyinde anlamli bir fark goriilmemistir. Tel ve arkadaslarinin
(2012) yaptig1 c¢alismada da yasa yonelik yorgunluk diizeyinde anlamli bir fark
goriilmemistir. Yasin yorgunluga direkt etkisinin olmadigi goriilmiistir. KOAH’ta
yasin ilerlemesinden ziyade, hastalik yilinin ilerlemesi yorgunluga anlamli bir fark

kattig1 dlistintilmiistiir.

Kisa yorgunluk formu puan ortalamasinin medeni ve egitim durumlarina gore
karsilagtirildiginda (Tablo 4.10), KYF puan ortalamasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadigi belirlenmistir. Yildinm’in (2006) yaptigi calismada ise egitim
diizeyiyle birlikte yorgunluk diizeyinin azaldigir goriilmiistiir. Tel ve arkadaslarinin
(2012)°’de yaptigi calismada evlilerde daha fazla yorgunluk goriiliirken, egitim
diizeyi yiiksek olanlarda yorgunluk daha az goriilmiistiir. Egitim diizeyiyle ters oranti
gosteren yorgunluk diizeyinin nedeninin, artan egitim ile hastalarin yorgunlugu daha
kolay yonetebilmeleri oldugu diisliniilmiistiir. Bilingli ve hastaligi hakkinda bilgili
hastalarin, yorgunlugu arttiran faktorlerden kagindiklar1 ve karsilastiklarinda ise nasil

azaltacaklar1 bildikleri diisiiniilmiistiir.

Kisa yorgunluk formu puan ortalamasinin meslek, ¢aligma, sosyal giivence ve
gelirin yeterli olmasina durumlarina gore karsilastirildiginda (Tablo 4.10), KYF puan

ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir. Elgi’nin
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(2006) ve Tel ve ark.’nin (2012) arastirmasinda ¢alisma durumda anlamli fark
goriilmezken meslek, sosyal gilivence gelir diizeyi arttik¢a yorgunluk diizeyinin
azaldig1 saptanmistir. Bu farkliligin nedeninin, arastirmalarin yapildigi bolgelerde
sosyoekonomik diizey, calisma kosullari, sosyal giivence olanaklar1 ve saglik

kosullarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Kisa yorgunluk formu puan ortalamasinin birlikte yasadigi bireylere gore
karsilastirildiginda (Tablo 4.10), aileyle ya da yalniz yasamaya goére KYF puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir.
Yildirirm’in (2006) yaptigi arastirmada saptanan sonuglar calismamizla benzerlik
gostermistir. Birlikte yasanilan bireylerin hastalara giinliik yasamlarinda yardimci

olmada etkili olmadig1, yorgunluk diizeylerini azaltmadig1 goriilmiistir.

Arastirmada kisa yorgunluk formu puan ortalamasinin hastalarin sigara
kullanip kullanmama durumlar1 ve bulunduklar1 ortamda sigara icilip i¢cilmemesi gibi
durumlara goére karsilastirildiginda (Tablo 4.11), KYF puan ortalamasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlenmistir. Kisa yorgunluk formu puan
ortalamasiin sigara kullanmayan hastalarin daha once sigara kullanip kullanmama
durumlar1 gore karsilagtirildiginda (Tablo 4.11), KYF puan ortalamasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir. Ancak, KYF puan
ortalamasinin sigarayr birakan hastalarin sigarayr birakma nedenlerine gore
karsilastirildiginda (Tablo 4.11), KOAH nedeniyle ya da diger nedenlerden dolay1
sigaray1 birakmaya gore KYF puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir. Buna gore, sigara tiikketimini KOAH nedeniyle birakan
hastalarin yorgunluk diizeyi diger nedenlerden dolay1 (Okstiriik %7,4, nefes darlig
%25,94, kendi istegi %9,26) birakanlara gore daha yiiksektir. Bunun nedeninin,
KOAH tanis1 nedeniyle hastaligi birakanlarin hastalik ilerlediginden sigaray:
birakmada gecikmis olmasi, diger grubun hastalik tamamen ortaya g¢ikmadan

sigaradan vazge¢mis olmasi oldugu diistintilmektedir.

Calismada KYF puan ortalamalar tedavi gruplarina gore karsilastirildiginda

(Tablo 4.12), ayaktan ya da yatili olarak tedavi alan hastalara gére yorgunluk puan
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ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. El¢i’nin (2006) ¢aligmasinda
da yatan hastalar ile ayaktan tedavi alanlarin yorgunluk diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemis, sonuglar calismamizla paralellik

gostermistir.

Calismada hastalarin KOAH hastalig1 tanis1t konma siirelerine ve hastaneye
yatma durumlarina gore KYF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda (Tablo 4.12),
yorgunluk puan ortalamalarinda anlamli bir fark bulunmustur. Hastaneye hig
yatmamis hastalarin yorgunluk puanlar1 11°den fazla hastaneye yatmis hastalardan
daha diisiik oldugu tespit edilmistir ve bir yi1ldan daha az bir siire 6nce hastalik tanisi
konulan hastalarin yorgunluk puanlar1 10 yildan fazla siiredir hastalik tanisi
konulmus hastalardan daha diistiktiir. Yildirim’in (2006) ¢alismasinda son bir yilda
hastaneye hi¢ yatmamis hastalarin, hastaneye siirekli yatan hastalara goére daha fazla
yorgunluk yasadiklar1 goriilmiis ve hastalik siiresi azaldik¢a hastalarin daha az
yorgunluk yasadigi goriilmiistiir. Tel ve ark.’nin (2012) arastirmasinda 12 yildan
fazla siiredir hasta olanlarda yiiksek yorgunluk puani saptanmis ve yilda 4 defadan
daha fazla hastaneye yatanlarin yiiksek diizeyde yorgunluk yasadigi belirlenmistir.
Alevlenmelerin artmasi, solunum fonksiyonlarinin azalmasi gibi nedenlerle siklikla
hastaneye yatisin olmasi ve hastalik yilinin artmas1 KOAH siddetini arttirmakta ve

buna bagli olarak yorgunlugu da arttirmakta oldugu diisiintilmektedir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin  bilgi alma durumlarina gore
karsilastirildiginda (Tablo 4.12), kisa yorgunluk envanteri puanlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. KOAH konusunda bilgilendirilmis
hasta grubunun yorgunluk diizeyinin diger gruptan daha iyi oldugu saptanmustir.
Sahin ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 arastirmada hastalik hakkinda bilgi alan hasta
grubunda yorgunluk diizeyinin daha disiik oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, bilgi
alan hastalarin, hastaligin yonetiminde daha basarili olmalari, alevlenmelerle daha az
kars1 karstya kalmalari, buna bagl olarak daha iyi seyreden hastalik prognozu ile

daha az yorgunluga maruz kalmalar1 oldugu diisiiniilmektedir.
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Hastalarin ilaglar1 diizenli kullanip kullanmama durumlarina ve ilaglarin yan
etkisi olup olmamasi durumlaria goére kisa yorgunluk envanteri puanlar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir. Ancak, hastalarin ilag
kullanma siirelerine gore karsilastirildiginda (Tablo 4.12), kisa yorgunluk envanteri
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bir
yildan az siireyle ilag kullanan hastalar 10 yildan beri ila¢ kullanan hastalara gore
kisa yorgunluk envanterinden daha diisiik puan almis oldugu goriilmiistiir. Inal ince
ve arkadaslarininin (2011) ¢alismasinda da uzun siiredir ilag kullanan hastalarin daha
kisa stire ila¢ kullanmis hastalara gére daha yiiksek yorgunluk puani almistir. Bunun,
uzun hastalik yilina bagli olarak uzun siiredir ilag kullanimi oldugu diistinilmiistiir.
KOAH’ta hastalik ilerledikge, giinliik yapilan aktiviteler, artan oksijen ihtiyac1 ve
dispne gibi semptomlar nedeniyle fiziksel aktivitede azalma goriilmekte ve

yorgunluk diizeyi artmaktadir.

Arastirmada hastalarin evlerinde ya da bulunduklar1 ortamda tedaviye
yardimci cihaz bulundurup bulundurmama durumlarina gore kisa yorgunluk formu
puanlart karsilastirildiginda (Tablo 4.12), cihaz bulundurmaya gore yorgunluk
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Sahin ve
arkadaslarinin (2013) yaptig1 arastirmada da cihaz kullanimiyla ilgili benzer sekilde
sonuclar goriilmiistiir. Cihaz kullananlarin daha hizli hastalik belirtilerini kontrol
altina aldiklari, ataklar1 daha aza indirdikleri, buna bagli olarak yorgunluga etki

edecek belirtilerin olusumunu azalttig diisiiniilmektedir.

Hastalarin, KOAH hastaliginin yasantilarina etkisine, kendi ifadeleriyle saglik
durumlarma gore ve solunum sikintisi gekip gekmeme durumlarina gére PUKI puan
ortalamalari karsilastirildiginda (Tablo 4.12), hastaligin etkilerine gore uyku kalite
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Inal Ince ve
ark.’nin (2011) hazirladig1 arastirmada KOAH’I1 hastalarin hepsinde istirahatte ve
eforda solunum sikintis1 yasadigr goriilmiistiir. El¢i’nin (2006) c¢aligmasinda
hastalarin ¢ogunlugunun solunum sikintis1 yasadigi goriilmiistiir. Tel ve ark.’nin
(2012) arastirmasinda tiim hastalarin solunum sikintis1 oldugu ve %73,3’iinilin ise

siddetli solunum sikintis1 oldugu saptanmistir. Wong ve ark.’nin (2010) yaptig
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aragtirmada ise KOAH hastalarinin %53,3linlin yiiksek diizeyde solunum sikintisi
yasadigr saptanmistir. Tim bu c¢alismalarda solunum sikintisiyla  birlikte
yorgunlugunda arttifi ve c¢alismamizla paralellik gostermistir. Hastalarin saglik
durumlar kotiilestikge kisa yorgunluk envanteri puanlarinin arttigi tespit edilmistir.

Siibjektif hastalik degerlendirmesinin siibjektif yorgunlugu belirledigi goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar:
Kuzey Kibris Tirk Cumbhuriyeti'nde KOAH tanist almis hastalarin uyku
kalitesi ve yorgunluk diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu calismada

asagidaki sonuglar elde edilmistir:

e (Calismada hastalarin %67,78’1 erkek, %43,33’i 66 yas ve iizeri, %87,78’1
ailesiyle birlikte yasamaktadir. Hastalarda en yiiksek egitim diizeyi lise olup
%14,44°1 okur-yazar degildir. Ekonomik durumlarina bakildiginda KOAH’I1
hastalarin %64,44°i ¢esitli nedenlerden dolay1 calismamakta, %17,78’inin sosyal

giivencesi bulunmamakta ve %65,56’s1 gelirlerini yeterli olarak bulmamaktadir.

e Arastirmaya katilan hastalarin %22,22°si halen sigara kullanmaya devam
etmekte, %57,77°si daha Onceki zamanlarda sigara i¢mis fakat birakmistir.
KOAH’l1 hastalarin %47,78’inin bulunduklar1 ortamda sigara icildigi tespit

edilmistir.

e KOAH’L hastalarin hastaligina gére durumlarina bakildiginda %47,78’inin yatan
hasta oldugu, %17,78’sinin bir yildan az bir siiredir KOAH tanil1 oldugu goriildii.
Hastalarin %62,22’sinin hastaliklar1 hakkinda bilgi almadig1 goriildii.

e (Calismaya katilan hastalarin %72,22’sinin ilaglarini diizenli kullandig1 goriildii.
Ayrica %16,67’si1 kullandigt KOAH ilaglarinin yan etkilerini gordiigiinii belirtti.
KOAH hastalarinin %33,33’iinilin evde ya da yasadiklar1 yerde tedaviye yardimci

herhangi bir cihaz bulundurmadig: saptand.

e Hastalarin kendi saglik durumlarini degerlendirmeleri istendiginde %22,22’si ¢ok
kotii olarak degerlendirdi. Hastalara ne kadar siklikla solunum sikintist ¢ektigi

soruldugunda %23,33’1i ise her zaman solunum sikintisi1 ¢ektigini ifade etti.
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanili hastalarin uyku kalitesinin 6nemli

derecede kotii oldugu saptanmustir.

Hastalarin demografik ozellikleri agisindan uyku kalitesinde fark olmadig:

belirlenmis, %78,9’unun uyku kalitesi kotii oldugu goriilmiistiir.

Hi¢ sigara igmemis hastalarin uyku kalitesi daha Once sigara igmis ancak

birakmis hastalara gore daha kotli bulunmustur.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 nedeni ile sigarayr birakan hastalarin uyku

kalitesi diger nedenlerle sigaray1 birakan hastalara gore daha kotidiir.

Bir yildan daha az bir siire 6dnce hastalik tanist konulan hastalar digerlerinden

daha iyi uyku kalitesine sahiptir.

Hastalardan hi¢ hastaneye yatmamis olanlarin uyku kalitesi diger gruplardan

daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Hastalik konusunda bilgilendirilmis hasta grubunun uyku kalitesi diger gruptan

daha 1yi oldugu saptanmistir.

Bes yildan daha kisa siiredir ila¢ kullanan hastalarin uyku kalitesi diger hasta

gruplarindan daha iyidir.

Evinde cihaz bulunduran hastalarin uyku kalitesi indeksi puanlarinin daha 1yi

oldugu goriilmiistiir.

Hastaligin yasantilarina olan etkisi diisiik diizeyde diye tanimlayan, kendi
ifadelerine gore az solunum sikintis1 ¢ekenler ve saglik durumlarini iy1 ifade

edenlerin daha 1yi bir uyku kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir.

Hastalarin yorgunluk diizeylerinin olduk¢a yiiksek oldugu ve tamaminin

yorgunluk yasadig1 saptanmustir.
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e Hastalarin demografik 6zellikleri agisindan yorgunluk diizeylerinde fark olmadig

belirlenmistir.

e Sigara tiiketimini KOAH nedeniyle birakan hastalarin yorgunluk diizeyi diger
nedenlerden dolay1 (6ksiiriik, nefes darligi, kendi istegi ile) birakanlara gore daha

yiiksektir.

e Hastaneye hi¢ yatmamis hastalarin yorgunluk diizeyleri diger gruplardan daha

diisiik oldugu tespit edilmistir.

e En diisiik yorgunluk diizeyine bir yildan daha az bir siire 6nce hastalik tanisi

konulan hastalar sahiptir.

e Evlerinde ya da bulunduklart ortamda tedaviye yardimci cihaz bulunduran

hastalarin yorgunluk diizeyleri diger hasta gruplarindan daha diisiiktiir.

e Hastalarin solunum sikintist arttikca ve saglik durumlar kétiilestikce yorgunluk

diizeylerinin arttig1 tespit edilmistir.

e Hastalarin uyku Kkalitesi kotiilestikge yorgunluk diizeyleri artmakta, uyku kalitesi

iyilestik¢e de yorgunluk diizeyleri azalmaktadir.

6.2. Oneriler:
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki  Onerilerde

bulunulmustur;

e Hic sigara igmemis hastalarin uyku kalitesinin sigarayr birakanlara oranla
daha kotii olmasmin nedeni sigara igmemis hastalarin is hayatinda toz,
kimyasal vb. maruz kaldiklarin1 diisiindiirmektedir. Bu konuda daha genis

aragtirmalarin yapilmast,
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Hastalik yilmin artmasiyla birlikte uyku problemleri ve yorgunlugun da
arttig1 goriilmiistiir. Bu nedenle, KOAH’1n erken dénemde tespit edilmesi ve

buna yonelik 6nlemlerin alinmasi,

KOAH’I1 hastalarin uyku kalitesini arttirict ve yorgunluk diizeyini azaltici
girisimlerde bulunulmasi amaciyla hemsirelere bu konuda egitimlerin

diizenlenmesi,

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanis1 alan hastalarda uyku kalitesi ve
yorgunluk iizerine etkili olan faktorlere yonelik olarak daha genis 6rneklemi

kapsayan aragtirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER
EK-1 SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLERIi TANITAN ANKET FORMU

Degerli katilimet,

Bu arastirma, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda uyku kalitesi
ve yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla planlanmistir. Anketteki sorulari igtenlikle
yanitlamaniz ¢alismanin sonuc¢larinin dogrulugu ve gecerliligi i¢in olduk¢a donemlidir. Katilip
katilmama sizin vereceginiz bir karardir. Anket formuna adinizi yazmaniz gerekmemektedir.
Arastirmadan elde edilen veriler sadece arastirmacida sakli kalacak ve bilimsel amagclar
disinda kullanilmayacaktir. Sorularin tiimiinii cevaplamanizi rica ederiz.

Caligmaya katiliminizdan dolayi tesekkiir ederiz.

Burcu Dogan

Yakin Dogu Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Bolimi

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi

1. Cinsiyetiniz?
Kadin[ ] Erkek[ ]
2. Yasiniz?  ...ooeeiinnnnn.

3. Medeni durumunuz?

1) Evli 2)Bekar

4. Egitim durumunuz?

1)Okur-yazar degil 2)ilkokul 3)Ortaokul ~ 4)Lise 5)Universite
5. Calisma durumunuz?

1) Memur 2) Isci 3) Emekli 4) Hi¢ ¢alismamus
5) Hastalik nedeniyle ¢alisamama 6) Diger (belirtiniz):

6. Sosyal giivenceniz?

Yok [ ] Var [_]

7. Geliriniz size yeterli oluyor mu?

1) Evet 2) Hayr

8. Birlikte yasadigimiz bireyler?

1) Yalniz yasiyorum 2) Es ve/veya ¢ocuk

3) Anne-baba ile birlikte 4) Diger yakinlar 5) Diger ( )




9. Sigara kullaniyor musunuz?

Evet[ ]......... yil Hayir [_]

Evet[ ]......... yil Hayir [ ]
9.1.1. Sigaray1 birakma nedeniniz nedir?
1) KOAH nedeniyle 2) Baska bir nedene bagl
10. Yasadigimiz/bulundugunuz ortamda sigara tiiketen var mi?
1) Hayir 2) Evet
11. KOAH hastalig1 tanisi ilk kez ne zaman konuldu?
ay/yil
12. Bu hastaliktan dolay1 hastaneye yatis yaptimz mm?
1) Evet (___ kez) 2) Hayir

13. Hastahig@iniz ile ilgili bilgi aldimiz mm?
1) Evet, aldim. 2) Hayir, almadim
13.1. Bilgilendirmeyi kim yapt1?
1) Hemgire 2) Doktor 3) Diger saglik personeli
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4) Diger bir hasta 3) Internet 6) Diger (belirtiniz):

14. KOAH ilaclarimzi kac¢ ay/yildir ila¢ kullaniyorsunuz?
ay/yil
15. ilaglarimz1 diizenli kullaniyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir (neden?)

16. KOAH tedavisinde kullandiginiz ilaglar size yan etkisi oldu mu?
1) Hayir 2) Evet (belirtiniz):

17. Evde ya da yasadigimz yerde tedaviye yardimei cihazlar var m?
1) Hayir, cihaz yok. 2) Nebulizor ~ 3) CPAP (Mekanik solunum cihazi)
4) Oksijen Konsantratorleri ~ 5) Diger (belirtiniz):

18. Hastalik yasaminizi ne kadar olumsuz etkiliyor?

1) Etkilemiyor 2) Etkisi diistik diizeyde

3) Etkisi orta diizeyde 4) Etkisi yiiksek diizeyde

19. Size gore saghk durumunuz nasil, tarif ediniz?

1) Cok 1yi 2) Iyi 3) Orta 4) Koti 5) Cok kotii
20. Solunum sikintisini ne siklikla yasiyorsunuz?

1) Hig 2) Nadir 3) Cogunlukla 4) Her zaman
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EK-2 PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Bu formun kapsadig1 sorunlar sadece son 1 ayin aligkanliklar ile ilgilidir. Gegen ayin
genelini diislinerek, ¢ogunluga uyum saglayan cevabi veriniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplaymiz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Genel yatis saati:

2. Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)

ald1? Dakika:

3. Gegen ay, sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? Genel kalkis saati:
4. Gegen ay, geceleri kag saat gergekten uyudunuz? (Bu silire yatakta gecirdiginiz

stireden farkli olabilir.) Bir gecedeki uyku siiresi: Saat:

5. Asagidaki sorunlarin her biri i¢in en uygun cevabi se¢iniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplandiriniz. Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne
sikla yagadiniz?

Gegen ay | Haftada | Haftada Haftada  {ig
boyunca birden bir  veya | veya daha
hig az iki kez fazla

(a) 30 dakika icinde uykuya
dalamadiginiz oluyor mu?

(b) Gece yaris1 veya sabah
erkenden uyandigmiz oluyor
mu?

(c) Lavaboya gitmek iizere
kalkmak zorunda kaldiginiz
oluyor mu?

(d) Rahat bir sekilde nefes
alip veremediginiz oluyor
mu?

(e)  Oksiirdiigiiniiz  veya
giiriiltiilii bir sekilde
horladiginiz oluyor mu?

(e) Asiri derecede
islidiigiiniiz oluyor mu?

(h) Asinn derecede sicaklik
hissettiginiz oluyor mu?

(1) Agr1 duyduguz oluyor mu?

(j) Diger neden(ler)i liitfen
belirtiniz.

(k) Gegen ay bu neden(ler)den
dolay1 ne kadar siklikla uyku
problemi yasadiniz?
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6. Gegen ay, uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
[] Cok iyi

[] Oldukga 1yi

[] Oldukga kotii

[1 Cok kotii

7. Gegen ay, uyumaniza yardimeci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli
veya recetesiz) aldiniz?

[] Gegen ay boyunca hig

[] Haftada birden az

[] Haftada bir veya iki kez

[] Haftada ii¢c veya daha fazla

8. Gegen ay, araba slirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

[] Gegen ay boyunca hig

[] Haftada birden az

[] Haftada bir veya iki kez

[] Haftada ii¢c veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?

[] Hig¢ problem olusturmadi.

[] Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

[] Bir dereceye kadar problem olusturdu.

[1 Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10. Esiniz veya oda arkadasiniz var mi1?

[] Esiniz veya oda arkadasiniz yok.

[] Diger odada uyuyan veya oda arkadasi var.
[] Ayn1 odada var fakat ayn1 yatakta degil.

[] Es ayn1 yatakta.

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlar1 ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun.

Gegen ay|Haftada |Haftada |Haftada iig
boyunca |birden |bir veya|veya daha
hig az iki kez |fazla

(a) Giiriiltiili horlama oldu mu?

(b) Uykuda iken nefes alip vermeler
arasinda uzun araliklar oldu mu?

(c) Uyurken bacaklarimda segirme veya
sigrama oldu mu?

(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya
sagkinlik oldu mu?

(e) Uyurken olan diger
huzursuzluklariniz; litfen belirtiniz. ..
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EK-3 KISA YORGUNLUK FORMU

Yasamimiz boyunca, cogumuzun asir1 yorgunluk veya bitkinlik hissettigimiz
zamanlar olmustur. Gecen hafta icerisinde, her zamankinden farkh (olagan
dis1) yorgunluk yada halsizlik hissettiniz mi?

Evet [_] Hayir [ ]

(Asagida yorgunlugunuzun siddetini belirlemek icin puanlama yapilmistir. 0 =
Yorgunluk yok, 10 = hayal edebildiginiz en gsiddetli yorgunluk olarak
tammlanmaktadir.)

1.Liitfen, su anda yasadiginiz yorgunluk (halsizlik, bitkinlik) diizeyinizi en iyi
tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2.Litfen, son 24 saat icinde yasadiginiz genel yorgunluk diizeyinizi en iyi
tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.Liitfen, son 24 saat iginde yasadiginiz en kotii yorgunluk diizeyinizi en iyi
tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.Son 24 saat i¢inde, yorgunluk nedeni ile asagida belirtilen faaliyetlerinizin ne
derece etkilendigini numaralar1 yuvarlak i¢ine alarak belirtiniz. ( 0 = yasantimzi
engellememekte, 10 = yasantinizi tamamen engellemekte )

A. Genel aktiviteniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. Ruh haliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C. Yiiriime beceriniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. Normal ¢alismaniz (ev disindaki is ve giinliik ev igleri)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

E. Diger kisilerle iliskileriniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F. Yasama sevinciniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EK 4 - AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS ) ONAM FORMU:

KKTC Saglik Bakanligina bagli Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesi’nde tedavi goren ve poliklinige basvuran Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1 olan hastalarda uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin belirlenmesi amaciyla
hastalar1 Bilgilendirme ve Onay Alma Formu.

Arastirmanin aciklamasi:

Bu arastirma, Leftkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi’nde tedavi
gdren ve poliklinige bagvuran Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan hastalarda
uyku kalitesi ve yorgunluk diizeyinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir. Sorularin
tiimiinii cevaplamanizi rica ederiz.

Bu arasgtirmanin, KKTC’de Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligr olan
hastalarinin kendilerini gergekei bir bigimde degerlendirme firsat1 saglayacagi, ayni
zamanda saglik personeline hedeflerini belirlemede yol gosterici olacagi
diistiniilmektedir. Boylece mevcut Saglik Bakanligi’nin mevcut politikalarinin
gelistirilmesine katki saglamas: beklenmektedir. Arastirmada “Demografik Ozellikler
Formu”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)”, “Kisa Yorgunluk Formu”, “6
Dakikalik Yiiriime Testi” ve “Spirometrik olgiimler” olmak {izere 5 veri toplama
aract kullamlacaktir. Demografik Ozellikler Formu; hastalarin tanitici verilerini,
uyku kalitesini ve yorgunluk diizeyini etkileyebilecek degiskenleri igeren 28 sorudan
olusmaktadir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi 24 soru, Kisa Yorgunluk Formu ise 5
sorudan olugsmaktadir. Toplam soru sayis1 57°dir. Sizin de bu ¢alismaya katilmanizi
Oneriyoruz. Karar vermeden once, aragtirmanin neden yapildigi ve neyi igerecegini
anlamaniz sizin i¢in O6nemlidir. Ancak arastirmaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalaymiz. Katilmaya karar verdiginizde bir neden gdstermeksizin istediginiz
zaman aragtirmadan ayrilmakta serbestsiniz.

Arastirmadan elde edilen veriler sadece arastirmacida sakli kalacak ve bilimsel
amaclar disinda kullanilmayacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildigimiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
Calisma kesinlikle size zarar vermeyecektir.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi size verilecektir. Arastirma ile ilgili

herhangi bir sorunuz oldugunda asagida ismi bulunan arastirmaciya ulagabilirsiniz.
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Aragtirma Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Saghk Yiiksekokulu Ogretim
Uyesi Prof. Dr. Zeynep Canli Ozer danismanliginda yiiriitilmektedir. Okudugunuz

i¢in tesekkiir ederim.

Burcu Dogan
Yakin Dogu Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Yiiksek Lisans Program
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Tel: +90(533) 883 43 02

Katilimcinin Beyani:

Sayin Burcu Dogan tarafindan, Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesi’nde arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarilmistir. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi
gereken bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile
yaklagacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin itimatla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi. Arastirmanin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. Ancak arastirmaciyr zor durumda birakmamak icin
arastirmadan c¢ekilecegimi Onceden bildirmenin uygun olacagmin bilincindeyim.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Aragtirma sirasinda arastirma ile
ilgili bir sorun ile karsilastigimda herhangi bir saatte arastirmaci Burcu Dogan’i
hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilmis tiim agiklamalart anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiince siiresi sonunda adi gecen bu aragtirmada katilimer olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi1 bana verilecektir.



Katihmci:
Adi, Soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tanigi:

Adi, soyadi:
Tel:
Adres:

Imza:

Katilimc ile goriisen arastirmaci:

Adi, Soyadi:
Adres:
Tel.:

Imza:
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FIC ,:_‘_3’ - 2013

YAKIN DOGU UNIVERSITESI BiLIMSEL ARASTIRMALAR DEGERLENDiRME
ETiK KURULU (YDUBADEK)

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi :15.03.2013
Toplant1 No :2013/15
Proje No : 80

Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Programi 6gretim
tiyelerinden Prof. Dr. Zeynep Canli Ozer'in sorumlu arastirmacisi oldugu, YDU/2013/15-80
proje numarah ve “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Uyku Kalitesi ve
Yorgunlugun Belirlenmesi” bashkh proje o6nerisi Kurulumuzca degerlendirilmis olup, etik

olarak uygun bulunmustur. 15.03.2013

1. Prof. Dr. Riistii Onur

2. Prof. Dr. Timay Sozen

3. Prof. Dr. Nerin Bahgeciler Onder

4. Prof. Dr. Nuran Ulusoy

5. Prof. Dr. Hasan Besim

6. Prot. Dr. Sahan Sayg)

7.Yrd. Dog. Dr. Umran Dal

8. Yrd. Do¢.Dr. Amber Eker

9. Erden Algun
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EK-6 o
FW: Permission to Use PSQI Dan: fletiler |

Willrich, Linda  Kisilere ekle 26.04.2012
Kime: ‘doganb@windowslive.com ', Buysse, Daniel Yanitlair

Kimden: Willrich, Linda (willrichl@upmc.edu)

Ganderme tarihi 26 Nisan 2012 Persembe 15:32:20

Kime: ‘doganb@windowslive.com' (doganb@windowslive.com)

Bilgi: Buysse, Daniel (BuysseDJ@upm c.edu)

Sent on behalf of Dr. Buysse:

Dear Burcu:

You have my permission to use the PSQI for your research study. You can find the

instrument, scoring instructions, the original article, links to available translations,

and other useful information at www.sleep.pitt.edu under the Instruments tab.

Please be sure to cite the 1989 paper in any publications that result.

This copyright in this form is owned by the University of Pittsburgh and may be

reprinted without charge only for non-commercial research and educational

purposes. You may not make changes or modifications of this form without prior

written permission from the University of Pittsburgh. If you would like to use this

instrument for commercial purposes or for commercially sponsored research, please

contact the Office of Technology Management at the University of Pittsburgh at

412-648-2206 for licensing information.

Good luck with your research.

Sincerely,

Daniel J. Buysse, M.D.

Professor of Psychiatry and Clinical and Translational Science

University of Pittsburgh School of Medicine

E-1127 WPIC

3811 O'Hara St.

Pittsburgh, PA 15213

T: (412) 246-6413

F:{412) 246-5300

buyssedj@ upmc.edu

This e-mail may contain confidential information of UPMC or the University of Pittsburgh. Any

unauthorized or improper disclosure, copying, distribution, or use of the contents of this e-mail and

attac hed document(s) is protubited. The information contained in this e-mail and attached document(s)

is inlended only for the personal and confidentinl use of the recipient(s) named abeve. If you have

received this communication in evror, please notify the sender immediately by e-mail and delete the

original e-mail and attached document(s).

Yeni | Yanitla Tamiindyanitla Ilet | Sil Gereksiz Sipir » isaretle v Tasi+ Kategoriler v

https://snt130.mail live.com/mail/InboxLight aspx?n=1086377195

20.10.2012 16:05



Outlook - doganb@windowslive.com https://dub120.mail.live.com/mail/InboxLight.aspx 7n=464896230& fid=

98

EK-7

RE: permission to make use of The Brief Fatigue Inventory (BFI)

Bununla iligkili iletileri gérmek igin, iletileri konusmaya gore gruplandirin.

Symptom Research 2210.2012
Kime: 'Burcu DOGAN'

Bilgi: symptomresearch &

Kimden: symptomresearch (symptomresearch@mdanderson.org)  Bu gonderen kisi listenizde var.
Gonderme tarihi: 22 Ekim 2012 Pazartesi 19:07:01

Kime: ‘Burcu DOGAN' (doganb@windowslive.com)

Bilgi: symptomresearch (symptomresearch@mdanderson.org)

Dear Burcu,

You have our permission to use the BFI foryour research study. You can find usefulinformation at
links below.

http:/www.mdanderson org/symptom-research
http://www.mdanderson org/BPI
http://www.mdanderson org/BFI

http:/www.mdanderson.org/ MDASI

Please do not hesitate to contact us if you have further questions.

Kind regards,

Nazim Ali
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KUZEY KIBRIS TURK CUMHURIYETI
SAGLIK BAKANLIGI _ _
2\ d\'G YATAKLI TEDAVI KURUMLARI DAIRESI

Sayi. YIK0.00-1 /2012-13/ 2446 Lefkosa : 17.01.2013

Yakin Dogu Universitesi Rektorliigii,
Lefkosa.

flgi: RY-0045/2013 sayili 16 Ocak 2013 tarihli yaziniz.

Universiteniz Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi
Burcu Dogan'in® Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg Tanisi Olan Hastalarda Uyku
Kalitesi ve Yorgunluk” baglikl tez calismasini, ekindeki anket formlar araciigi ile
kabul eden hastalara 21 Ocak-30 Nisan 2013 tarihleri arasinda hizmetleri
aksatmayacak sekilde ve tez caligmasinin raporlarini Bakanhgimizia paylagsmak
kaydiyle Dr. Burhan Nalbntoglu Devlet Hastanesi Gogis Hastaliklari Poliklinigi'nde
yapmas! Miidurligimiizce uygun gorilmektedir.

Bilgilerinizi ve geregini saygt ile rica ederim.

el
; T ; y . )
= s /(/ Dr. Adil 6ZYILKAN
\(\sv‘ e /l//v Yatakl Tedavi Kurumlan Dairesi
'" Bashekim V.

M |

Dagitim:Saghk Bakanhgi, ;
Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Bashekimlig“/

us. —

Adres: Bedreddin Demirel Caddesi No: 142 Lekosa,
Tel: (+90392) 228 3173, 228 4011, 228 4068 / Faks: (+90 392) 228 4247



