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OZET

Bu ¢aligmada KOAH hastalarindaki anksiyete ve depresyon prevalansini belirlemek,
anksiyete ve depresyonun nefes darligi ile hafif KOAH’tan ¢ok agir KOAH’a kadar
iligkisini belirlemek amaglanmigtir.

Calisma, Temmuz 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasinda KOU Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran ve GoOgiis Hastalilar1 servisinde yatan KOAH
tanis1 almig, toplam 61 hasta ile yiiriitiildii. Katilimcilar ¢alisma hakkinda sozli ve
yazili olarak bilgilendirildi. Katilimcilara Sosyodemografik Bilgi Formu, Beck
Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
(HAD) verilerek degerlendirme yapildi.

Calismamizda kullandigimiz BECK-A 6l¢egi ortalama puani 6,13+6,60 ve BECK-D
Olcegi ortalama puami 7,95+6,97 olarak saptandi. HAD-A o6lcegi ortalama puamn
2,89+3,89 ve HAD-D o6l¢egi ortalama puanm 3,74+3,86 olarak saptandi.
Calismamizda hastalarin nefes darligi derecesinin, sigara igme yogunlugunun ve
sigara icme durumunun anksiyete ve depresyon iizerine olumsuz etkisi oldugu
bulundu. Sigara maruziyetinin erkenden saptanip, sigara maruziyetinin
sonlandirilmasma yonelik yaklasimlarin 6nemli oldugu goriildii. Dispne derecesi
arttikga yasam kalitesinin gittikce azaldigi ve hastalarda anksiyete ve depresyon
goriilmeye basladigi goriildii. Bu durumun erkenden fark edilip hastalara gerekli
destegi saglamanin 6nemli oldugu diisiiniildii. Diger taraftan anksiyete ve depresyon
gelistiginde, hastalarin kotlii olan saglik kosullarmin daha da koétiilesmesine sebep
olabilecegi diisiiniildii.

Sonug olarak KOAH’I1 hastalarin fiziksel semptomlarina yonelik tedavilere ek olarak

psikolojik destek programlar1 da uygulanmasi gerektigi diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, KOAH
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ABSTRACT

In this study, we aimed to determine the prevalence of anxiety and depression in
COPD patients and to determine the relationship of anxiety and depression with
shortness of breath from mild COPD to very severe COPD.

The study was conducted with 61 patients who were admitted to the Chest Disease
Outpatient Clinic of Kocaeli University Training and Research Hospital and
hospitalized in the Chest Diseases Service from July 2018 to July 2019 and were
diagnosed with COPD. All participants gave written informed consent. All
participants were evaluated by giving Sociodemographic Information Form, the Beck
Anxiety Inventory, the Beck Depression Inventory, Hospital Anxiety Depression
Scale (HAD).

In our study, the mean score of the BAI was 6.13+£6.60 and the mean score of the
BDI was 7.95+6.97. The mean score of the HAD-A scale was 2.89 + 3.89 and the
mean score of the HAD-D scale was 3.74 £ 3.86. In our study, it was found that the
degree of dyspnea, smoking intensity and smoking status of the patients had a
negative effect on anxiety and depression. Approaches for early detection of cigarette
exposure and termination of cigarette exposure were found to be important. It was
observed that as the degree of dyspnea increased, the quality of life gradually
decreased and anxiety and depression started to appear in the patients. It was thought
that it was important to recognize this situation early and provide the necessary
support to patients. On the other hand, it was thought that when anxiety and
depression developed, it could cause the patient's poor health conditions to worsen.
As a result, it was thought that psychological support programs should be applied in
addition to the treatments for the physical symptoms of patients with COPD.

Keywords: Anxiety, COPD, Depression
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GIRIS-AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) tiim diinyadaki oliimlerin en sik
dordiincii sebebi olup, onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu sebeple
onlenebilen ve tedavi edilebilen 6nemli bir halk saglig1 sorunudur(1,2)

Kronik hastaligi olan hastalar genellikle anksiyete, depresyon ve diger olumsuz
duygulara sahip olup cogunlugu iyi bir psikolojik uyum gosterir ancak hastalarin
yaklagik %30'unda diizeltme evresi uzar ve bazen basarisiz olur(3,4).

KOAH’ta anksiyete ve depresyon prevalansi diger kronik hastaliklara gore daha
yiiksektir ve ¢ok sik goriilen komorbiditelerdir. KOAH’ta anksiyete prevalansi %6-
74, depresyon prevalansi ise %8-80 arasinda degismektedir. KOAH’ta anksiyete ve
depresyon varlig1; yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde azalma, hastanaye yatma,
alevlenme siklig1 ve mortalitede artig ile iligkili bulunmustur(5-9). KOAH, bireylerin
hayatim1 biligsel, sosyal, fiziksel, duygusal, ve ekonomik olarak etkilemekte ve
giinlik yasam aktivitelerinde kisitliliklara neden olmaktadir(10,11). KOAH
hastalarinda fiziksel kisitlilik hastanin 6zgiivenini,yasam amagclarini,aile ve sosyal
iligkilerini olumsuz etkileyerek depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastaliklarin
gelismesine neden olmaktadir(12,13). KOAH olan kisilerde, sosyal destegin kalitesi
onemlidir c¢ilinkii stresli olaylarin etkisini hafifletir(14). Calismamizda KOAH
hastalarindaki anksiyete ve depresyon prevalansini belirlemek, anksiyete ve
depresyonun nefes darligi ile hafif KOAH’tan ¢ok agir KOAH’a kadar iliskisini

belirlemek amaclanmaistir.



1.GENEL BILGILER
1.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
1.1.1.Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); genellikle zararli gaz ve partikiillere
karg1 havayollar1 ve/veya alveollerin artmis kronik inflamatuvar yaniti ile iliskili,
hava akimi kisitlamasi ve solunumsal semptomlarin eslik ettigi, yaygin, dnlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir(1). Kiiclik hava yolu hastalig1 ve parankimal hasar
birleserek etkileri kisiden kisiye degisecek sekilde KOAH’in karekteristik bulgusu
olan kronik hava yolu kisitliligina yol acar. Bu degisiklikler her zaman birlikte

gergeklesmeyecegi gibi, zaman iginde farkl oranlarda da gelisebilirler(1).

Bu hastaliktaki en sik semptomlar nefes darligi, kronik Oksiiriikk, kronik balgam
¢ikarmadir. Spirometri, hastalik tanisi i¢in zorunludur. Kronik semptomlar1 ve risk
faktorlerine maruziyet Oykiisii bulunan orta-ileri yastaki yetiskinlerde spirometrik
incelemede yerlesik hava akimi obstriiksiyonu saptanmasi (FEV . Forced Expiratory
Volume in one second/ Birinci saniye zorlu ekspiratuvar voliimii, FVC: Forced Vital
Capacity/ Zorlu vital kapasite) (post bronkodilator FEVi/ FVC< %70) taniy1
dogrular(1).

KOAH hastalarinin ¢ogunda sigara i¢imi ve yaslanma ile iliskili baska hastaliklarin
gelismesi yaninda, KOAH’1n kendisi de akciger dis1 etkilerle ek hastalik geligmesine
yol agmaktadir(15,16).

Bu sistemik nedenlerden dolay1i, KOAH tedavisine ek olarak olas1 sistemik etkilerin

arastirilmasi ve uygun tedavi plani olugturulmasi gerekmektedir.



1.1.2. Epidemiyoloji

KOAH tiim diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. KOAH yayginligi,
morbidite ve mortalitesi iilkeler arasinda ve ayni iilkedeki degisik kesimler arasinda
farklilik gostermekle birlikte genellikle dogrudan tiitiin kullanimi1 yayginligr ile
iligkilidir. KOAH yayginlig1 genellikle dogrudan tiitiin kullanim yayginligi ile iligkili
olmakla birlikte birgok iilkede temel risk faktorleri mesleki maruziyet, dis ve i¢
ortam hava kirliligidir. KOAH risk faktdrlerine maruz kalma durumunun siirmesiyle
ve diinyada yasli niifusun artmasiyla hastalifin yaygmligi, ekonomik ve sosyal

yiikiiniin artacagi 6ngoriilmektedir(1).

KOAH’1n yayginlik artisina en ¢ok neden olan sebepler arasinda, toplumdaki sigara
icme aliskanlhigindaki ve yash niifus oranindaki artis oldugu diistiniilmektedir.
Gegmis yillarda KOAH’in erkeklerde daha fazla goriilmesinin nedeni, erkeklerin
daha cok sigara i¢meleri ve KOAH icin riskli olan mesleklerde daha ¢ok
caligmasiydi. Giiniimiizde kadinlar arasinda sigara i¢cme aligkanliginin giderek
yayginlagsmasi, gelecekte kadinlar arasinda KOAH’mn artacagini
diisiindiirmektedir(17). Ayrica yapilan son ¢aligmalarda, sigara i¢iminin zararl

etkilerine kars1 kadinlarin erkeklerden daha duyarli oldugu bildirilmistir(18).

Tiim diinyada her y1l yaklagik 3 milyon kisi KOAH’tan 6lmektedir. Gelismekte olan
iilkelerde sigara icimi giderek artmakta ve gelismis iilkelerde niifus giderek
yaslanmaktadir. Bu nedenle KOAH yaygmligimin oniimiizdeki 30 yilda artacagi
diisiiniilmektedir. 2030 yilina kadar KOAH ve iliskili nedenlerden 6liimlerin yilda

4.5 milyonu asacag1 ongoriilmektedir(1).

KOAH, tiim diinyada dliimlerin %5.5’inden sorumlu olup giiniimiizde tiim diinyada
3. oliim nedeni haline gelmistir(19). Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan
morbidite ve hastalik yiikiinii degerlendirmede kullanilan sakatlik nedeniyle
kaybedilen yillarin (YLD, years lost due to disability) sebepleri siralamasinda
KOAH, 2010 yilinda 9. sirada yer almaktayken, 2030 yilinda 7. siraya yiikselecegi

ongoriilmektedir. Erken 6liim ve maluliyet nedeniyle kaybedilen yillarin toplami
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olarak tanimlanan DALY (disability-adjusted life year) nedenleri arasinda KOAH,
2004 yilinda 13. sirada iken, 2030 yilinda 5. siraya yiikselecegi tahmin
edilmektedir(20,21).

Kocaeli ilinde 2013 yilinda solunum fonksiyon testi ve BOLD (Burden of
Obstructive Lung Disease) anketi ile yapilan KOAH yaygmliginin aragtirildigi
calismada, 40 yas Ustii 946 hasta incelenmis olup KOAH yaygmhgini % 13,3
oraninda tespit edilmistir. Bu oran erkeklerde % 16,5, kadinlarda % 8,7 olarak
saptanmistir(22). Tiim diinyada 40 yas ve iizerindeki kisilerde KOAH goriilme orani,
her on yilda bir iki kat artarak, yaklasik yaygiliginin % 10 civarinda olacagi tahmin
edilmektedir(23,24).



1.1.3. Risk Faktorleri

KOAH’ta risk faktorlerinin belirlenmesi, hastaligin  farkli toplumlardaki
yaygmlhiginin gelecege doniik sekilde azaltilmasinda ve hastaligin ilerlemesinin
yavaglatilmasinda onemlidir. Ayrica risk faktorlerinin bilinmesi hastalik yiikiiniin

azaltilmasina yonelik saglik politikalarinin belirlenmesinde miithimdir(25).

Tiim diinyada sigara icimi KOAH i¢in 6nde gelen risk faktoriidiir. Ayrica pasif sigara
icimi de solunumsal semptomlara ve KOAH gelisimine katkida bulunur. Organik ve
inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve buharlar1 iceren mesleki maruziyetler, acik
ateste veya iyi caligmayan sobalarda yakilan odun, tezek, bitki kokleri ve komiir gibi
i¢c ortam hava kirliligi de KOAH i¢in dikkat edilmesi gereken etmenlerdir. Ayrica dis
ortam hava kirliliginin KOAH gelisiminde bir risk faktorii olarak rolii ¢ok acik
degildir, ancak mevcut kanitlar hava kirliliginin akciger biiyiime ve gelismesinde

onemli etkisi oldugunu gostermektedir(1).
KOAH gelisimi ile iligkili risk faktorleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. KOAH’ta Risk Faktorleri

Sigara i¢imi Yas
Mesleki karsilasmalar Cinsiyet
Hava kirliligi Aile oykiisii
Sosyoekonomik faktorler Genetik faktorler
Enfeksiyonlar Atopi, havayolu asir1 duyarliligi
Etnik faktorler

Akciger gelisimini etkileyen faktorler



1.1.4. Fizyopatolojisi

KOAH, havadaki zararl partikiil veya gazlara kars1 akcigerlerin anormal inflamatuar
cevabi ve sistemik inflamasyon etkilerinin de goriildiigii bir hastaliktir(1). KOAH'ta
ortaya ¢ikan kronik inflamasyon sonucu havayollari, akciger parankimi ve pulmoner
vaskiiler yapilarda nétrofil, makrofaj, B hiicreleri, lenfositler gibi ¢esitli inflamatuar
hiicrelerin toplanmas1 ve kiimelenmesi olur(26,27). Olusan patolojik degisiklikler de
kronik enflamasyona ve tamir mekanizmalarinin uygunsuz ¢alismasi sonucu gelisen

yapisal degisikliklere baglidir(28).

KOAH’ta meydana gelen fizyopatolojik degisiklikler; asir1 mukus sekresyonu, siliyer
disfonksiyon, hava akimi kisitlanmasi ve hava hapsi, gaz degisim anormallikleri, ,

pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale ve sistemik bulgulardir(29,30).

KOAH'ta ekspiratuar hava akimi obstriiksiyonu gelismektedir. Bundan iki temel
patofizyolojik slire¢ sorumlu tutulmaktadir. Proteolitik akciger parankim hasar1 ve

kiigiik hava yolu hastaligidir.

Proteolitik akciger parankim hasari; amfizem gelisimi ve akciger esnekliginde kayba
yol agmaktadir. Akcigerlerin elastik geri g¢ekilme (recoil) ozelligindeki kayip,
alveollerin hava yollarma uyguladiklar 1s1nsal ¢ekiste azalmaya ve hava yollarinin
daralmasina neden olmaktadir. Bu durum, hava yollarinin ekspirasyonda erkenden

kapanmasina ve akcigerde hava hapsine (statik hiperinflasyon) neden olur(31).

Kiigiik hava yolu hastaligi; kiiciik hava yollarindaki inflamasyon ve peribronsiyal
fibrozis nedeniyle olmaktadir. Kiicliik hava yolu hastalig1 ve gelisen amfizem, hem
hava yolu direncinde artisa, hem de maksimum ekspiratuar hava akim hizinda

azalmaya yol acar(31).

Akcigerlerde goriilen inflamasyon ve fibrozis sonucu periferik hava yolu
obstriiksiyonu gelisir. Bu durum ekspirasyon sirasinda ilerleyici hava hapsine yol
acar ve bu da asir havalanmayla sonuglanir. Asir1 havalanma nedeniyle inspiratuar
kapasiteyi azalir. Ozellikle egzersiz sirasinda fonksiyonel rezidiiel kapasite artar, bu
da egzersiz kapasitesinin kisitlanmasina neden olur (dinamik hiperinflasyon)

(26,32,33).



KOAH’ll hastalarda goriilen fizyopatolojik degisiklikler nefes darligi, okstirik,
balgam ¢ikarma, egzersiz performansinda azalma, hipoksemi, hiperkapni, kilo kayb1

ve depresyon gibi semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur(29,30).

1.1.5. Semptomlarin Degerlendirilmesi ve Derecelendirilmesi

Nefes darligi (dispne), KOAH’m kardinal semptomu olup kisithligin en 6nemli
nedenidir. Genellikle anksiyete de hastaliga eslik eder. Hastalar tarafindan dispne
nefes almada giicliik, gégiiste agirlik, hava agligi veya nefes nefese kalmak olarak
ifade edilir(1). Dispne sadece bir patofizyolojik mekanizma ile degil, bir ¢cok sistemik
bozukluk sonrasi da gelisebilmektedir(34). Bu nedenden dolay1 subjektif bir yakinma
olan dispnenin hem altta yatan temel nedenin saptanmasi hem de varligi ve
derecesinin 6l¢liimii son derece onemlidir(35). Dispne derecesinin 6l¢iimii i¢in bazi
Olcekler gelistirilmistir. GOLD’un kullanilmasin1  6nerdigi dlgekler Modifiye
Britanya Tibb1 Arastirma Konseyi Anketi (mMRC, Modified British Medical
Reseach Council) (Tablo 2) ya da KOAH Degerlendirme Testi’dir (CAT, COPD
Assessment Test) (36) (Tablo 3).

1.1.5.1. mMRC Anketi

mMRC anketi, Fletcher ve arkadaslari tarafindan 1940’11 yillarda komiir isgilerinin
solunumsal sorunlar1 ile ilgili calisirken gelistirilmistir(37). Saglik durumunu
degerlendiren diger Olgeklerle uyumludur ve gelecekteki mortalite riskini
degerlendirebilmektedir(38,39). Hastalar, nefes darhiginin giinliikk aktivitelere
etkilerini derecelendirilen 5 soruluk anketten kendi dispne derecesine gore bir puan
secmekte ve hastalik diizeylerine gore bu sekilde kategorize edilmektedir(40) (Tablo
2).



Tablo 2. Modifiye Medical Research Council (mMRC) Dispne Anketi

Derece 0 | Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Derece 1 | Sadece diiz yolda hizh yiiridiigimde ya da hafif yokus ¢ikarken

nefesim daraliyor

Derece 2 | Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha

yavas yiirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Derece 3 | Diiz yolda 100 m veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim

daraliyor ve duruyorum

Derece 4 | Nefes darligim yiiziimden evden ¢ikamiyorum veya giyinip

soyunurken nefes darligim oluyor

1.1.5.2. KOAH Degerlendirme Testi (CAT)

KOAH Degerlendirme Testi (CAT), Jones PW ve arkadaslar1 tarafindan, KOAH
hastalarinda saglik durumunu ortaya koyabilmek, kisa ve basit bir teste duyulan
ihtiyact karsilamak amagh gelistirilmistir(41). 8 maddeden olusan bu test, KOAH’I1
hastalarin saglik durumunu bir biitiin seklinde tamimlayarak hasta-hekim diyalogunu
kolaylastirmakta ve KOAH’ 1n etkilerine iligkin ortak anlayis saglanmasina yardime1
olmaktadir(42) (Tablo 3). Skor 0 ile 40 arasinda degismektedir(43). Bireysel diizeyde
iki  birim ve lizerindeki degisiklik klinik olarak anlamli  olarak

degerlendirilmektedir(44).




Tablo 3. KOAH Degerlendirme Testi (CAT, COPD Assessment Test)

Hig oksiirmiiyorum 0 2 3 4 5 | Siirekli 6ksiirliyorum
Akcigerlerim her zaman 0 2 3 4 5 | Akcigerlerim her zaman
balgam olmaz balgam ile dolu
Gogsiimde hig 0 2 3 4 5 | Gogstimde ¢ok daralma
tikanma/daralma hissi mevcut
hissetmiyorum

Yokus veya bir kat 0 2 3 4 5 | Yokus veya bir kat
merdiven ¢iktigimda merdiven ¢iktigimda
nefesim daralmiyor nefesim ¢ok daraliyor
Evdeki hareketlerimde hig | 0 2 3 4 5 | Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlanmiyorum zorlantyorum
Akcigerlerimin durumuna | 0 2 3 4 5 | Akcigerlerimin durumu
ragmen evden ¢ikarken nedeniyle evden ¢ikmaya
hi¢ ¢cekinmiyorum cekiniyorum

Kendimi ¢ok enerjik 0 2 3 4 5 | Kendimi hi¢ enerjik
hissediyorum hissetmiyorum

1.1.5.3. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, KOAH’ 1 tan1 ve degerlendirilmesinde altin standarttir.

Hava akimi kisitlanmasini 6lgmek i¢in kolay, standart, tekrarlanabilen ve objektif bir

yontemdir(45). Spirometre, solunum fonksiyon testi i¢in temel cihazdir. Spirometre

ile zorlu vital kapasite (FVC), bu manevranin 1. saniyesinde ekshale edilen hacmi

(FEV1) ve FEV1/FVC orani hesaplanmalidir (Sekil 1).



Sekil 1. Akim-Voliim Halkasi ve Zaman-Voliim Egrisi

volim-zaman egrisi

FvC

Volim, Litre

- L

A lirm Volum Halkka=

o Aalk=irmal ol ir-satruacoars
absarm ({PEF)
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Tr=piratoar
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Spirometrik olarak yapilan Olciimler yas, cins, boy ve irka gdre saptanan referans
degerlerle karsilastirilarak degerlendirilir(1,46,47). Spirometrik 6l¢iimiin KOAH igin
tan1 kriteri post-bronkodilatéor FEV1/FVC <%70 olmasidir(1). GOLD 2017’ye gore
hava akimi kisitlanmasma gére KOAH agirliginin simiflamasi asagidaki sekildedir

(Tablo 4).

Tablo 4. Bronkodilator sonrasi1 FEV1/FVC<%?70 olan hastalarda, FEV1 icin

beklenen degerin oranina gore hava akim kisitlanmasinin derecelendirilmesi
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1.1.5.4. Hastaligin Birlesik Derecelendirilmesi

GOLD 2017 raporu ile birlikte GOLD 2011°de olusturulan birlesik degerlendirme
sistemi giincellenmistir. FEV1 digarida birakilmistir. Boéylece 2011 GOLD raporunda
olan FEV1 ve/veya alevlenme sayisina dayali karmasik degerlendirme yerine GOLD
2017 ile birlikte sadece alevlenme sayisina ve semptom diizeyine bagh

degerlendirmeye gegilmistir ve daha basitlestirilmistir(1) (Sekil 2).

Birlesik degerlendirmenin en Onemli bileseni alevlenmeler olup GOLD 2017
raporunda ayrintili sekilde tanimlanmigtir. Alevlenmeler hafif, orta ve agir (acil
servis bagvurusu veya hastaner yatis1 gerektiren) alevlenmeler olarak
siniflandirilmistir. Sik alevlenme olarak tanimlanan iki durum mevcuttur. Birincisi
yilda iki ve {izerinde orta alevlenme gecirmektir. ikincisi ise bir ve iizerinde hastane
yatis1 gerektiren alevlenme gegirmektir. Sik alevlenmenin belirleyicisi olan en
onemli durum, daha Once gegirilmis alevlenmelerdir. Havayolu darliginin
agirlagsmasi durumu; alevlenme sikligi, hastane yatigt ihtiyaci ve 6liim riski artigina
neden olur. Bahsedilen tim bu nedenlerden anlasilan, alevlenme sayisinin ve
siddetinin, birlesik degerlendirmenin 6nemli bir pargast oldugudur ve tedavinin

planlanmasi agisindan 6nemli oldugudur(1).

Birlesik degerlendirme kapsaminda CAT ve mMRC testlerinin kullanilarak
semptomlarin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Hastanin CAT skoru <10 ise az
semptom olan veya mMRC diizeyi 0-1 ise az nefes darlig1 olan gruplarda yer alir.
CAT skoru 10 ve/veya lizerindeyse fazla semptom olan veya mMRC diizeyi >2 ise

fazla nefes darlig1 olan gruplarda yer alir(1).
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Sekil 2. GOLD 2017 rehberine gore KOAH siddetinin birlesik degerlendirme

tablosu

Semptomlar/alevlenme

Spirometrik Havayolu
olarak kisitliliginin riskinin
dogrulanmig tani degerlendirilmesi degerlendirilmesi

1.2. Anksiyete ve Depresyon
1.2.1. Anksiyete

Anksiyete, otonom sinir sisteminin asir1 duyarliligina bagli, beden belirtilerine eslik
eden korku hissi ile sekillenen, islev bozukluguna neden olan bir durumdur. Ancak
bu korku belli bir nedene baglanamaktadir. Ruhsal, tibbi ve norolojik bozukluklar
siklikla eslik eder. Ruhsal hastaliklar bakimindan en sik depresyonla birlikte goriiliir.
Anksiyete bozukluklar ayrilik anksiyetesi bozuklugu, 6zgiil fobiler, segici mutizm,
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sosyal fobi, panik bozukluk, agorafobi ve yaygin anksiyete bozukluklari olarak
gruplandirilir(48). Tibbi hastaligi olanlarda anksiyete orani %10-30, kronik tibbi
hastalig1 olanlarda, yasam boyu anksiyete sikliginin normal populasyondan daha
yiiksek oldugu (%12’ye karsilik %18) bildirilmistir(48). Anksiyete bozuklugu, aktif
kronik hastalik ile en ¢ok iliskili olan ruhsal hastaliktir. Anksiyete bozukluklarinin
kadinlardaki yasam boyu yayginligir %30, erkeklerdeki ise %19’dur. Sosyoekonomik
diizey arttik¢a bu oranlar azalmaktadir(49).

Anksiyetenin bedensel belirtileri; ates basmasi, ¢arpinti, nefes darligi, terleme,
tansiyon yiikselmesi, titreme, pupillerde genisleme, midede kasilma, sik idrara ¢ikma

gibi sempatik aktivite artisina bagli olan durumlardir(49).

1.2.2. Depresyon

Derin iiziintiili bir duygudurum i¢inde diisiince, konusma ve hareketlerde yavaslama
ve durgunluk, degersizlik, kiiclikliik, giigsiizliik, isteksizlik, karamsarlik, duygu ve
diisiinceleri ile islevlerde yavaglama gibi belirtileri igeren bir sendromdur.
Depresyon, unipolar ve bipolar duygudurum bozuklugu bi¢iminde ortaya
cikabilmektedir. Ayrica psikiyatrik ve tibbi durumun sonucu olarak da
goriilebilmektedir(50). Kisinin yasamini olumsuz etkileyen, hatta yasamsal
islevlerini bozan belirtilerden olusan bir durum olmaktadir. Depresyon insanlarda
olduke¢a sik goriilmektedir ve depresyonun 20-50 yaslari arasi kisilerde yasam boyu
yaygimlik oran1 %15-20’dir. Bu oran i¢indekilerin en az %12’sinin agir depresyonlu

oldugu saptanmaktadir(51,52).

Depresyonun bedensel belirtileri zevk alamama, istah artis1 ve kilo alma veya
istahsiz olma ve kilo verme, uyku bozukluklari, yorgunluk, cinsel isteksizlik, diisiik
Ozgliven veya sugluluk duygusu, belirli bir konu iizerinde diisiincelerini

yogunlastirma gii¢liigii, intihar diisiinceleri olarak belirtilebilir(52).
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1.3. KOAH’ta Anksiyete ve Depresyon

KOAH, bircok komorbiditelerle seyreden bir hastalik olup en sik goriilen ve en az
tedavi edilen komorbiditeleri anksiyete ve depresyondur. Anksiyete ve depresyon da

siklikla beraber bulunurlar(53).

Kronik hastaliklar i¢inde akciger hastaliklarinda goriilen nefes darliginin, ¢ogu
hastaliga gore daha fazla yetersizlik hissi yarattigi ve yasam kalitesini onemli
derecede bozdugu bilinmektedir(54). Bundan dolay1 akciger hastaliklari, diger
norolojik veya organ rahatsizliklarina gore psikiyatrik bozukluklarla daha kuvvetli
iligki gostermektedirler. Kronik akciger hastaliklarinda duygusal zorlanmalar, uyum
glicliikleri, kaygi bozuklugu, paranoid tepkiler, cinsel bozukluklar, panik, anksiyete
ve depresyon siklikla rastlanan psikiyatrik bozukluklardir. Bu bozukluklar
depresyondan bagimsiz olarak, beyin islevlerini bozarak ciddi ndéropsikolojik

hastaliklara yol agar(55).

KOAH’n yarattig1 fiziksel semptomlar ve sosyal yalitim depresif duygu duruma yol
acarken, depresyon da hastalikla miicadele etme giiciinii azaltir ve hastaliga

tahammiilii zorlastirir. Boylece hastalar kisir bir dongiiye girerler(7).

KOAH'ta hipokseminin ndorofizyolojik islevlerde degisikliklere yol agarak,
depresyona eslik ettigi gosterilmistir. Diger yandan uzun donem oksijen terapisi alan
hastalarin 6z saygilarinda azalma ve depresyona daha egilimli olduklar1 da
belirlenmistir(56).

Bir ¢aligmada bazi normal kisilerde, CO2 (Karbondioksit) inhalasyonu ile kan CO2
konsantrasyonun artirilmasi, panik ataklari olusturan noradrenerjik sistemin bir
parcasi olan locus ceruleus’tan noradrenalin bosaltimini artirdigi izlenmistir. KOAH
ile iliskili hiperkapnin de locus cereleus aktivitesini artirabilecegi ve yatkin olan
kisilerde panik atak ortay ¢ikmasina neden olabilecegi diisliniilmiistiir(57).

KOAH, akut/kronik hipoksi ve hiperkapni ataklar1 bir¢ok organmi etkilemektedir.

Biligsel performansi diisiirmekte ve hayat kalitesinde onemli kisitlamalara neden
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olmaktadir. KOAH’lilarda sik bildirilen biligsel bozukluklar bu etkinin bir gostergesi
oldugu diisiiniilmektedir(58).

Anksiyete ve depresyon genellikle tedavi edilmezler veya eksik tedavi edilirler. Bazi
calismalarda hastalarin sadece iigte birinin uygun tedavi aldiklar1 gosterilmistir.
Tedavi edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis anksiyete ve depresyon, medikal
tedaviye uyumu azaltir, hastaneye yatis ile hastanede kalis siiresini artirir. Ayrica

tedavi eksikligi, hastalarin hayat kalitesini diisiiriir ve erken 6liime yol agar(53).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Orneklem

Bu c¢alismaya, Temmuz 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasinda KOU Hastanesi
Goglis Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran ve GoOgiis Hastalilar1 servisinde yatan
KOAH tanisi almig, toplam 61 hasta alindi. Caligma hakkinda s6zlii ve yazili olarak
bilgilendirildikten sonra, katilimcilara Sosyodemografik Bilgi Formu, Beck
Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
(HAD) verilerek degerlendirme yapildi.

Calisma i¢in Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (Proje Numarast:

KU GOKAEK 2018/11.28) onay alindiktan sonra; veriler toplanmaya baslandi.

e Calismava Dahil Edilme Kriterleri:

1. GOLD 2017 rehberine gore KOAH tanis1 almis olan
2. Klinik olarak normal zeka araliginda olan, okuma yazma bilen
3.Arastirmaya katilmaya goniillii olan ve yazili onam formu imzalayan hastalar

e (Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. Brongial Astim ve Brongiektazi gibi bagka hava yolu hastaligi tanisi olan,
2. Son 4 hafta igerisinde atak gecirenler
3. Sizofreni, demans gibi sozel iletisimi bozan psikiyatrik rahatsizlig1 bulunan

4. Alkol veya ila¢ bagimlilig1 olan hastalar
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2.2. Veri Toplama Araclar:

Arastirmada veri toplama araci olarak 4 form kullanildi.

2.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan “Sosyodemografik Bilgi Formu’ katilimeilarin
kisisel bilgileri, hastalik siddetinin belirlenmesi i¢in solunum fonksiyon testi ve

belirtilen diger baz1 degiskenlerini degerlendiren maddeleri igermektedir.

GOLD 2017 rehberine gore prospektif olarak ¢alismaya dahil edilen, KOAH tanist
almis olan hastalara doldurulan bu formda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, calisma durumu, kisisel aylik geliri, beden kitle indeksi (BKI), hastalik
siireleri, solunum fonksiyon testi degerleri, sigara dykiisii, eslik eden ek hastaliklari,
son bir yilda gecirdikleri atak sayisini sorgulayan maddeler, almakta olduklar
tedaviler, NIMV (Non-invaziv mekanik ventilasyon) ve USOT (Uzun Siireli Oksijen
Tedavisi) kullamimlan yer almaktadir. Hava akimi kisitlanmasma gére KOAH
agirhigmin smiflamasi, solunum fonksiyon testi (SFT) ile yapildi. Bronkodilator
sonrast FEVi/FVC’nin <%70 oldugu hastalarda; GOLD 1: FEV; beklenenin %80’i
ve lizeri, GOLD 2: FEV; beklenenin %50’si ile %79’u arasi, GOLD 3: FEV,
beklenenin %30 ile %49’u arasi, GOLD 4: FEV| beklenenin <%30’un alt1 olarak
degerlendirildi (Tablo 4). Nefes darlig1 derecesini degerlendirmek amaciyla mMRC
Olgegi kullanildi (Tablo 2).

2.2.2. BECK Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olgegi, bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini
belirleyen likert tipi kendini degerlendirme 6lgegidir. Bireyin 6l¢ekten aldigi puanin
yiiksekligi, yasadigi anksiyete siddetini gostermektedir. Toplam 21 madde icerir ve

her madde 0-3 arasi puanlanir. Buna goére alinan puan 0-63 aras1 degismektedir.
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Anksiyete diizeyleri; 0-7 puan en hafif, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve lizeri
puan siddetli diizeyde gibi siniflandirilmistir(59). Beck ve arkadaslari tarafindan
1988 yilinda gelistirilmistir(60). Klinik olarak anksiyete i¢in anlamli olan puan
16°dir(61). Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1, Ulusoy ve arkadaslari
tarafindan 1998 yilinda yapilmistir(59).

2.2.3. BECK Depresyon Ol¢egi

Beck Depresyon Olgegi, bireylerin depresyon ydniinden riskini belirleyen ve depresif
belirtilerinin diizeyini ve siddet degisimini 6l¢en bir kendini degerlendirme 6lcegidir.
Dortlii Likert tipi 6l¢lim saglamaktadir. Yirmi bir maddeden olusmus olup her madde
bir dizi ciimle ile tanimlanmistir. Maddeler, 0-3 arasinda giderek artan sekilde puan
alir ve bunlarin toplanmasi ile toplam puan elde edilir. Maddeler hafif formdan
siddetli forma gore siralanmistir. Depresyon diizeyleri; 0-9 puan en hafif, 10-16 puan
hafif, 17-29 puan orta, 30-63= puan siddetli diizeyde gibi simiflandirilmistir. Olgegin
tiimii 1978 yilinda revize edilmistir. Olcek Tiirk¢e’ye cevrilmis olup gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu
olgegin Tiirkce gecerlilik ve glivenirlik makalesinde klinik olarak anlamli depresyon
icin kesme puani 17 olarak belirlenmistir(62,63). Hasta tarafindan doldurulmasi,

basit bir dile sahip olmasi ve puanlamanin kolay olmasi 6l¢egin avantajlaridir(64).

2.2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen , bedensel hastalig1 olan hastalar ve birinci
basamak saglik hizmetine bagvuranlarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski
belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgcmek amaciyla gelistirilmis bir kendini
degerlendirme 6lgegidir. Dortlii Likert tipi 6l¢lim saglayan 6lcek, Anksiyete (HAD-
A:Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete) ve depresyon (HAD-D:Hastane
Anksiyete Depresyon-Depresyon) alt 6lcekleri vardir, toplam 14 soru icermektedir.
Bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi, diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu
dlemektedir(65). Ulkemizde Aydemir ve arkadaslar1 (66) tarafindan gecerlilik ve
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giivenilirlik ¢aligmasi yapilan bu 6lgek, bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve
anksiyete belirtilerini tarama agisindan giivenli oldugu belirtilmistir. Ulkemizde
yapilan ¢aligmalar sonucunda, anksiyete alt 6l¢egi (HAD-A) i¢in kesme puan1 10-11,
depresyon alt 6l¢egi (HAD-D) igin 7-8 olarak bulunmustur ve bu puanlarin iizerinde
alanlar risk altinda olarak degerlendirilir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri

en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 21°dir(66).

2.3 Verilerin Analizi

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
Wilk testleri ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama+standart sapma ve
medyan (25.-75. persentil), kategorik degiskenler ise frekans (ylizde) olarak verildi.
Gruplar arasindaki farklilik normal dagilim varsayimi saglanmadigindan Mann-
Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile belirlendi. Coklu karsilagtirmalar i¢in Dunn
testi kullanildi. Niimerik degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi
ile degerlendirildi. Iki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel énemlilik igin

yeterli kabul edildi.

19



3.BULGULAR

Calismaya KOU Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 servisine yatan ve Gogiis Hastalilari
poliklinigine basvuran toplam 61 (n=61) KOAH tanili hasta katildi. Aragtirmaya

katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5. Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri (n=61)

Ortalama + Standart Sapma / Say1 n, Yiizde (%)
Yas 62,3£10,4
Kadin 12 (%19,7)
Cinsiyet
Erkek 49 (%80,3)
BKI (kg/m2) 26,245
Evli 46 (%75.4)
Medeni hal
Bekar-Bosanmis-Dul 15 (%24,6)
Okuryazar degil 0
Ilkokul-Ortaokul 38 (%62,3)
Egitim _
Lise 23 (%37,7)
Universite 0
Calismiyor 47 (%77)
Caligma durumu

Calistyor 14 (%23)

0-2000 33 (%54)

Aylik gelir

>2000 28 (%46)

BKI: Beden Kitle indeksi

Tablo 5’te arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin veriler

ortalamasstandart sapma ile say1 ve yiizde olarak verildi.

Arastirmaya katilan 61 hastadan 49’unu erkekler, 12’sini kadinlar olusturdu.
Arastirmaya katilan hastalarin ortalama yas1 62,3+10,4 olarak hesaplandi. Hastalarin

%75,4’1 evli olup % 24,6’s1 ise bekar, bosanmig ya da dul oldugunu belirtti.
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Hastalarin %62,3’1 ilkokul-ortaokul mezunu, %37,7’si lise mezunu olarak saptandi.
Hastalarin 14’1 ¢aligmaya devam ederken, 47’si ¢alismadigini ifade etti. Ortalama
kisisel aylik geliri 0-2000 tiirk liras1 arasinda olan hasta orani %54 iken, 2000 tiirk
lirasindan fazla olan hasta oram1 %46 idi. Arastirmaya katilan 61 hastanin BKI

ortalama olarak 26,245 olarak hesaplandi.

Tablo 5 (devami). Cahsmaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri
(n=61)

Ortalama =+ Standart Sapma / Say1 n, Yiizde (%)
Aktif 23 (%37)
0,
Sigara igme durumu l.31rakm1$ 33 (%34,1)
Igmemis 5(%8,2)
Sigara p/y 41,2243
FEV1 yiizdesi 49,1+18,3
FEV1/FVC oram 58,6+8,4
Hastalik siiresi 3,843,5
Var 6 (%9,8)
USOT kullanimi
Yok 55 (%90,2)
Atak gecirmemis 51 (%83,6)
Son 1 yil igerisindeki atak 1 atak gegirmis 9 (%14,8)
sayl1s1
2 atak gecirmis 1 (%1,6)
Var 37 (%60,7)
Ek hastalik durumu
Yok 24 (%39,3)

Hastalarin %8,2’si sigara kullanmadigini belirtirken, % 54,1°1 sigaray1 biraktigini ve
%37’si halen sigara ictigini ifade etti. Halen sigara igen ve sigara igmeyi birakan
hastalarda sigara icme yogunlugu [giinde icilen sigara miktan (paket) x sigara igme
stiresi (y1l)] ortalama 41,2+24,3 olarak hesaplandi. Hastalarin ortalama FEV 1
yiizdesi 49,1 £ 18,3 olarak saptandi. Ortalama FEV1/FVC orani ise 58,6+8,4

bulundu. Hastalarin KOAH tanis1 almasinin iizerinden gegen siirelerinin ortalamasi
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3,8+3,5 yil idi. Evde USOT kullanimi olan hasta oran1 %9,8’idi. Son 1 yil igerisinde
KOAH atak gegirmemis hasta sayis1 51 iken, 1 kez atak geciren 9 hasta ve 2 kez atak
geciren 1 hasta mevcuttu. Ek hastalik durumu incelendiginde %60,7’sinde KOAH
ile birlikte ek kronik hastalik bulundugu, %39,3’iinde ise bulunmadigi saptandi.

Grafik 1. Hastalarin GOLD Evrelerine Gore Dagilim

GOLD Evreleri

1l

0 [ =3)

[ (n=12)

f
1l [1 (n=31)

[1 (n=15)

Hastalart GOLD derecelendirmesine gore siniflandirdigimizda hastalarin 3’ (%5)
GOLD 1, 31’1 (%51) GOLD 2, 15’1 (%24) GOLD 3 ve 12’si (%20) GOLD 4 olarak
siniflandirildi.
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Grafik 2. Hastalarin mMRC Dispne Anketine Gore Dagilimi

MMRC

1. Derece
4. Derece 10% (n=6)
16% (n=10)

3. Derece
26% (n=16)
2. Derece
48% (n=29)

Hastalart mMRC Dispne Anketine gore siniflandirdigimizda hastalarin 6’s1 (%10)
1.derece, 29°u (%48) 2.derece, 16’s1 (%26) 3.derece ve 10’u (%16) 4.derece olarak
siniflandirildi.
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Tablo 6. Sosyodemografik 6zelliklerin, 6lcek (BECK-A: BECK Anksiyete
Ol¢egi, BECK-D: BECK Depresyon Olcegi, HAD-A: Hastane Anksiyete

Depresyon-Anksiyete Olcegi, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon

BECK-A

BECK-D

HAD-A

HAD-D

Medyan (Q1-Q3)

Medyan (Q1-Q3)

Medyan (Q1-Q3)

Medyan (Q1-Q3)

5,00 (2,25-11,75)

8,50 (2,50-20,25)

1,00 (0,00-7,75)

2,50 (0,00-7,00)

4,00 (1,00-8,00)

6,00 (3,00-12,00)

1,00 (0,00-5,00)

2,00 (0,00-7,00)

4,00 (1,00-8,00)

6,00 (2,75-12,25)

0,50 (0,00-5,00)

2,50 (0,00-7,00)

Olgegi) puanlan
Kadin
Cinsiyet
Erkek
Evli
Medeni hal | Bekar-Bosanmig-
Dul

6,00 (2,00-10,00)

6,00 (3,00-11,00)

1,00 (0,00-8,00)

2,00 (1,00-5,00)

Egitim

ilkokul-Ortaokul

5,00 (1,75-8,25)

6,00 (3,75-12,00)

1,50 (0,00-6,00)

3,00 (1,00-7,00)

Lise

4,00 (1,00-8,00)

5,00 (2,00-13,00)

0,00 (0,00-4,00)

2,00 (0,00-7,00)

Calisma
durumu

Calismyor

4,00 (1,00-8,00)

6,00 (3,00-12,00)

2,00 (0,00-5,00)

3,00 (1,00-7,00)

Calistyor

4,00 (1,00-8,25)

5,00 (1,75-13,00)

0,00 (0,00-3,50)

1,00 (0,00-9,25)

Aylik gelir

0-2000

4,00 (1,00-7,50)

6,00 (2,50-12,00)

2,00 (0,00-5,50)

3,00 (0,50-6,50)

>2000

5,00 (2,00-9,00)

6,50 (3,25-12,50)

0,50 (0,00-4,75)

2,00 (0,00-7,00)

GOLD
Evreleri

GOLD 2

4,00 (1,00-8,00)

7,00 (3,00-13,00)

1,00 (0,00-4,50)

4,00 (1,00-8,00)

GOLD 3

2,00 (2,00-8,00)

4,00 (1,00-9,00)

2,00 (0,00-7,00)

1,00 (0,00-7,00)

GOLD 4

5,00 (4,00-11,75)

5,50 (4,00-11,25)

0,00 (0,00-4,25)

1,00 (0,00-3,00)

mMRC

1.Derece

1,00 (0,00-3,00)

1,00 (0,00-2,50)

0,00 (0,00-0,75)

0,00 (0,00-2,00)

2.Derece

4,00 (1,00-7,50)

7,00 (3,50-11,50)

0,00 (0,00-5,50)

4,00 (0,50-7,50)

3.Derece

5,50 (2,00-11,75)

8,50 (4,00-14,50)

1,00 (0,00-5,00)

2,00 (0,00-8,50)

4.Derece

6,50 (14,75-16,00)

6,00 (3,75-11,25)

3,50 (0,00-8,25)

2,50 (1,00-4,75)

Sigara igme
durumu

Aktif

5,00 (2,00-13,00)

8,00 (4,00-13,00)

3,00 (0,00-8,00)

7,00 (1,00-10,00)

Birakmig

4,00 (1,50-8,00)

6,00 (3,00-10,50)

0,00 (0,00-4,00)

1,00 (0,00-4,00)

Q1-Q3: 25.-75. Persentil

Tablo 6°‘da sosyodemografik 6zelliklerin, dl¢ek (BECK-A, BECK-D, HAD-A, HAD-

D o6lgekleri) puanlarma gore median (25.-75. persentil) degerleri verilmistir.
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Tablo 7. Sosyodemografik ézelliklerin, 6lcek (BECK-A: BECK Anksiyete
Olcegi, BECK-D: BECK Depresyon Olcegi, HAD-A: Hastane Anksiyete
Depresyon-Anksiyete Olcegi, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon
Olcegi) puanlani ile iligkisi

BECK-A BECK-D HAD-A HAD-D
Cinsiyet* p 0.428 0,473 0,938 0,783
Medeni hal* p 0,396 0,940 0,708 0,905
Egitim* p 0,627 0,638 0,267 0,474
Calisma p 0,776 0,744 0,129 0,270
durumu*
Aylik gelir* p 0,181 0,733 0,775 0,608
GOLD p 0,381 0,450 0,538 0,228
Evreleri**
mMRC** p 0,012 0,018 0,211 0,203
Sigara igme P 0,125 0,025 0,055 0,012
durumu**

* Mann Whitney U p<0.05, ** Kruskal Wallis Test p<0.05

Tablo 7°de sosyodemografik ozelliklerin BECK-A, BECK-D, HAD-A, HAD-D
Olcek puanlarimin Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri ile iligkileri
degerlendirildi.

mMRC dispne anketi ile BECK-A (p=0,012) ve BECK-D (p=0,018) arasinda anlaml
iligki bulunmustur. mMRC dispne anketindeki dereceler arasinda Bonferroni
diizeltmesi uygulandi. 1.derece ile 2.derece arasinda (p=0,024), 1.derece ile 3.derece
arasinda (p=0,014) ve l.derece ile 4.derece arasinda (p=0,012) anlamli iligki

bulunmustur.

Sigara icme durumu ile BECK-D (p=0,025) ve HAD-D (p=0,012) arasinda anlaml
iligki bulunmustur. Sigara igme durumlar1 arasinda (aktif, birakmis, igmemis)

Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Sigara igmemis ile aktif sigara igiciler arasinda
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(p=0,021) ve sigaray1 birakmis ile aktif sigara igiciler arasinda (p=0,023) anlamli

iligki bulunmustur.

Tablo 8. Sosyodemografik ézelliklerin, 6lcek (BECK-A: BECK Anksiyete
Olcegi, BECK-D: BECK Depresyon Ol¢egi, HAD-A: Hastane Anksiyete
Depresyon-Anksiyete Olcegi, HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon-Depresyon
Olcegi) puanlan ile korelasyon iliskisi (Spearman Korelasyon)

BECK-A BECK-D HAD-A HAD-D Ortalama+SS
r 0,112 0,085 0,075 0,078
Yas 62,30+10,47
p 0,389 0,515 0,567 0,548
r -0,069 -0,060 -0,102 -0,008
BKi 26,25+5,05
p 0,599 0,646 0,433 0,951
r 0,084 -0,086 0,026 -0,143
Hastalik stiresi 3,8743,52
p 0,519 0,508 0,843 0,271
r 0,371%* 0,309+ 0,175 0,232
Sigara paket/yil 44,11422,89
p 0,005 0,022 0,201 0,088
r -0,141 0,049 -0,089 0,159
FEV1 orani 49,15+18,38
p 0,280 0,705 0,494 0,220
r -0,182 -0,157 -0,182 -0,058
FEV1/FVC oram 58,69+8,40
p 0,159 0,228 0,159 0,657
Son 1 yilda r 0,252 0,086 0,108 0,037
gegirilen atak sayis1 0,18+0,43
p 0,052 0,514 0,411 0,777

*p<0.05, **p<0.01, SS:Standart sapma

Tablo 8°de sosyodemografik &zelliklerin, BECK-A, BECK-D, HAD-A, HAD-D

6lcek puanlar ile Spearman korelasyonu kullanilarak iliskileri degerlendirildi.

Hastanin sigara paket/yil ile BECK-A (r=0,371 , p=0,005) ve BECK-D (r=0,309 ,
p=0,022) arasinda pozitif yonde zayif iliski bulundu.
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4. TARTISMA

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) tiim diinyadaki oliimlerin en sik
dordiincii sebebi olup, Oonemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu sebeple

onlenebilen ve tedavi edilebilen 6nemli bir halk saglig1 sorunudur(1,2).

KOAH’ta anksiyete ve depresyon prevalansi diger kronik hastaliklara gore daha
yiiksektir ve ¢ok sik goriilen komorbiditelerdir. KOAH’ta anksiyete prevalansi %6-
74, depresyon prevalanst ise %8-80 arasinda degismektedir(5-9). Light ve
arkadaslar1t BECK anksiyete ve depresyon dlgegi ile, agir KOAH’l1 olan 45 hastada
yaptig1 ¢alismada depresyon prevalansini %42, anksiyete prevalansint %2  olarak
bildirmislerdir(67). Celik ve arkadaslari, KOAH’l1 hastalarda yaptiklar calismada
%?25’inde depresif bozukluk, %44,4’linde psikojenik anksiyete saptamistir(68).
Kunik ve arkadaslari, orta KOAH’l1 hastalarda yaptiklan calismada anksiyete ve
depresyon prevalansini %80 olarak bulmustur(69). Caligmamizda BECK-A
olgeginde anksiyete prevelans: %31,1, HAD-A 6l¢eginde anksiyete prevelans: %8,2 ,
BECK-D o6lgeginde depresyon prevelanst %29,5 , HAD-D o6l¢eginde depresyon
prevelansi %26,2 olarak bulundu.

KOAH erkekler arasinda daha yaygin oldugu goriilmektedir. Yasla birlikte
artmaktadir. Bunun nedeni sigara i¢iminin erkeklerde daha ¢ok olmasi ve mesleki
toksik ajanlarla daha c¢ok kargilagsmalari ile agiklanmaktadir(18). Giiniimiizde
kadmlar arasinda sigara igme aligkanliginin giderek yayginlagmasi, gelecekte
kadinlar arasinda KOAH’1n artacagini diigiindiirmektedir(17).

Calismamiza katilan 61 hastadan 49’unu erkekler, 12’sini kadinlar olusturdu.
Arastirmaya katilan hastalarin ortalama yas1 62,3+10,4 olarak hesaplandi. Cok
merkezli bir calismada 416 KOAH hastasi, yatis sirasinda HAD dlgegi ile
degerlendirilmis olup bu hastalarda anksiyetenin kadinlarda anlamli olarak yiiksek
oldugu goriilmiistiir(70). Bir bagka caligmada ise cinsiyet yoOniinden anlamli bir
farklilik bulunmamistir(71). Bizim ¢alismamizda cinsiyetin ve yasin, anksiyete ve
depresyon prevalansi agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

Calismamizda hastalarin %75,4’1 evli olup %24,6’s1 ise bekar, bosanmis ya da dul
oldugunu belirtti. Yapilan ¢alismalarda yalniz yagamayan hastalarin aile iiyelerinden

aldiklan1 destekle birlikte sosyal hayatta daha basarili olduklart goriilmiistiir(72).
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Bizim g¢aligmamizda medeni durum ile anksiyete ve depresyon siddeti arasinda

anlaml fark bulunmadi.

Calismamizda hastalarin %62,3’1 ilkokul-ortaokul mezunu, %37,7’si lise mezunu
olarak saptandi. KOAH hastalar1 ile yapilan ¢alismalarin bazilarinda egitim diizeyi
ile anksiyete ve depresyon arasinda iligki saptanmazken (73,74), bazilarinda negatif
yonde iliski bulunmustur(75). Hastalarin 14’ calismaya devam ederken, 47’si
calismadigim1 ifade etti. Bir calismada biiyiikk g¢ogunlugunu c¢alismayanlarin
olusturdugu KOAH hastalarinin ¢alisma durumu ile anksiyete ve depresyon arasinda
anlaml iligski saptanmamistir(76). Ortalama kisisel aylik geliri 0-2000 tiirk lirasi
arasinda olan hasta oran1 %54 iken, 2000 tiirk lirasindan fazla olan hasta oran1 %46
idi. Cesitli arastirmalarda aylik gelir diizeyi ile depresyon iligkileri incelendiginde;
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda, yiiksek depresyon oranlari oldugu ileri
stiriilmiistiir(77-79). Atacanli ve arkadaslarinin, KOAH hastalar1 ile yaptigi
calismada sosyoekonomik diizey ile depresyon arasinda iliski bulunmamistir(80).
Tutuk ve arkadaslainin yaptigi caligmada, hastalarin sosyoekonomik diizeyi ile
anksiyete ve depresyon arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir(76). Bizim
caligmamizda egitim durumu, ¢alisma durumu ve sosyoekonomik diizey ile anksiyete

ve depresyon arasinda anlamli bir iligki bulunmamugtr.

Aragtirmaya katillan 61 hastanin BKI ortalama olarak 26,2+5 olarak hesapland.
Yapilan ¢ahigmalarda BKI’si yiiksek olan kadin hastalarda depresyonun yaygin
goriildiigi, erkeklerde ise bu durumun tersi oldugu bulunmustur(81,82). Bir baska
calismada ise BKi‘nin depresyon iizerine etkisi olmadig1 bulunmustur(83).

Hastalarin KOAH tanis1 almasinin {izerinden gegen siirelerinin ortalamasi 3,843,5 yil
idi. Bir calismada KOAH hastalik siiresinin 6 yildan daha uzun oldugu ve hastalik
siiresi ile anksiyete arasinda anlaml bir iligki bulunmustur(73). Yapilan bagka bir
caligsmada ise hastalik siiresi ile anksiyete ve depresyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir(84). Bizim c¢alismamizda hastalik siiresi ile
anksiyete ve depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.
KOAH’1n yayginlik artisina en ¢ok neden olan sebepler arasinda, toplumdaki sigara
igme aligkanligindaki ve yash niifus oranindaki artig oldugu diisiiniilmektedir(17).
Gelismekte olan iilkelerde sigara i¢imi giderek artmakta ve gelismis iilkelerde niifus

giderek yaslanmaktadir. Bu nedenle KOAH yayginliginin oniimiizdeki 30 yilda
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artacagi diistinilmektedir. 2030 yilina kadar KOAH ve iligkili nedenlerden dliimlerin
yilda 4.5 milyonu asacagi Ongoriilmektedir(1). Calismamizda hastalarin %8,2’si
sigara kullanmadigin1 belirtirken, % 54,1°1 sigaray1 biraktigini ve %37’si halen sigara
ictigini ifade etti. Halen sigara icen ve sigara icmeyi birakan hastalarda sigara icme
yogunlugu [giinde igilen sigara miktar1 (paket) x sigara icme siiresi (y1l)] ortalama
41,2+24,3 olarak hesaplandi. Birka¢ ¢aligmada siirekli sigara igici kisilerde ankiyete
ve depresyonun yiiksek prevalansta oldugu saptanmistir(70,85). Calismamizda sigara
igiciler ile depresyon giddeti arasinda anlamli iligski saptandi [BECK-D (p=0,025) ve
HAD-D (p=0,012)]. Ayrica icilen sigara miktar ile anksiyete ve depresyon siddeti
arasinda pozitif yonde bir iligski bulundu [BECK-A (=0,371 , p=0,005) ve BECK-D
(r=0,309 , p=0,022)].

Ulubay ve arkadaslarimin 52 orta-agir KOAH’11 hastada yaptiklar ¢alismada BECK-
D olgegi ile FEV1 arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir(86). Atacanli ve
arkadaglarinin FEV1 degeri %75’in lizerinde olan 100 hasta ile yaptiklar1 ve BECK
ile HAD o6lgeklerini kullandiklar1 ¢aligmada, FEV1 degerinin her iki dlgekle de
korelasyon gosterdigi saptanmistir(80). Kocakaya ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada anksiyete skorlar1 ile hem mMRC, hem de CAT skorlar1 arasinda pozitif
korelasyon tespit edilmistir. Depresyon skorlari ile hem mMRC, hem de CAT
skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptanmigtir. Anksiyete skorlari ve depresyon
skorlart ile FEV1 yiizde degerleri arasinda anlamli iliski saptanmamistir(87). Light
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢caligmada ise depresyon ile FEV1 diizeyi arasinda iliski
bulunmamistir(67). Bizim ¢alismamizda FEV1 diizeyi ile anksiyete ve depresyon
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Caligmamizda mMRC dispne anketi ile
BECK-A (p=0,012) ve BECK-D (p=0,018) arasinda pozitif yonde anlamli iliski
bulunmustur. mMRC dispne anketindeki dereceler arasinda [1.derece ile 2.derece
arasinda (p=0,024), 1.derece ile 3.derece arasinda (p=0,014) ve 1.derece ile 4.derece
arasinda (p=0,012)] depresyon ve anksiyete acgisindan pozitif yonde anlamh iliski
bulunmustur.

Calismamizda kullandigimiz BECK-A 6lgegi ortalama puani 6,13+6,60 ve BECK-D
Olgegi ortalama puani 7,95+6,97 olarak saptandi. HAD-A Olcegi ortalama puani
2,89+3,89 ve HAD-D o6lcegi ortalama puanmi 3,74+3,86 olarak saptandi. Kocaeli

Universitesi’nde Belgin ve arkadaslarmin yaptigi calismada HAD-A 6lgegi ortalama
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puan1 8.37+£3.07 ve HAD-D o0l¢egi ortalama puan1 10,13+3,91 olarak saptanmis(88).
Yapilan bagka bir ¢calismada KOAH hastalarinda depresyon ve anksiyete ortalama
puani 7,63+ 3,90 ve 7,03+4,00 olarak saptanmistir(89). HAD anksiyete ve depresyon
Olgegi kulanilarak yapilan g¢aligmalarda anksiyete yayginligt %13-47, depresyon
yaygmligt %7-32 oranlarinda saptanmistir(90,91). Bu sonuclardaki farkliligin sebebi
calismamizda kontrol grubunun olmamasindan, drneklem grubundan veya hastaya

iligkin diger faktorlerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda hastalarin nefes darligi derecesinin, sigara igme yogunlugunun ve
sigara icme durumunun anksiyete ve depresyon iizerine olumsuz etkisi oldugu
bulundu. Sigara maruziyetinin erkenden saptanip, sigara maruziyetinin
sonlandirilmasma yonelik yaklagimlarin 6nemli oldugu goriildii. Dispne derecesi
arttikca yasam kalitesinin gittikge azaldigi ve hastalarda anksiyete ve depresyon
goriilmeye basladigi goriildii. Bu durumun erkenden fark edilip hastalara gerekli
destegi saglamanin 6nemli oldugu disiiniildi. Diger taraftan anksiyete ve depresyon
gelistiginde, hastalarin kotlii olan saglik kosullarmin daha da koétiilesmesine sebep
olabilecegi diislinlildii. Sonu¢ olarak KOAH’l1 hastalarin fiziksel semptomlarina
yonelik tedavilere ek olarak psikolojik destek programlari da uygulanmasi gerektigi

distintldi.
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6.CALISMAMIZIN KISITLILIKLARI

Arastirmamiz hastane tabanli yapildigindan ve hastalarin hastaneye ulasabilecek
yeterli saglik bilincine sahip olmalarindan dolay1 genel popiilasyondaki KOAH

hastalarin temsil etmemektedir.
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EK-2

Sosyodemografik Bilgi Formu
1. Adimiz, Soyadimz:
2. Yasimiz:

3. Cinsiyetiniz
o Kadmn
o Erkek

4. Medeni Durumunuz
o Evli
o Bekar-Bosanmis-Dul

5. Egitim Durumunuz
o Okur-yazar degilim
Okul bitirmedim-okur yazarim
[lkokul-ortaokul
Lise
Universite

O O O O

6. Calisma durumunuz
o Calistyorum
o Calismiyorum

7. Ayhk geliriniz
o 0-2000
o 2000-4000
o >4000

8. Boyunuz:.....cm

9. Sigara kullaniyor musunuz?

o Hig igmedim.

o lgiyorum.
-Kag yildir sigara igiyorsunuz?
-Giinde kag paket i¢iyorsunuz?

o Biraktim
-Kag yil sigara ictiniz?
-Giinde kag paket igtiniz?
-Sigaray1 kag y1l 6nce biraktiniz?
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EK-2

10. Kag¢ yildir KOAH hastasisiniz?
11. Solunum rahatsizhiginiz i¢in ila¢ kullamyor musunuz?
o Evet. ...

o Hayir

12. Gegtigimiz bir yil boyunca solunum rahatsizhigi nedeniyle ka¢ kez atak
gecirdiniz?

13. Evde oksijen konsantratorii veya CPAP/BPAP kullaniyor musunuz?

14. KOAH’tan baska herhangi bir hastaliginiz var mi?

o Hayir
o Evet
() Hipertansiyon () Kalp ritm bozuklugu () Bobrek hastalig
() Diyabet () Koroner arter hastaligi () Tuberkiiloz
() Kanser () Sindirim sistemi hastaligt () Guatr
() Psikiyatrik bozukluk () Kalp krizi () Diger
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EK-3

Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Soyadi, Adiz. ... ..o T oo e e

Asageda irsanlann kaygel va da endigell alduklan zamanlarda yagadiklan baz beliniler verilmigtir.
Latfen her maddeyi dikkate okiypenuz. Daha sonra, her maddedekl belirtinin BUGUN DAHIL SON EIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar mhasiz etigini
yandaiine uygun yene [x) igared koyarak belirleyiniz.

p - 4

H Beni pek et- | Hos degildi kat| Dayanmakta cok
ama z0r=
kibermedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin=
calanma

2. Sicakf ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Caveayameme

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisa

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boduluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titrerne

13. Titreklik

14. Kontrold kaybetme korkusu

15. Mefes almada giicliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizhk ya da
rahatsizhik hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

desigred by Emrah SONGUR M.
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EK-3

Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adic.........ocooooeoiiiieoiiiiiccaeiacns § 11| O N S W ORI
Bu form son bir {1) hafta iEarilim‘le kendinizi nasil hissertiginizi aragtrmaya yonelik 21 maddeden olugmakeadir. Her maddenin
karyrundaki dbrt cevabn dikkatlice okuduktan sonra, sire en gok wyan, yami sizin durumunuru en iyi ankatam isaretlemenic
gerekmektedir.
1 {0y Dzgin ve sikintib degilim_ 12 (00 Karar verirken eskisinden fazla giiglik cekmiyarum.
{1} Kendimi dzontold ve sidantibh hissediyorum. (1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2} Mep Grimedbi ve stkentilim. Bundan kurtulamiyanem. (2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok gichik ¢ekiyorum.
(3h O kadar dzgiin ve sikentilegim ki, artik dayanamiyarsm. (3} Aruk highir konuda karar veremiyorum.
2 i0) Gebecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. 13 00) Her zamankinden farkl gorandGgomd sanmayanam.
i1y Gelecek igin karamsanm. (1) Aymada kendime her zamanklinden katd giruniyorum.
(2} Gebecekten bekbedigim highir sey yok_ (2} Aymaya bakngemda kendimi yagbanmey ve girkinleymiy
i3} Gebecek hakkinda umutsuzem ve sanki hichir ey buluyarum.
dizelmeyecekmig gibi gelivar. [3) Kendimi gok girkin Bubuyparum.
3 0k Kendimi bagamsiz biri olarak garmiyorum. 14 (00 Eskisi kadar iyi iy gl yapabiliyarum.
(1) Bagkalarindan daha bagarisiz eldugumu hissediyvorum. (1) Her zaman yaptigim igler simdi gézimde biyiyor.
(2} Gegrnise bakndumda bagansizhiklarla dolu oldugunu (2) Uik bir igi bile kendimi cok zorlayarak yapabilivorum.
gariyprum. [3) Arvk highir i§ yaparmiyarm.
(3 Kendimi timiiyle bagarmiz bir insan olarak gériyomm.
4 (0} Hergeyden eskisi kadar zevik aliyormm. 15 (00 Uykum her zamanki gibi.
(1} Birgok $eyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyorum. (1) Eskisi gibi uyuyamporum.
(2) Artik highir $ey bana tam anlamiyla zevic vermiyer. (2} Her zamankinden 1-2 taat dnce uysnyorum ve kolay
(3) Hergeyden sikidiporem. kolay tekrar uykuya dalamiyarum.

[3) Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
UYLy EmIForum.

5 [0y Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetrmiyorum. 16 00) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyarum.
(1) Kendimi raman zaman suclu hissediyorum. (1) Eskiye oranla daha gabuk yorubwyoerum.
(2 Cofu raman kendimi suchy hissediyarum. [2) Her $ey beni yarunyor.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum. (3) Kendimi hichir gey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyarum.
G (0) Kemdimden memnunwm._ ] ? [ﬂ}lq.lahlm her zamanki gibi.
i1} Kendimden pek memnun degilim. (1) Eskismden daha istahsizam.
(2h Kendime kizginom. (2} ]*lalum ok araldi.
(3 Kendimden nefrete edivorum. (3} Highir jey yiyermiyarum.
7 0y Bagkalanndan daha katid oldugumy sanmiyaram. 18 (00 5on zamanlarda zayflamadm.
(1) Hatalanm ve zawf taraflanm oldugunu dhsonmayansm. (1} Zayiflamaya caligmadigem halde =n az 2 Kg verdim.
(2} Haralanmdan dolayr kendimden utanryorum. (2} Zayillamaya calisrmadigem halde &n az 4 Kg verdim.
(3h Hergeyi yanhs yapiyormugum gibi gelivor ve heg (3) Zayiflamaya caliymadigem halde en az & Kg verdim.
kendimi kabahat buluyorum.
8 (0} Kendimi abdirmak gibi dogancilerim yok. 19 (00 Saghgimia ibgili kaygilarnm yok.
(1) Kimi raman kendimi lddrmeyi ddsinddgim oluyor (L) Agrdar, mide sancilar, kabirlik gibi sikayetlerim oluyar ve
AMA FAPMGT UM bunlar beni tasalandsriyar.
(2} Kendimi Ghdiirmek isterdim. (2) Saghgirmn bozulmasimdan cok kaygilanyorum ve kalam
i3} Fursatin bulsam kendimi @lddrinbm. bagka seylere vermekie zorlanyorum.
(3) 3aghk dururmum kafama o kadar takiliyer ki, bagka highir
sey digdnemiyorum.
q {0} Igimden aflamak geldigi pak olmuyor. 20 (00 Sekse kary ilgimde herhangi bir degigiklik yok.
(1) Zaman zaman igimden ajlamak geliyor. (1) Eskisine oranla sekse igim az.
(2} Cofu zaman agliyorum. [2) Cingel istegim cok azaldi.
(3} Eskiden aflayabilirdim ama gimdi istesem de (3) Hig cinsel istek duymuyorum.
aflayamiyorum.
10 (0 Her zaman eldufumdan daha cani sikken we sinirli 21 00 Cezalandinilmasi gereken eyler yapigum sanmiyorum.
deqilim. (1) Yaptiklarimdan dolay cezalandinlabilecegimi
(1) Eskigsine oranla daha kolay canim sikiligor we kizpporsm. disiniyorum.
(2h Hergey canmm Sikiper ve kKendimi heg sinirli [2) Cezami ¢ekmeyi beklivarum.
hissediporum. [3) sanki cexarm bulmugum gibi geliver.

(3} Carurmi sikan geylere bile aruk kizamyorum.
11 Ok Bagkalarryla gorigme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarta birlikte olmak istemiyorum.
(2} Birileriyle gorigip kenuymak hig icimden gelmiyar.
(3h Atk gevremde higkimseyi istemiyarum.

Toplam BECK-D skoru............. I

desigred by Emrah SOMCUR M.O.
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardime1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag giiniiniizii g6z 6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin Oniindeki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.

Cogu zaman

“

Birgcok zaman

“

Zaman zaman, bazen

“

Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Aymni eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil

“

“

Yalnizca biraz eskisi kadar

“

Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii birsey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle 6yle ve olduke¢a da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil

“

Biraz, ama beni endiselendirmiyor.

“

Hayir, hi¢ oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hig degil

“

“

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Birgcok zaman

42



EK-3

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

“

“

“

Hicbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

“

“

“

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil

Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.

~

~
~
~

Hemen hemen her zaman
Cok sik
Bazen

Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

“

“

“

Higbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

~

Kesinlikle
Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
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Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla

Oldukgca fazla

Cok fazla degil

Hig degil

“

“

“

12) Olacaklar zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

“

Her zamankinden biraz daha az

“

Her zamankinden kesinlikle daha az

“

Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik
Oldukga sik
Cok sik degil

“

“

“

Hicbir zaman

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

“

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

“

“
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