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OZET

Cakici,, M., Kronik Obstriiktif Akciger Hasth@1 Olan Geriatrik Bireylerde
Dispne, Bakim Bagmhhg ve Kirlganhk Arasindaki 1liski, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastahklar1 Hemsireligi Program
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu tanimlayicit ve kesitsel arastirmanin amaci,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanili geriatrik bireylerde dispne,
bakim bagmlilig1 ve kirilganlik arasindaki iliskinin incelenmesidir. Arastirma 1
Ekim 2019-1 Nisan 2020 tarihleri arasmda Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Gogiis Hastaliklari, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Eriskin Hastanesi Dahiliye, Saghk Bilimleri Universitesi Ankara
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1  Klinigi  ve
polikliniklerinde yiiriitiilmiistiir. Arastrmaya 65 yas lizeri, toplam 105 KOAH hastas1
dahil edilmistir. Verilerin toplanmasinda Hasta Tanitict Bilgi Formu, Dispne-12 (D-
12) Olgegi, Bakim Bagimliligi Olgegi (BBO) ve Edmonton Kirilganlik Olgegi (EKO)
Kullanilmigtir. Veri analizinde tanimlayici istatistikler, Sperman Korelasyon Testi,
Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testlerinden yararlanilmistir. Hastalarin yas
ortalamasmin 73,71+£6,17 yil ve %45,7’sinin evre 2 KOAH tanili oldugu
belirlenmistir. Hastalarm D-12 Olgek ortanca puani 24 (orta-yiiksek), BBO puan
ortancas1 61 (diisiik) olarak bulunmustur. EKO puan ortancasmin ise 10 (orta) ve
hastalarin %45,7’sinin siddetli kirilgan oldugu saptanmustir. D-12 Olgegi ile BBO
toplam puanlar1 arasinda negatif yonde, kuvvetli ve anlamli bir korelasyon oldugu
(r=-,754, p<0,05) ortaya ¢ikmistir. D-12 ve EKO toplam puanlar1 arasinda ise pozitif
yonde, kuvvetli ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r=0,76, p<0,01). Ayrica,
BBO ile EKO toplam puanlar1 arasinda negatif yonde, kuvvetli ve anlamh bir
korelasyon oldugu goriilmiistiir (r=-,838), p<0,05). Bu arastirmada, KOAH’ta dispne
siddetinin artmasiyla hem bakim bagimliligi hem de kirilganlik diizeyinin arttigi
ortaya ¢ikmistir. Hemsirelerin KOAH’l1 geriatrik bireylere bakim verirken holistik
bakim yaklagimi ile, dispne, bakim bagimliligi ve kirilganligi es zamanli olarak

degerlendirmesi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bakim bagimliligi, dispne, hemsire, geriatri, kirilganlik, kronik
obstriiktif akciger hastalig1.
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ABSTRACT

Cakici, M., The Correlation Between Dyspnea, Care Dependency, and Frailty in
Older Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Medical Nursing Department
Master Thesis, Ankara, 2020. The aim of this descriptive and cross-sectional study
was to examine the correlation between dyspnea, care dependency, and frailty in
older individuals with chronic obstructive pulmonay disease (COPD). This study was
carried out in 3 centers, including internal medicine and geriatric unit of Hacettepe
University Adult Hospital, chest diseases clinic and outpatient clinics of Gazi
University Health Research and Application Center, Health Sciences University
Gulhane Training and Research Hospital between October 1, 2019 and April 1, 2020.
A total of 105 patients who were older than 65 years and diagnosed with COPD was
included in this study. Descriptive statistics, Spearman Correlation test, Mann
Whitney U and Kruskal Wallis test were utilized in data analysis. Data were
collected with using Dyspnea-12 (D-12) Scale, Care Dependency Scale (CDS), and
Edmonton Frailty Scale (EFS). The mean age of the patients was 73.71+6.17 years
and the median scores of D-12 were 24 (moderate-high), the median scores of CDS
were 61 (low). The median score of EFS were 10 (moderate), and 47.5% of the
patients were severe frail. A negative, strong and significant correlation was revealed
between the D-12 and CDS total scores (r=-.754, p <0.05). A positive, strong and
significant correlation was found between the D-12 and EFS total scores (r=0.76,
p<0.01). Furthermore, a significant, negative and strong correlation was determined
between the CDS and EFS total scores (r=-.838, p <0.05). Based on the study results,
as dspynea severity increased, both care dependency and frailty severity of patients
with COPD increased. Nurses should consider holistic approach while providing care
for older patients with COPD, and are recommended to evaluate dsypnea, care

depencency, and farilty parametres simultaneously.

Key words: Care dependency, chronic obstructive pulmonary disease, dyspnea,

frailty, geriatrics, nurse.
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1. GIRIS
1.1.Problemin Tanim ve Onemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), ¢ogunlukla zararli gaz veya
maddelere agir bir sekilde maruz kalmanin sonucu olarak olusan havayolu ve alveol
keseciklerinde olusan anormallikler sonucu kalic1 hava yolu kisitlanmasi ve solunum
iligkili semptomlarin ortaya ¢iktigi, yaygin, onlenebilir ve tedavisi miimkiin bir
hastaliktir. KOAH, bireysel ve cevresel risk faktorlerinin etkilesimi ve genellikle
birden fazla etkene maruziyet sonucu gelismektedir (1, 2). KOAH’in gelisiminden
sorumlu olan bireysel risk faktorlerinin yas, genetik faktorler, cinsiyet, beslenme,
sosyo-ekonomik durum, enfeksiyonlar ve akcigerlerin biiyiime ve gelismesindeki
sorunlar; ¢evresel risk faktorlerinin ise ev i¢i ve dis ortam hava kirliligi, sigara i¢imi,
cografi konum, organik ve inorganik mesleki tozlar ve kimyasallar oldugu
bildirilmektedir (2). Olusturdugu semptom yiikii ve progresif seyri nedeniyle KOAH,
tim diinyada ciddi diizeyde morbidite ve mortaliteden sorumludur (3, 4). Diinya
niifusunun %12’sinin KOAH tanisina sahip oldugu, KOAH prevelansmin kadinlarda
%9,93, erkeklerde ise %15,7 oldugu bildirilmektedir (5). Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore (2015), KOAH’in diinyadaki tiim o6liimlerin %5,6’sindan sorumlu
oldugu ve en cok Oldiiren hastaliklar arasinda tigiincii sirada yer aldigi rapor
edilmistir (6). Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi verilerine gére (2013), KOAH
sebebiyle yasamini kaydeben bireylerin sayismmin yilda 2,9 milyon oldugu
bildirilmistir (6, 7). Tirkiye’de Saglik Bakanliginca (2011) yapilan Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikhigi Calismasinda, 40 yas ve iizeri kisilerde
spirometriye dayali KOAH prevalansinin %6,4, erkeklerde %7,6 ve kadmlarda %5,3
oldugu bulunmustur (8). Tiirkiye’de (2012) 320,967 kisinin yasamini kaybettigi, bu
olimlerin ise 31,026’sinin solunum sistemi hastaliklar: ile iliskili oldugu rapor
edilmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) (2016) tarafindan yaymlanan verilere
gore, iilkemizde KOAH iliskili 6liim oran1 %6,08’¢ ulasmistir (9).

KOAH’m hem diinyada hem de iilkemizde giderek yaygmlik kazanmasinin
yani sira, saglik calisanlarinin yiiz yiize kaldigi diger bir 6nemli degisim de tiim
diinyada yasl niifusun giderek artmasidir. Diinya Saglik Orgiitii'niin yaptig1 tanima

gore, “yaslilik” cevresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasidir (10).



Diinyada tan1 ve tedavi se¢eneklerinin gelismesi ve teknolojik alandaki ilerlemelere
bagh olarak, dogumda beklenen yasam siiresi giderek uzamis, bu durum da kronik
hastalik yiikiinde 6nemli bir artig1 beraberinde getirmistir (11, 12). Yas, KOAH igin
bilinen en onemli risk faktorlerinden biridir. Fakat, yasin yasam siiresince risk
faktorlerine maruziyet miktarinin artmasi sebebiyle mi ya da yaslanma sirasinda
gelisen fizyolojik degisimlere bagli olarak m1 KOAH gelisimine katkida bulundugu
heniiz netlik kazanmayan bir durumdur (1). Yaslanma ile birlikte meydana gelen
fizyolojik degisimler ve hiicresel yaslanma, akcigerlerin silirekli maruz kaldig: sigara
dumanma bagl ortaya ¢ikan doku tamir mekanizmalarini ileri derecede bozmaktadir.
Akcigerde gelisen amfizem ve hiicresel yaslanmanin pek c¢ok ortak ozelligi
bulunmaktadir. Yaslanma ile birlikte, hiicrelerin ¢ogalabilme 6zelligi kaybolmakta
fakat hiicreler metabolik olarak aktivitelerini devam ettirmektedir. Gergeklesen bu
degisimle birlikte kronik inflamasyonda artis ve hiicre tamir mekanizmalarinda
azalma meydana gelmektedir (13-15). Yaslanmayla birlikte gergeklesen bu fizyolojik
degisimler nedeniyle, yash bireylerde KOAH goriilme siklig1 da giderek artmaktadir
(16).

Olusturdugu mortalite ve hastalik yiikii nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu
olan KOAH, dispne, yorgunluk, oksiiriik, balgam tiretiminde artma, istahsizlik, kilo
kaybi, anemi, kas gii¢siizliigli, uyku bozukluklar1 gibi fiziksel semptomlar, kognitif
fonksiyonlarda zayiflama, dikkat degisiklikleri, anksiyete ve depresyon gibi bilissel
ve psikososyal semptomlara da yol agmaktadir (13-15, 17). Bu semptomlarin
hastaligin ilerleyen donemlerinde giderek artis gostermesi hastalarin saglik
durumunda kotiilesmeye neden olmaktadir. KOAH’Ii hastalarda en belirgin
semptomlardan biri dispnedir (18, 19). KOAH’l1 hastalarin ¢ogunda goriilen kronik
ve progresif izleyen dispne, gaz degisimindeki bozulma sebebiyle gelismektedir.
Baslangicta agir eforla ortaya cikarken, zamanla hafif eforla dahi belirgin hale
gelmektedir. Dispne siddetindeki artis, KOAH’da kotii prognozu isaret etmesi
yoniinden dikkate almmalidir. Dispne, Ozellikle egzersiz sirasmnda ve akut atak
doneminde artarak hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ciddi diizeyde sinirlamakta,
hastanin bagimsiz olarak yapabildigi aktivitelerin sayismi azaltmakta, 6z-bakimda
dahi hastalarin bagkalarindan yardim almasina neden olmakta ve boylelikle bakim

bagimliligr sorununu da beraberinde getirmektedir (19-21). Saghk durumunun



giderek bozulmasi ve semptom yiikiiniin artmasiyla hastalar giyinme, beslenme,
bireysel hijyen, hareket gibi giinliik aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadir.
Bu nedenle, dispnenin olusturdugu sinirliliklarin artmasiyla hastalar yemek yemede

dahi zorlanmakta ve giderek inaktif hale gelmektedirler (21).

Ilerleyen yas ve eslik eden KOAH’la birlikte yash bireylerin maruz kaldig:
bir diger 6nemli saglik sorunu da geriatrik sendromlar arasinda yer alan kirilganliktir
(22). Kirilganlik, yasa bagl fizyolojik rezervlerde azalma, stres intoleransi, yavaslik,
gligsiizliik, diisiik fiziksel aktivite, tiikenmiglik ve beden kitle indeksinde azalma gibi
olumsuz saglik sonuclarinin tamamini iceren ve insan viicudundaki sistemlerin
bircogundaki rezervlerin tiikenmesi ve dis streslere karsi artmis hassasiyet olarak
tanimlanmaktadir (23, 24). Ayrica, kirilganlik bir bagkasina bagimli olma,
yaslandikca bagimmli olma oraninin artmasi, viicut sistemlerinde goriilen
yetersizlikler, kisiler ve ¢evreyle iletisimin bozulmasi, ¢oklu ve stiregen hastaliklarin
varligl, yaslanma ile ortaya ¢ikan semptomlarin artmasi gibi saghgm fiziksel, ruhsal
ve sosyal boyutlarmmi iginde bulunduran karmasik bir durum olarak da ifade

edilmektedir (24).

KOAH ve kirilganlik; yaslanma, sigara kullanimi, endokrin disfonksiyonlar
ve artmug kronik inflamasyonu igeren ortak risk faktorlerini paylasmaktadir. KOAH
semptomlarmin 40 yasindan sonra ortaya ¢ikmasi ve ileri yaslarda alevlenmelerin
artistyla birlikte tekrarli hastane yatislarmin da artmasi, geriatrik bireyleri daha da
kirilgan hale getirebilmektedir (15, 25). Ayrica, KOAH hastalar1 dispne semptomu
basta olmak iizere, eslik eden yorgunluk, istahsizlik, anoreksi, kilo kaybi, egzersiz
intoleransi, yiirime mesafesinde kisalma, kas giicsiizliigli, osteoporoz, denge
sorunlart gibi komorbid durumlar acgisindan kirilganlik icin riskli bir popiilasyonu
olusturmaktadir (13, 24, 25). KOAH’l geriatrik bireylerde dispne, bakim bagimlihigi
ve kirillganlik durumlarinin birlikte goriilebilmesi nedeniyle, dispne siddetindeki artis
bakim bagimlilig1 ve kirillganligi da etkileyebilmektedir. Bu nedenle, KOAH’I1
hastalar1 degerlendirirken, bu ii¢ parametrenin birbiriyle etkilesimde olduklar1 akilda
bulundurulmas: ve birlikte ele alinmasi, hastalara kapsamli bakim ve tedavinin
saglanmas1 agisindan olduk¢a onemlidir. Geriatrik bireylerde KOAH iliskili dispne,

bakim bagimlilig1 ve kirilganlik gibi parametreler lizerinden hareket edildiginde,



ilgili literatiir taramasinda, bu degiskenler arasindaki iliskiyi es zamanli olarak
inceleyen herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Park ve ark. (2013) ABD’de
KOAH’l1 hastalarda niitrisyonel durum degerlendirmesi yaptiklari ¢aligmada,
kirilganlik prevelansinin  yiiksek oldugunu ve KOAH kliniginin kirilganlik
kriterlerinden ¢ogunu kapsadigi bulmuslardir (26). Marengoni ve ark. yayinladiklar1
bir meta-analiz ¢alismasinda (2018), KOAH ve kirilganlik arasindaki iligkiyi
incelemisler ve kirilganligin KOAH’l1 hasta grubunda yaygin oldugu sonucuna
varmislardir (27). Ulkemizde ise Bozkurt yiiksek lisans tez calismasinda (2018);
KOAH tanili geriatrik bireylerde kirilganlik diizeyinin hastaligin kabuliine etkisini
calismistir (28). Bu nedenle, prevelansi, mortalite ve morbiditesi giderek artan,
diinyada tgilincii 6lim nedeni olan KOAH, yaslanan toplum ve tanilamada
zorlanilan/gizli seyreden kirilganlik sendromunun olusturdugu saglik sorunlar1 ele
alindiginda, KOAH tanili geriatrik bireylerde goriilen dispne, bakim bagimlilig1 ve
kirilganlik arasindaki iligkinin belirlenmesi onemli bir gereklilik halini almistir.
Sonu¢ olarak, bu arastrma KOAH tanili geriatrik bireylerde dispne, bakim

bagimlilig1 ve kirilganlik arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.
1.2.Arastirmanin Amaci

Bu aragtrmanmn amaci, KOAH tanili geriatrik bireylerde dispne, bakim

bagimlilig1 ve kirilganlik arasindaki iligkinin incelenmesidir.
1.3. Arastirma Sorulari

Soru 1. KOAH tanili geriatrik bireylerde dispne, bakim bagimliligi ve

kirilganlik diizeyleri nasildir?

Soru 2. KOAH tanil1 geriatrik bireylerde dispne, bakim bagimlilig1 ve

kirilganlik arasinda iligki var midir?



2. GENEL BILGILER
2.1.Yaslanma ve Kronik Hastahklar

Yaslanma; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan stres ve gevresel etmenlere uyum
saglayabilme yetisinde azalma seklinde tanimlanmaktadir. Yaslanma, fizyolojik
fonksiyonlarin giderek azaldigi, genetik ve gevresel faktorlere dayanan progresif,
geri doniisiimii olmayan, kagimilmaz ve karmasik bir siirectir. Diinya Saglik Orgiitii,
65 yas ve tizerindeki bireyleri ‘yasli’ olarak siniflandirmis ve kendi igerisinde 65-74
yag arasini geng yasli; 75-84 yas arasini orta yasli; 85 yas ve {izerini ileri yash olarak

¢ sinifta toplamustir (11, 12, 22, 29, 30).

Insan Omriiniin uzamasi, dogurganlik oraninin azalmasi, tam ve tedavi
seceneklerinin artmasma bagl olarak diinya niifusunda yash bireylerin olusturdugu
pay giderek artmaktadir. Diinyada 2050 yilinda geriatrik bireylerin sayisinin
toplamda 2 milyara ulasmasi beklenmektedir (29, 31). Ulkemizde duruma
bakildiginda ise TUIK (2018) verilerine gore; 65 yas ve iizerindeki niifusun oranmin
2023'te %10,2, 2060'ta %22,6 ve 2080'li yillarda %25,6 olacagi yoniinde tahminde
bulunulmaktadir (32).

Diinyada yash niifusun artigina paralel olarak, yaslanmayla meydana gelen
fizyolojik degisimler, ¢cevresel ve sosyal risk faktorlerinin artmasiyla iligkili olarak
kronik hastaliklarin prevelansinda da artis meydana gelmistir. Yash bireylerin
%76,1’inde hipertansiyon basta olmak iizere diyabet ve kalp yetersizligi gibi kronik
hastaliklarin oldugu raporlanmaktadir (11, 33) TUIK (2018), 65 yas ve iistii
bireylerin %38’inin dolasim sistemi hastaliklari, %19’unun tiimérler, %12’sinin
solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle yasamini yitirdigini bildirmistir (32). Diinyada
60 yas lizeri 6liim nedenlerine bakildiginda ilk ii¢ sirada iskemik kalp hastaliklari,

inme, KOAH oldugu belirtilmektedir (34).
2.2 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi Epidemiyolojisi

Obstriiktif Akciger Hastaliklar1 Yikii ¢alismasi (BOLD) ve genis Olgekli
epidemiyolojik caligmalara gore, KOAH 1 kiiresel prevelansinin %11,7 oldugu ve

2010 yilinda yillik 3 milyona yakm bireyin KOAH sebebiyle yasamini yitirdigi rapor



edilmistir (4, 7). Gelismekte olan iilkelerde sigara igme prevalansinin ve yiiksek
gelirli iilkelerde yaslt niifusun artis1 ile KOAH prevelansimin oniimiizdeki 40 yilda
daha da artacagi ve 2060 yilina kadar KOAH’la iliskili dliimlerin 5,4 milyona
ulasacag1 tahmin edilmektedir (35). Tiirkiye’de ise TUIK (2018) verilerine gore,
KOAH tiim solunum yolu hastaliklar1 i¢ginde %12,5 oran ile 6liim sebepleri arasinda

tigiincii sirada yer almaktadir (32).
2.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg1 Patogenezi

Zararl gaz ve partikiillerin inhale edilmesi ile akciger parankiminde anormal
inflamatuar siire¢ baglamakta ve bu siire¢ beraberinde akciger parankiminde doku
harabiyeti ve amfizematoz degisiklikleri getirmektedir. Gergeklesen bu olaylar ile
akcigerlerin doku tamir ve savunma mekanizmalari1 bozularak, kii¢iik hava yollarinda
fibrozis gelismektedir (1, 2, 35, 36). KOAH’1n en belirgin 6zelligi, geri doniisiimsiiz
hava akimi kisitlanmasinin olmasidir. Kiigiik hava yollarinda gergeklesen yeniden
yapilanma siiregleri ve parankim dokudaki amfizemat6z degisikliklere bagli gelisen
elastik geri ¢ekim giiciiniin (recoil) azalmasi, 1. saniyedeki zorlu ekspiryum
volimiiniin (FEV1) ilerleyici olarak azalmasma, ekspirasyonda akcigerlerin
yeterince bosalamamasina ve sonug olarak hiperinflamasyona neden olmaktadir (36,

37).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina 6zgii patolojik siire¢; akcigerin farkl
alanlarinda sayilar1 artmis 06zel inflamatuvar hiicre tiplerinden olusan kronik
infamasyonu ve yineleyen hasarlanma ve tamir siiregleri ile meydana gelen yapisal
degisiklikleri kapsamaktadir (37). Yapisal degisiklikler; hava yollarinda, akciger
parankiminde ve pulmoner damarlarda gézlenmektedir. Son yillarda inflamasyonun
sadece akcigerler ile sinirli kalmayip sistemik damarlarda, periferik kanda, ¢izgili
kaslarda da gelistigi gozlenmistir. Bu inflamatuar ve yapisal degisiklikler KOAH’1n
ilerlemesiyle de daha artmaktadir. Inflamasyonda rol alan bashca hiicreler;
makrofajlar, notrofiller ve CD8+T lenfositleridir (37, 38) Makrofajlar, KOAH’ta
gelisen inflamasyonu baglatan oOnciil hiicrelerden olup, salgiladiklar1 timor
nekrotizan faktor alfa (TNF-a), interlokin 8 (IL-8) ve l6kotrien B4 (LTB4) gibi
kimyasal mediyatorler araciligiyla inflamasyonun artmasma yol agar. Noétrofiller,

salgiladig1 proteazlar ile (ndtrofil elastaz gibi) mukus hipersekresyonunda ve alveol



doku harabiyetinde rol oynamaktadir (39-41). KOAH olusumu ile akciger parankimi,
periferik ve santral hava yollarinda toplam T lenfosit sayisinin artisi ve bu
lenfositlerin biiyiikk cogunlugunun CD8+ sitotoksik T lenfositlerinden olustugu
goriilmektedir. T lenfositlerin salgiladiklar1 TNF-0, granzim B ve perforin gibi
sitokinlerle sitoliz ve alveoler epitelyal hiicrelerde apoptozise yol actigi bilinmektedir
(39, 40, 42).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi patogenezinde kronik inflamasyonun
yaninda, antioksidan-oksidan ve proteaz-antiproteaz dengesinde bozulma,
otoimmiinite, hiicresel yaslanma ve yasla beraber olusan fizyolojik degisiklikler,
immiin diizenlemede ve tamir mekanizmalarinda bozulma ve enfeksiyonlarin rol
aldig1 bildirilmektedir (35, 37, 43). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi oksidan-
antioksidan dengesinde bozulma, oksidanlarda artisa yol agmaktadir. Eksojen olarak
tiitin dumanina maruziyet veya endojen olarak fagositlerden ve diger hiicrelerden
oksidanlar, diger bir adiyla reaktif oksijen tiirleri salinmaktadir. Oksidanlarin artigi
akciger hiicrelerinin direkt hasarma, mukus hipersekresyonuna, antiproteazlarin
inaktivasyonuna, direkt proteazlarin etkinliginin artisina ve redoks duyarh
transkripsiyon faktorleri {izerinden akciger inflamasyonunun artisina neden olarak

akciger patogenezine katkida bulunmaktadir (44, 45).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda hem inflamasyon ve oksidatif stresin
etkisi hem de Oncelikle ndtrofiller olmak iizere aktive olan inflamatuar hiicrelerden
salgilanan proteolitik enzimler sebebi ile proteazlarin aktivitesi artmaktadir; ancak en
basta alfa-1 antitiripsin (AAT) olmak lizere antiproteazlarmn aktivitesinde azalma
meydana gelmektedir. Notrofil elastaz olmak tizere birgok proteaz tarafindan alveol
duvarmin temel proteini yikima ugrar. Bu yikim siireciyle birlikte, amfizem daha

ciddi boyuta ulasir (44-46).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin altinda yatan patolojik siiregler,
hastaliga Ozgii fizyolojik anormalliklere ve semptomlara yol agmaktadir. Bu
fizyopatolojik degisimler; sistemik inflamasyon, asir1 mukus sekresyonu, hava hapsi
ve hava akimi kisitlanmasi, gaz degisimi anormallikleri, pulmoner hipertansiyon,

korpulmonale ve sistemik bulgular seklinde siralanabilir (13, 35, 37, 47).



Sistemik Inflamasyon: KOAH’da akcigerler ve hava yollarindaki
inflamasyona, mekanizmasi heniiz net bir sekilde bilinmeyen diisiik siddetli sistemik
bir inflamasyonun da eslik ettigi ortaya konmustur. Akcigerde gelisen
inflamasyonun, TNF-o, Interlokin-6 gibi sitokinlerin sistemik dolasima karismasina
ve bundan dolayr serum amiloid A, fibrinojen, siirfaktan protein D ve C-reaktif
protein gibi akut faz proteinlerinin artisina sebep oldugu bilinmektedir. Akut atak
doneminde bu artig daha ¢ok belirgin olmaktadir. Sistemik inflamasyonun etkisiyle
iskelet kas atrofisi, kaseksi, ek komorbiditeler veya var olan komorbid durumlarin
siddetinin arttig1 bildirilmektedir (48-50).

Astrt Mukus Sekresyonu: Hava yollarmm siiregelen irritasyonuna bagl
olarak inflamatuar belirte¢lerin artmasiyla, goblet hiicrelerinin sayisinda artis ve
submukozal bezlerde genisleme meydana gelmekte ve bu durum mukus
hipersekresyonuna neden olmaktadir. Kronik mukus sekresyonu, maruziyetlere bagl
artan akciger fonksiyon kaybiyla iliskili oldugundan KOAH’da mortalite i¢in risk
faktorleri arasinda tanimlanmaktadir (13, 35, 37, 47).

Hava Akimit Kisitlanmast ve Hava Hapsi: KOAH’da goriilen ekspiratuvar
hava akimi kisitlihigi, eforla birlikte daha ¢ok ortaya ¢ikan en belirgin fizyopatolojik
degisikliktir. KOAH’da ekspiratuvar hava akim kisitliligi, hava yollarinin yeniden
yapilanmasi, peribronsiyoler fibrozis, mukoza inflamasyonu, 6dem ve sekresyonlarin
etkisiyle hava yolu direnci artmaktadir. Hava yolu direncinin artmasi elastik yapinin
parcalanmasima neden olmaktadir. Elastik yapinin par¢alanmasiyla, hava yollarini
acik tutan alveoler tutamaklar kayba ugramakta ve ekspirasyon akiminin saglanmasi
icin gereken itici basincin azalmasi ile hava akimi kisitlamasi ve hava hapsi meydana

gelmektedir (35, 46, 47).

Gaz Degisim Anormallikleri: KOAH’da ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
dengesinde  bozulmanin, solunum  mekanigindeki  degisimler, pulmoner
hiperinflamasyon ve hizli yiizeyel solunumla ilikili oldugu bildirilmektedir. Gaz
degisiminde ortaya ¢ikan anormallikler hipoksemi ve hiperkapni gelismesine katkida
bulunmaktadir. KOAH’da hipoksemiyi tetikleyen en 6nemli olay, V/Q dengesindeki
bozulmadir. Alveoler ventilasyonda meydana gelen anormal degisimler ve pulmoner

damar yataginin azalmasi V/Q dengesinin daha da bozulmasma sebep olmaktadir.



Hastalagin ilerleyen donemlerinde oksijen ve karbondioksit gaz degisimi daha da
bozulmakta, solunum Kkaslarinda belirginlesen giigsiizlik nedeniyle alveoler

hipoventilasyon gelismekte ve hiperkapni deneyimlenmektedir (13, 35, 51, 52).

Pulmoner Hipertansiyon: KOAH’da gelisen hava akimi kisitliligi, amfizem,
alveoler hipoksi, akciger ve sistemik enfeksiyonlar pulmoner damarlar {izerinde
degisikliklere yol acarak, KOAH’in ileri evrelerinde pulmoner vaskiiler direng
artigina ve hafif ve/veya orta siddette pulmoner hipertansiyon gelismesine katkida
bulunmaktadir. Pulmoner hipertansiyonunun ilerlemesiyle birlikte KOAH’l1
bireylerde sag ventrikiil dilatasyonu ve korpulmonale gelisebilmektedir. Sigara
dumani ve inflamasyon endotel hiicre hasarina ve islev bozukluguna sebep olarak
vazoaktif faktorler ve biiylime faktorleri arasindaki dengenin bozulmasimna ve damar
diiz kas hiicresi proliferasyonunun harekete ge¢mesine yol agmaktadir. Akut ve
kronik hipoksi de pulmoner hipertansiyon gelisiminde rol oynamaktadir. Akut
hipoksi pulmoner vazokonstriiksiyona sebep olurken, kronik hipoksi vaskiiler yatakta

yeniden yapilanmaya yol agmaktadir (35, 53, 54).
2.4 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigir Risk Faktorleri

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, genlerin ve c¢evrenin karmagik
etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (18, 35, 55). Sigara i¢imi KOAH igin 6nde
gelen risk faktorii olarak bilinmektedir fakat sigara tiiketimi fazla olan bireylerin bile
%50’sinden azinda hastalik gelistigi goriilmiistiir (56). Diger risk faktorleri; genetik
faktorler, yas, cinsiyet, akciger biiylimesi ve gelisimi, partikiill maruziyeti,
sosyoekonomik diizey, astim, kronik bronsit, enfeksiyonlarin varlig1 ve hava yolunun

hiperaktivasyonu seklinde siralanmaktadir (35, 46, 57).

Genetik Faktiorler: Kalitimsal AAT eksikligi, KOAH igin en iyi bilinen genetik risk
faktoriidiir. AAT eksiklikligi sadece diinya popiilasyonun kiiciik bir kismu ile ilgili
olmasina ragmen, bireyi KOAH gelisimi i¢in yatkin hale getirmektedir (35, 58).

Yas ve Cinsiyet. Yas, KOAH gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
bilinmektedir. Ancak yasm KOAH gelisimi iizerinde, yasam boyunca toplam

maruziyetlerden otliri mii yoksa yaslanmanin fizyolojisinden dolayr mu1 katkida
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bulundugu konusu net degildir (35, 59). Yaslanma ile goriilen fizyolojik degisimler
ve hiicresel yaglanmanin etkisiyle, akcigerlerin siirekli sigara dumani maruziyetine
bagli hasarlanmalara karsi ortaya ¢ikan doku tamiri agir bir sekilde bozulmaktadir.
Ayn1 zamanda yaslanma, hiicrelerin ¢ogalabilme yetisini kaybetmesine vyol
acmaktadir. Hicrelerin ¢ogalabilme yetisinin kaybolmasina ragmen metabolik
aktiviteleri devam etmekte, bu aktiviteler inflamatuar siirecin artmasina ve hiicre
tamirinde azalmaya neden olmaktadir (15, 59, 60). Cinsiyet agisindan bakildiginda
ise; gecmiste yapilan birgok ¢alismada KOAH prevelansinin erkeklerde daha fazla
oldugu bildirilmesine ragmen, gilincel caligmalarda gelismis iikelerde, kadin ve
erkeklerde KOAH prevelansinin neredeyse ayni oldugu bildirilmistir. Ayrica, yapilan
bazi caligmalarda sigara icen kadinlarin sigara icen erkeklere gore KOAH gelisimine

daha yatkin oldugu bildirilmektedir (35, 61-64).

Akciger Biiyiime ve Gelisimi. Akciger gelisimi gebelikte baglayan,
cocuklukta ve addlesan doneminde devam eden bir siirectir. Maksimum akciger
kapasitesinin azalmasi, KOAH gelisim riskini arttirdigindan, bu gelisim siireclerinde
akciger gelisimini etkileyen tim maruziyetler KOAH gelisme riskini arttirmaktadir
(65, 66). Diisiik dogum agirlig: ile yetiskinlikteki FEV1 arasinda pozitif bir iligki
bulunmustur (67). Erken dogum ve diisiik dogum agirligmin gocuklarda bakteriyel
veya viral solunum yolu enfeksiyonlarinin siklik ve siddetini arttirdig:
belirtilmektedir. Cocukluk doneminde gegirilen tekrarlayan ve siddetli bakteriyel
veya viral solunum yolu enfeksiyonlarinin akciger fonksiyonlarmi etkileyerek

KOAH gelisimine zemin hazirladig: distiniilmektedir (68, 69).

Partikiil Maruziyeti: Tiim diinyada, sigara tiiketimi KOAH icin bilinen en
yaygin risk faktoriidiir. Sigara i¢en bireylerin sigara igmeyen bireylere gore respirator
semptom prevelansi yliksek olmakla birlikte, akciger fonksiyon anormallikleri, yillik
FEV1 azalma orani daha fazla goriilmektedir. Ayrica, tiitiiniin diger tipleri olan pipo,
nargile, marihuana da KOAH gelisimi i¢in risk faktorii olarak bildirilmektedir.
Organik veya inorganik tozlar, kimyasal maddeler ve dumani kapsayan mesleki
maruziyetler KOAH gelisimi igin bilinen diger risk faktorleridir (35, 56, 70). Birlesik
Krallikta heykeltraglari, bah¢ivanlar1 ve depo iscilerini de kapsayan giincel bir
caligmada (2019), sigara igmeyen ve astimi olmayan bireylerde KOAH gelisimi i¢in
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artmig risk iceren meslekler tanimlanmigtir. Tanimlanan meslekler arasinda;
heykeltraglik, ressamlik, ciftcilik, bahgivanlik, plastik ireticiligi, yiyecek, igecek,
titiin  islemciligi ve depo isciligi bulunmaktadrr (71). Amerika Birlesik
Devletleri’nde gergeklestirilen bir arastrmada (2002), meslege bagli maruziyetin
KOAH gelisimine sigara igmeyenlerde %19,2 i¢enlerde ise %31,1 katkismnin oldugu
rapor edilmistir (72).

Biyomass Maruziyeti: Biyomass dumani maruziyeti odun, komiir, hayvan
giibresi, ¢cimen, mahsul atiklari, kuru yapraklar ve dallar gibi 1sinmak i¢in kullanilan
cesitli biyoyakitlar: kapsamaktadir (73). Havalandirmasi iyi olmayan evlerde, odun,
tezek, bitki kokleri ve komiir gibi biomass iiriinlerinin yakit olarak kullanilmasiyla i¢
ortamlarda olusan hava Kirliligi diizeyi artmaktadir. Diinyada biyomass ve komiir
yaklagik {i¢ milyar insanin evinde 1sinma ihtiyacini karsilama ve/veya yemek pisirme
icin kullanilmaktadir. I¢ ortamda olusan hava kirliligi KOAH gelismesi icin zemin
hazirlayan onemli bir risk faktoriidiir. Dis ortam hava kirliliginin KOAH gelisimi
icin yarattig1 risk heniiz bilinmemektedir ancak yarattigi riskin sigara dumanindan

diistik oldugu raporlanmaktadir (35, 74, 75).

Sosyo-ekonomik Durum: Diisiik sosyo-ekonomik diizey KOAH gelisimi i¢in
zemin olusturan sigara dumanina maruz kalma, sik enfeksiyon gecirme, ¢alisilan is
kosullarinin saglikli olmamasi, uygun olmayan beslenme gibi risk artisi ile iliskili
olmasmna ragmen yoksulluk ile KOAH arasindaki iliski heniiz ¢ok iyi
bilinmemektedir (35, 76).

Astim ve Havayolu Hiperaktivitesi: Astim, KOAH gelisimi i¢in risk faktorii
olabilmektedir (35, 77). Vonk ve ark. yaptig1 bir bir ¢aligmada (2004), astimi olan
erigkinlerde astimi olmayan yetiskinlere gore KOAH gelisme riskinin 12 kat daha
fazla oldugunu bulmuslardir (78). Astimi olan bireylerde yapilan baska bir caligmada
(2011) bireylerin yaklasik %Z20’sinde geriye donmeyen hava akimi kisithilig:
olustugu ve diflizyon kapasitesinde azalma meydana geldigi bildirilmistir (79).
Klinik olarak astim tanist1 olmadigi halde bireylerde, bronsiyal hiperaktivite
bulunabilmektedir. Bronsiyal hiperaktivite, hem genel popiilasyonda, KOAH’1n
olusumu i¢in basl basina bir risk faktorii hem de KOAH siddeti agir olmayan

hastalarda asir1 FEV1 azalmasi i¢in 6nemli bir risk gostergesi olabilir (80).
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Kronik Brongit. Fletcher ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada (1977), kronik
bronsitin akciger fonksiyonlarindaki azalmaya yol agmadigi bildirilmis olmasina
ragmen (81), baska bir arastirmada ise mukus hipersekresyonu ile FEV1’deki azalma
arasinda bir baglanti bulunmus ve kronik brongit varliginin KOAH’in ortaya
¢ikmasina katkist oldugu bildirilmistir (82). Baska bir ¢alismada da benzer sekilde,
sigara igen gen¢ eriskinlerde kronik bronsit varligi ile KOAH gelisme olasiginin

artig1 arasinda iliski oldugu bildirilmistir (83).

Enfeksiyonlar: Cocuklukta gecirilen solunum yolu enfeksiyonlarmnin,
eriskinlikte azalmigs akciger fonksiyonlar1 ile baglantisi  bulunmaktadir.
Enfeksiyonlarim KOAH gelisimindeki rolii tam olarak bilinmemekle birlikte,
enfeksiyonlara yatkinlik KOAH alevlenmelerindeki artista rol oynamaktadir (68)

2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi Tanilama ve Siniflandirma
2.5.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@ Tanilama

Tanilama; semptomlarin degerlendirilmesi, 6ykii, fizik muayene, spirometrik
degerlendirmeyi igermektedir. Bireylerde KOAH tanisinin konmasi onemli bir
sorundur. Bundan dolay1 asir1 balgam tiretimi, oksiiriik ve dispne semptomlar1 olan
ve KOAH risk faktorlerine maruz kalma Oykiisii bulunan bireylerde, KOAH

oncelikle akilda bulundurulmali ve tan1 spirometri testi ile dogrulanmalidir (35).

Oykii: Bireyin maruz kaldig1 risk faktorlerini (sigara ve mesleki/cevresel
maruziyetler), ge¢mis saglik Oykiisiinii (astim, alerji, siniizit veya nazal polip,
cocuklukta gegirilen solunum yolu enfeksiyonlari, diger kronik hastaliklar), soy
geemisinde KOAH veya diger kronik solunum yolu hastaliklarmin bulunup
bulunmadigmi, semptomlarin gelisme seklini, alevlenme veya hastaneye yatis
geemisini, eslik eden komorbiditeleri, hastaligin birey tizerindeki etkisini ve mevcut

sosyal destek sistemlerini igermelidir (35, 57).

Fiziksel Degerlendirme:. Fiziksel degerlendirme, tanisal degeri diisiik olmasimna
ragmen, hasta bakiminin énemli bir parcasidir. KOAH’da solunum islevlerinde agik
bir sekilde bozulma olana dek hava akim kisitlanmasma iliskin fizik muayene

bulgular1 meydana gelmemektedir (35).
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Inspeksiyonda; yardimci solunum kaslarmin solunuma katilmasi, gogiis on-
arka c¢apinda artis varligi, rahat nefes alabilmek igin biiziik dudak solunumunun
kullanilmasi, boyun venlerinde dolgunluk, pretibiyal 6dem, kaseksi, siyanoz, alt
kostalarda paradoksik hareket ve asteriksis saptanabilir. Perkiisyonda her iki toraksta
solunum seslerinde ve vibrasyonda azalma; palpasyonda, hepatojuguler reflii
goriilebilir. Oskiiltasyonda ise solunum seslerinin azalmasi1 ve ekspiryumun
uzamasiyla karsilagilagilabilir. Ciddi hava yolu tikaniklig1 nedeniyle normal akciger
sesleri kaybolabilir veya hastalarda ronkiis, raller ve hisiltili solunum seklinde ek
solunum sesleri duyulabilir (35).

Spirometri Testi: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi kesin tanisi igin
spirometri testinden yararlanilmalidir. Spirometre ile zorlu vital kapasite (FVC) ve
FEV1 6lgiiliip daha sonra FEV1 / FVC orani hesaplanmakta ve dlgiimler yas, boy,
Kilo, cins ve wka gore tanimlanmis referans degerlerle Kkiyaslanarak
degerlendirilmektedir. Bronkodilatér sonrasi 6lgiilen FEV1/FVC degerinin <%70

olarak hesaplanmasi hava akimi kisitlamasini isaret etmektedir (35).
2.5.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi Simiflandirma

Yapilan degerlendirme ile KOAH siddeti, KOAH’1in saglik durumu {izerine
etkileri, potansiyel alevlenme sikligi, hastaneye yatis ve Olim gibi risklerin
belirlenmesi hedeflenmektedir. KOAH’in tedavisi degerlendirme sonuglarina goére
diizenlenmektedir. Degerlendirmede ayrica hastalarda bulunan semptomlarm siddeti
spirometrik olarak KOAH siddeti, alevlenme riski ve komorbiditelerin varlig1 da ele
almmalidir (34). KOAH smiflandirilmasinda temel almak tlizere Kronik Obstriiktif
Akciger Hastahgma Kars1 Kiiresel Girisim Orgiitii (GOLD) 2020 yilinda yeni bir
rehber yaymlamistir. Yayinlanan rehbere gore, bronkodilatér sonrast FEV1 diizeyine

gore hastaligin evrelendirilmesi Tablo 2.1°de verilmistir (35).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi semptom degerlendirmesinde; en sik
“Degistirilmis Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi” (mMRC) nefes darhig: skalasi ve
KOAH degerlendirme testi (CAT) kullanilmaktadir (84, 85). mMMRC skalas1 saglik
durumu ve mortalite riski ile iliskilidir. mMRC skalas1 4 dereceden olusmaktadir;

hastalarmm derecesinin 0 veya 1 olmasi semptomlarin az olmasini, 2 ve {istiinde
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derecelerde olmasi ise semptomlarin ¢ok olmasini isaret etmektedir. CAT ise daha
kapsamli degerlendirme i¢in kullanilmaktadir. CAT puanin 10 puandan fazla olmasi
semptomlarin fazla olmasi, 10 puandan az olmasi ise semptomlarin az olmasi
anlamma gelmektedir. KOAH’da alevlenme riski agisindan; son bir yilda alevlenme
sayisinin 0 veya 1 olmasi riskin diisiik, hastanin son 1 yilda alevlenme sebebiyle
2’den fazla hastaneye yatis Oykiisliniin bulunmasi ise riskin yiiksek oldugunu
gostermektedir.  Hastaligim prognozu ve tedavi siirecine; GOLD hava akimi
kisitlamasi siniflandirmasi (Tablo 2.1.) ile beraber; alevlenme riskinin, semptomlarin
ve hastaneye bagvurularin belirlenmesi sonucunda KOAH; A, B, C, D olarak
smiflanmakta, hastaligin prognozu ve tedavi siireci boylelikle belirlenebilmektedir
(35, 84, 85).

Tablo 2.1. GOLD (2020) Hava Akimi Kisitlamasi1 Siddeti Smiflandirmasi

FEV1/FVC <0,70 olan Hastalarda (GOLD)
GOLD 1 Hafif FEV1 > %80 (beklenenin)
GOLD 2 Orta %350 < FEV1<%80 (beklenenin)
GOLD 3 Agir %30 < FEV1<%50 (beklenenin)
GOLD 4 Cok agir FEV1<%30 (beklenenin)

2.6. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg Semptomlar:

Dispne, balgam ve oksiirik KOAH’m en yaygm semptomlaridir.
Semptomlar, giin igerisinde degiskenlik gOstermekte ve sabah saatlerinde daha
siddetli  hissedilmektedir. KOAH’li hastalarda semptomlar hava akimi
kisitlanmasinin gelisiminden ¢ok once de ortaya ¢ikabilir. Anlamli hava akimi
kisitlanmasi olmasina ragmen hastalarda dispne, Oksiirik ve balgam g¢ikarma
goriilmeyedebilir (20, 35, 86). Genellikle KOAH’m ilk semptomu olan kronik
Oksiiriik, sigara ve g¢evresel maruziyetlerle iliskilendirilerek patolojik bir semptom
olarak ele alinmayabilir. Baglangicta aralikli olabilen oksiiriik, , giderek giin boyunca
goriilmeye devam eder ve her giin ortaya ¢ikmaya baslar. Kronik Oksiirlige balgam
eslik edebilir veya balgamsiz olabilir. Balgam yapiskan, ¢ikartilmasi zor ve mukoid
nitelikte olup, genellikle 6ksiiriikkle ve az miktarda ¢ikar. Balgam ¢ikigi zaman zaman
alevlenir, zaman zaman diizelir (87). Balgamn piiriilansi, inflamatuar maddelerin

artmasinin bulgusudur, genellikle bakteriyel bir alevlenmeyi isaret eder (88). Giinden
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giine veya giin i¢cinde degisebilen semptomlardan olan wheezing ve gogiiste sikisma
hissi ise KOAH’ta goriilebilen diger semptomlardandir. Wheezing iist solunum
yollarindan kaynaklanabilir ve oskiiltasyonda fark edilmeyebilir (35, 89). Gogiiste
stkisma hissi efor sonrasi gelismekte ve hastalar tarafindan yeri tam olarak
tanimlanamayabilmektedir. Siddetli veya ¢ok siddetli KOAH’li hastalarda,
yorgunluk, kilo kaybi, anoreksiya, anksiyete ve depresyon goriilebilen diger
semptomlardir (90, 91).

2.7. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Saghk Durumu ve Bakim
Bagimhhg

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahiginda goriilen dispne, balgam artisi,
oOkstriik, istahsizlik, kilo kaybi, anemi, yorgunluk, kas giigstizliigi, uyku
bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi yaygin semptomlarin varligi hastaligin
ilerleyen donemlerinde saglik durumunda kdtiillesmeye neden olmaktadir (20, 90, 92,
93). Ozellikle KOAH’m ilerleyen evrelerinde dispne siddeti artmakta ve fiziksel
hareketler sirasinda hastalar daha fazla oksijene gereksinim duymaktadir. Bu durumu
tolere edebilmek i¢cin KOAH’l1 hastalarin ¢ogu giin i¢inde daha az hareket ederek,
minimum efor harcamaya g¢alismaktadir. Saglik durumunun giderek bozulmasi ve
semptom yiikiiniin artmasiyla hastalar giyinme, beslenme, bireysel hijyen, hareket
gibi giinliikk aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadir. KOAH’li hastalar
fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda ciddi oranda sinirlilik/yetersizlik, bagimlilik,
iiretkenlik kaybi, sosyal izolasyon yasamakta, giinlilk yasamini siirdiirme, ilaglarmi
kullanma, saglik kontrollerini devam ettirme gibi bir¢ok konuda bagimli hale
gelmektedirler (21, 94, 95).

Bakim bagimliligi; 6z-bakim giicii azalmig olan kisilerin bagimsizligini
kazanmalar1 ve 6z-bakim giiclinii iyilestirmeleri amaciyla baskalarindan yardim alma
gereksiniminin olusmasi seklinde tanimlanmaktadir (96). Bakim bagimlilig:
KOAH’li hastalarin saglik durumunun ve KOAH’da sagkalimin Onemli bir
belirtecidir. Ileri evre KOAH'l: hastalardan evde tedavisini siirdiirenlerin neredeyse
yarisinin ve hastanede tedavi gorenlerin iigte ikisinden fazlasinin bakima bagimli
oldugu bulunmustur. Ozellikle bakim bagimliligit KOAH’l1 geriatrik bireylerde ileri
KOAH evresi, ek komorbiditeler ve yasa baglh fizyolojik degisimlere bagh daha
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fazla goriilmektedir (97, 98). Tiirk ve Ustiin’iin yaptig1 (2018) calismada, 65 yas ve
iizerindeki KOAH’l1 hastalarin bakim gereksinimlerini karsilamada daha bagimli

oldugu bildirilmistir (98).
2.8. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Kirillganhk

Kirilganlik; yasa bagli fizyolojik rezervlerde azalma, stres intoleransi,
yavaslik, gli¢siizliik, distik fiziksel aktivite, tilkenmislik ve beden kitle indeksinde
azalma gibi olumsuz saglik sonuglarinin tamamimi kapsayan ve insan viicudundaki
sistemlerin bir¢ogundaki rezervlerin tiikenmesi ve dis streslere karsi artmis
hassasiyet olarak tanimlanan bir kavramdir (99). Ayrica, kirilganlik bir bagkasina
bagimli olma, yaslandikca bagimli olma sikligmin artmasi, viicut sistemlerinde
goriilen yetersizlikler, ¢cevreyle iletisimin bozulmasi, ¢oklu ve siire§en hastaliklarin
varligi, yaslanma ile ortaya ¢ikan semptomlarin artmasi gibi saghgin fiziksel, ruhsal
ve sosyal boyutlarimi iginde bulunduran karmasik bir durum olarak da ifade
edilmektedir. Kirilganlik patofizyolojisinde en 6nemli faktor yas olarak goriilmesine
ragmen; kadin cinsiyet, siyahi irk, egitim diizeyi, gelir durumu, kognitif fonksiyon,
beden kitle indeksi, sigara ve alkol kullanimi, basing yaralanmasi, yatak istirahatinin
uzamasi, genel giicsiizliik, ylirimede dengesizlik, diisme korkusu, kalga kirigi, kilo
kaybi1, anoreksi, demans, deliryum, konflizyon, ¢evreyle iletisimin azalmasi, sosyal
izolasyon, kronik hastaliklar, polifarmasi ve depresyon gibi degiskenlerin kirilganlik
gelisiminde rol oynadig: bildirilmektedir (100, 101).

Farkli Avrupa iilkelerinden 65 yas tizerindeki hastalarin dahil edildigi bir
sistematik derlemede kirilganlik oraninin %4 ile %59,1 arasinda degistigi ve 61,500
kisinin verisi degerlendirildiginde ortalama kirilganlik oraninin %10,7 oldugu rapor
edilmistir (102). Ulkemizde 2015 yilinda yapilan 1.200,000 kisilik popiilasyondaki
65 yas iizerindeki bireylerin 1/100 dl¢ekle yansitilmast amaciyla yapilan 906 kisinin
katildig1 kesitsel ¢aligmada; Modifiye Fried Kirilganlik Olgegine gore kirilgan (frail)
hasta oram1 %27,8; kirilganlia yatkin (prefrail) hasta oran1 %34,8; FRAIL
Kirilganlik Olgegine gore kirllganlik orant %10 ve kirilganlhiga yatkinlik oran1 %45,6
seklinde belirlenmistir (103).
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi ve kirilganlik; yaslanma, sigara
kullanimi, endokrin disfonksiyonlar ve diizensiz inflamasyonu igeren ortak risk
faktorlerini paylasmaktadir. KOAH semptomlarinin 40 yasmdan sonra ortaya
cikmasi ve ileri yaslarda alevlenmelerin artisiyla birlikte tekrarli hastane yatiglariin
da artmasi, geriatrik bireyleri daha da kirilgan hale getirebilmektedir. Ayrica, KOAH
hastalar1 dispne semptomu basta olmak iizere, eslik eden yorgunluk, istahsizlik,
anoreksi, kilo kaybi, egzersiz intoleransi, yliriime mesafesinde kisalma, kas
gligsiizliigli, osteoporoz, denge sorunlar1 gibi komorbid durumlar agisindan

kirtllganlik i¢in riskli bir popiilasyonu olusturmaktadir (25, 26, 103, 104).
2.9. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Tedavi Yaklasimlar

Etkili bir KOAH tedavisinde baslica hedefler; semptomlarin hafifletilmesi,
egzersiz kapasitesinin artmasi ile beraber yasam kalitesinin daha iyi bir seviyeye
gelmesi, hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi, ataklarin ve mortalitenin azaltilmasi ve

gelecekteki riskli durumlarin 6nlenebilmesidir (35, 105).
2.9.1. Farmakolojik Tedavi Yaklasimlan

KOAH’da uygulanan farmakolojik ajanlarin semptomlari, atak sikligini ve
siddetini azalttigini, saglik durumunu ve egzersiz toleransini iyilestirdigini bildiren
arastirmalar bulunmasina ragmen, bu ajanlarm higbirinin akciger fonksiyonlarinda
gerceklesen uzun donemdeki degisimleri ve kaybi degistirme konusundaki etkileri
kesin olarak ortaya konmamustir (35). KOAH tedavisinde siklikla kullanilan
bronkodilatorler, KOAH’ta semptomlarmin tedavisinde temeli olusturmaktadir
(105). Sik kullanilan bronkodilator ilaglar arasinda antikolinerjikler, beta-2
agonistler, metilksantin veya kombinasyon tedavileri yer almaktadir (106, 107).
Antikolinerjikler bronkodilatasyon etkisini, muskarinik reseptorlerdeki asetilkolinin
etkisini ortadan kaldirarak gostermektedir. Kisa etkili inhale antikolinerjiklerin
bronkodilator etkilerinin 30 dakikada basladigi ve etkisinin 6-8 saatte kayboldugu
bilinmektedir. Uzun etkili inhale antikolinerjiklerin etkilerinin ise 30-60 dakika gibi
bir siirede bagladig1 ve etkisinin 24 saatten fazla siirdiigii bilinmektedir (107). Beta-
2 agonistler; beta-2 adrenerjik reseptorleri uyararak, hiicre igi Siklik adenozin

monofosfat (CAMP) diizeyini arttirir. Hiicre icinde cAMP diizeyinin artmasiyla brons



18

diiz kaslarmin dilatasyonu saglanmaktadir. Kisa etkili beta-2 agonistlerin inhaler
olarak kullanilmasmin ardindan dakikalar i¢inde etkilerinin basladigi ve 15-30
dakikada maksimuma ulastigi goriilmektedir. Toplam etkileri ise 4-6 saat
stirmektedir. Uzun etkili beta-2 agonistler, inhaler olarak alindiktan sonra etkisini 12
saat boyunca siirdiirmektedir (108). ileri evre KOAH tanis1 bulunan, atak sayisi fazla
olan ve ayni zamanda uzun etkili bronkodilatorler kullanimiyla istenilen diizeyde
semptom kontrolii saglanamayan hastalarda ise inhale kortikosteroidler
kullanilmaktadir (109). Metilksantin tiirevi olan teofilin KOAH tedavisinde siklikla
tercih edilmektedir. Etki mekanizmalar1 heniiz net olarak bilinmemektir. Temel etkisi
bronkodilatasyondur. Bu tedavilere ek olarak; M-mukolitik (mukokinetik,
mukoregiilatér) ve antioksidan ajanlar, antibiyotikler, AAT ve vazodilatatorler de
tedaviye eklenebilmektedir (109).

2.9.2. Nonfarmokolojik Tedavi Yaklasimlar

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tedavisinin  desteklenmesi ve
semptomlarm  hafifletilmesinde  nonfarmakolojik  yontemlere de  siklikla
bagvurulmaktadir. KOAH’da uygulanan nonfarmakolojik yaklasimlara 6rnek olarak;
non-invaziv mekanik ventilasyon, uzun siireli oksijen tedavisi, amfizemin cerrahi ve
bronkoskopik tedavisi, pulmoner rehabilitasyon programlari, biiziik-dudak
egzersizleri, yiiriiylis programlari, derin nefes teknikleri, postural drenaj, beslenme

destekleri, aromaterapi, masaj, yoga ve meditasyon sayilabilir (110-113).

2.10. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi Tanih Geriatrik Bireylerde
Hemsirelik Bakimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanili geriatrik bireylerde hemsirelik
bakimi; bireyin sahip oldugu fizyolojik kapasite ve fonksiyonel kayiplar arasindaki
dengeyi koruma ve siirdirme yoluyla kirilganlik sendromununun Onlenmesi
acisindan 6nemlidir. Hemsireler tarafindan, KOAH’I1 geriatrik bireylerin; tanilama,
degerlendirme ve tedavi agisindan biitiinciil degerlendirilmesi gerekmektedir.
Hemgsirelik bakimi hastanin bakim gereksinimleri dogrultusunda ve bagimlilik
diizeylerine uygun olarak planlanmahdir (114-116) . Pulmoner rehabilitasyon ekibi

icinde yer alan hemsire, bireyin giinliik yasam aktivitelerindeki kisithligin azaltilmas1
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ve fonksiyonel kapasitenin miimkiin olan en yiiksek seviyeye c¢ikartilarak bireyin
kendine yeter hale gelmesini, bagmmsizlagsmasmi saglamalidir (117). Ozellikle
KOAH’l1 hastalarda en sik goriilen semptom olan ve bakim bagimliliginin artmasina
sebep olan dispnenin ¢ok yonlii degerlendirilmesi gerekmektedir. Hemsireler klinige
yatan her KOAH tanili geriatrik bireyi solunum sayisi, ritmi ve derinligi yoniinden
izlemeli, etkin gaz aligverisini saglamak igin hava yolu agikligimi ve temizligini
saglamali, hastanin dispne siddetini sik sik degerlendirmelidir (60, 118). Hemsirelik
bakimu ile; dispne yonetimi saglanarak hastalarin giinliilk yasam aktivitelerine daha
fazla katilmalarini saglanabilir ve hastalarin bagimhilik diizeyi azaltilabilir. Literatiire
bakildiginda, biizik-dudak solunumu ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin
hastalarin dispne siddetini azalttigi, inspiratuvar ve ekspiratuvar kaslarm aktivitesini
arttirdi1, egzersiz kapasitesini ve satiirasyon degerini yiikselttigi goriilmistir (118,
119)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda goriilen dispne ile geriatrik
bireylerde meydana gelen istahsizlik, anemi, kilo kaybi, kas kiitlesi ve giiciinde
kayip, yorgunluk, uyku bozukluklari, anksiyete, depresyon gibi ek sorunlar
hemsirelik bakiminin temellendigi diger sorunlar olarak sayilabilir. Yasanan bu
sorunlar geriatrik bireyi daha da kirilgan hale getirdiginden hemsirelik bakimu,
fiziksel giic ve direnci arttiran egzersiz programlari, kilo kontrolii ve beslenme
takviyeleri, yorgunluk, uyku bozukluklari, anksiyete, sosyal izolasyon ve depresyon
gibi sorunlar1 azaltmaya ve yonetmeye odaklanmalidir. Ayrica, hemsirelerin kirillgan
yaslinin 6zelliklerini bilmesi, kliniklerde KOAH’ 1 geriatrik bireylerde kirilganlik
degerlendirmesi yapmasi, kirilganlik sendromu gelismeden KOAH’a bagh
kirilganlik risk faktorlerini Onlemek i¢in biitiinciil hasta bakimi ilkelerini
benimsemeleri gerekmektedir. Bu arastirmayla KOAH’l1 geriatrik bireylerle ¢alisan
hemsirelerin, dispne, bakim bagimliligi, kirilganlik arasindaki iligkiyi anlayabilmesi

ve hemsirelik bakimini bu ¢er¢evede planlayabilmesi dngoriilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamin Tasarim
Bu ¢aligma, tanimlayici, kesitsel tipte ve iliski arayici 6zellikte tasarlanmustir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, 1 Ekim 2019-1 Nisan 2020 Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Gogiis Hastaliklart Klinigi ve poliklinigi,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri Eriskin Hastanesi Dabhiliye klinikleri ve
poliklinikleri, Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1

klinigi ve polikliginde olmaz tizere ti¢ merkezli olarak stirdiirtilmiistiir.
3.3. Aragtirmanin Yapildigi Kurumun Ozellikleri

Arastirmanin uygulandigi Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Gazi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi 24 yatak kapasitelidir. Klinikte 9
hemsire calismaktadir. Hemsirelerin ¢alisma saatleri 24 saatte 2 sift seklinde
diizenlenmekte olup, giindiiz siftlerinde 3 hemsire, aksam siftlerinde ise 2 hemsire
gorev yapmaktadir. Hastalar klinikte tani, tedavi ve gdzlem amaciyla takip edilmekte
olup, hastalarmn biiyiikk ¢ogunlugunu KOAH’l1 geriatrik bireyler olusturmaktadir.
Hemsireler hastanin klinige adapte olmasini saglamak amaciyla yatisin ilk giini
hastane kurallari, klinigin isleyisi, vital bulgu takibi, tedavi hakkinda bilgiler
vermektedir. Klinikte yatan her hastaya inhaler ilaglarin kullanimi, saglikli beslenme,
diizenli saglik kontrolleri ve el hijyeni konularmna yonelik hemsireler tarafindan
egitim verilmektedir. Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde toplamda 6 odada hizmet vermektedir.
Bu odalarin 1 tanesi alerji testi ve solunum fonksiyon testinin yapildig1 alerji ve
solunum odasi; 1 tanesi torasentez, biyopsi, bronkoskopi islemlerinin uygulandigi 1
bronkoskopi iinitesi, 1 muayene odasi, 1 uyku laboratuar1 ve 1 tane sigara birakma
poliklinigi yer almaktadwr. Solunum ve alerji laboratuvarmda 1 hemsire
caligmaktadir. Bronkoskopi iinitesinde 1 hemsire ve sorumlu 1 gogiis hastaliklar
asistan1 islemleri uygulamaktadir. Poliklinikte ise 1 g6giis hastaliklar1 asistan doktoru

hizmet vermektedir. Poliklinikte bakilan hastalarin agirlikli tanilarmin; astim,
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KOAH, pnémoni, akciger kanseri, intersitisyel akciger hastaliklari, uykuda solunum
bozukluklarinin oldugu goriilmektedir. Ek olarak, sigara bagimliligi olan bireylerin

tanilanmasi ve tedavisi yapilmaktadir.

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi 75, 76, 85, 86 klinikleri yatakli
dahiliye Klinikleridir. Dahiliye Kkliniklerinin yatak kapasiteleri servisin fiziksel
kosullarma gore degismektedir. Kliniklerin yatak kapasitesinin 27-32 arasinda
degistigi goriilmektedir. Kliniklerde ¢aligan hemsire sayisinin ise yaklasik 9-10
oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin ¢aligma saatleri klinigin kosullarina gore 24
saatte 2 veya 3 sift seklinde degismektedir. Hastalar kliniklerde tani, tedavi ve
gbdzlem amaciyla yatirilmaktadir. Hemsirelerin klinikte yatan hastalarin ihtiyaglarma
gore egitimini planlama, tedavisini uygulama ve gozlem yapma gorevleri
bulunmaktadir. Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Gogiis Hastaliklar
Polikliniginde 4 muayene odasi, 1 tane solunum fonksiyon testi, alerji testi ve
diffiizyon kapasitesi testi gibi islemlerin uygulanmasi igin alerji ve solunum
labrotuvari ve ek olarak bronkoskopi, biyopsi, torakoskopi, torasentez gibi islemlerin
uygulanmasi i¢in bronkoskopi {initesi olarak islev gérmektedir. Poliklinige bagvuran
hastalarmm ¢ogunlugunun pndémoni, astim, akut-kronik bronsit, KOAH, akciger
kanseri oldugu goriilmiistiir. Bunlara ek olarak akciger zari hastaliklari, alerjik
hastaliklar, mezotelyoma, akcigerin infeksiyoz hastaliklari, pnomoni, interstisyel
akciger hastaliklari, akciger embolisi, sarkoidoz, uykuda solunum bozukluklari,
mesleksel akciger hastaliklar1 ve sigara bagimliligi gibi durumlarda da hastalar

poliklinige bagvurmaktadir.

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi; idari
kisim, egitim-6gretim kismi, klinik, poliklinik, 6zel bakim {initesi ve laboratuvar
kismindan olusmakta olup, klinik toplamda 35 hastaya hizmet vermekle birlikte;
yatan hasta boliimiinde 25, tiiberkiiloz bolimiinde 6, yogun bakim bdliimiinde 4
hasta bulunmaktadir. Hastalar kliniklerde tani, tedavi gdzlem amaciyla yatmakta,
yogun bakim iinitesinde ise non-invaziv ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
ve gozlem yapilmasi gereken hastalara bakim verilmektedir. Hemsireler klinikte

hastalarin klinige uyum saglamasi i¢in ilk yatig giinii klinik hakkinda gerekli bilgileri
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saglamaktadir. Hemsirelerin, hastalarin klinikte yattig1 siire igerisinde tedavi, vital

bulgu takibi ve egitim planlama ve yliriitme gibi gorevleri bulunmaktadir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma evrenini 1 Ekim 2019-1 Nisan 2020 arasinda Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Eriskin Hastanesi, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi, Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
dahiliye klinikleri, poliklinikleri ve gogiis hastaliklar1 klinik ve polikliniklerinde
yatarak veya ayaktan tedavi alan KOAH tanili geriatrik bireyler olusturmustur.
Arastirma O6rneklemi ise bu bireyler arasindan arastirmaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan ve arastirmaya gOniillii olarak katilmayr kabul eden bireylerden
olusmustur. Arastirma 6rnekleminin belirlenmesi i¢in G Power 3.1.9 programindan
yararlanilmis, Dispne-12 Olgegi ve Bakim Bagimlilig1 Olgegi arasindaki korelasyon
katsayis1 0,30 olarak tahmin edilmistir. 0,30 korelasyon katsayis1 dikkate alindiginda;
Spearman korelasyon katsayilarinin anlamli olarak goriilebilmesi i¢in; 0,85 giig, 0,30
korelasyon katsayis1 ve 0,05 yanilma payi ile arastirmaya en az 85 hastanin katilmasi
gerektigi saptanmustir. 1 Ekim 2019-1 Nisan 2020 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Eriskin Hastanesi, Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi, Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
g0giis hastaliklar1 klinik ve polikliginde 150 hastaya ulasilmig, bu hastalardan 45
tanesi; 65 yas altinda olma, okuma-yazma bilmeme ve kognitif sorunlardan dolay1
aragtirmaya dahil edilememistir. Arastirma sonunda yapilan gii¢ analizine gore, bu
aragtirma yatakli kliniklerden 60, polikliniklerden ise 45, toplamda 105 KOAH
hastasi ile %90 gii¢ diizeyinde tamamlanmustir (Sekil 3.1).

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

*Okuma-yazma bilen

*65 yas ve lizerinde olan

* GOLD 2020 kriterlerine gore Evre 1, 1, 1, IV KOAH tanis1 bulunan

*Kognitif durum ve iletisim yoniinden engeli olmayan
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Arastirmanin yuritildigi klinik-polikliniklerde ayaktan ya da yatarak tedavi alan
* Arastirmaya katilmaya goniillii olan bireyler aragtirmaya dahil edilmistir.
Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri;
*Kognitif ve iletisim sorunlari bulunan
Aragtirma sirasinda KOAH alevlenmesi ile acil veya yogun bakima yatis1 yapilan
* Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen bireyler arastirmaya dahil edilmemistir.
3.5. Veri Toplama Araglan
3.5.1. Hasta Tamtici Bilgi Formu (EK 4)

Arastirmacilar tarafindan, ilgili literatiir taramas1 saglanarak gelistirilen bu
form; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir durumu,
KOAH evresi, komorbid hastaliklar ve kullanilan ilag sayisindan olusan dokuz soru

icermektedir (35, 70, 106, 120)
3.5.2. Dispne-12 Olgegi (EK 5)

Yorke ve arkadaslarinin (2010) gelistirdikleri Dispne-12 6l¢egi; 12 maddeden
olusan ve dispne siddetini dlcen bir Slgektir. Ulkemizde Tiirkge gecerlik ve
giivenirligi Gok Metin ve Helvaci (2018) tarafindan ¢alisilmis ve Cronbach alfa
degeri 0,97 seklinde rapor edilmistir (121, 122). Olcekte dortlii Likert tipte; O=hig,
1=hafif, 2=orta, 3=ciddi secenekleri bulunmaktadir. Olcegin ilk yedi maddesi;
hastalarda fiziksel semptomlarin varligini, alinan nefesin akcigerlerin tiimiine ulasip
ulasmadigini, hastada nefes darlig1 olup olmadigini, nefes almakta yasanan zorlugun
olup olmadigi, nefes alirken cabanm olup olmadigimi degerlendirerek 6lgmektedir.
Olgegin kalan bes maddesi ise nefes almanin duygusal durumlar {izerinde yarattig
sinirlilik, huzursuzluk gibi etkilerine yogunlagmaktadir. Dispne-12  dlgek
skorlamasina bakildiginda hastalarin fiziksel boyutundan almabilecek maksimum
puanmn 21, duygusal boyutundan alinilabilecek maksimum puanin ise 15 oldugu

goriilmektedir. Olgekten alinabilecek toplam puan ise 0-36 arasinda degismektedir.
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Olgek sonunda alinan toplam puanm artmasi hastalarda dispne siddetinin arttigma
isaret etmektedir (148-149). Bu ¢alisma kapsaminda 6lgegin Cronbach alfa degeri
0,97 seklinde bulunmustur.

3.5.3.Bakim Bagimhhg Ol¢egi (EK 6)

Bakim bagimlilig1 6lgegi; ilk olarak Dijkstra tarafindan (1998) Hollanda’da
gelistirilen, Virginia Henderson’in temel insan ihtiyaglarina gére temellendirilen ve
hastalarin bakim bagmmlilik diizeyini degerlendiren bir dlgektir (123). Ulkemizde
gecerlik gilivenirligi Yont ve ark. tarafindan (2010) yapilan 6l¢egin Cronbach alfa
degeri 0,91 olarak saptanmustir (124). Cesitli psikolojik ve fiziksel sorular1 iceren bu
Olgek; kapsamli bir sekilde hastanin bakim bagmmliliginin degerlendirilmesine
yardimer olmaktadir. Olgek maddeleri hastalarm; beslenme, kontinans, hareketlilik,
giindiiz/gece dongiisii, giyinme ve soyunma, viicut sicakligi, viicut temizligi, ibadet
gereksinimi, kurallara uyma becerisi, giinliik ve eglence aktivitelerine katilabilme,
bellek/hafiza  ve  Ogrenme  yetenegi  konularinda  bagimhilik  diizeyini
degerlendirmektedir. Bakim Bagimliligi Olgegi, bireylerin bagimlilik diizeylerini
belirleyen, besli Likert tipte olup, giinliik yasam aktivitelerini i¢eren toplamda 17
maddeden olusmaktadir.  Olgek derecelendirmesine bakildiginda; 1=tamamen
bagimli, 5=hemen hemen/tamamen bagimsiz seklindedir. Hastalarin 6lcekten
alabilecekleri en diisiik puan 17 ve en yiiksek puan 85’tir. Bakim bagimlilig1 6lgek
puaninin artmasi, bireyin bakim bagimlilik diizeyinini azaldigini, azalmasi ise bakim
bagimliligmnin arttigini géstermektedir. Bu arastirma kapsaminda 6lgegin Cronbach

alfa degeri 0,91 seklinde bulunmustur.
3.5.4.Edmonton Kinilganlik Ol¢egi (EK 7)

Yaslilarda kirilganligir degerlendirmek amaciyla Rolfson ve ark. tarafindan
(2006) gelistirilen olcegin iilkemizde gegerlik ve giivenilirlik c¢aligmasit Aygor
tarafindan (2013) yapilmistir (125, 126). Olgek 11 sorudan olusmakta ve 0-20 puan
araliginda degerlendirilmektedir. Olgek sorulari, biligssel durum, genel saglk
durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ilag kullanimi, beslenme, ruh hali,
kontinans, fonksiyonel performans ile ilgili maddelerden olusmaktadir. Olgekten

alinan puan 0-4 araliginda ise yash birey kirilgan degil; 5-6 araliginda ise goriiniirde
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kirtlgan, 7-8 araliginda ise hafif kirilgan, 9-10 araliginda ise orta kirilgan ve 11 puan
ve lzerinde ise siddetli kirilgan olarak degerlendirilmektedir. Bu arastirma

kapsaminda 6l¢egin Cronbach alfa degeri 0,75 seklinde bulunmustur.
3.6. Arastirmamin On Uygulamasi ve Uygulamasi

Arastirma, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi
Hastanesi, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Erigskin Hastanesi, Ankara Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi olmak iizere 1 Ekim 2019-1 Nisan 2020 tarihleri
arasinda polikliniklerde 08:00-16:00 arasinda, kliniklerde 08:00-20:00 arasinda
yuriitiilmiistir. Polikliniklerde ve kliniklerde; ilk asamada g6giis hastaliklar1 asistan
doktoru ile is birligi saglanarak, arastirma kriterlerine uyabilecek geriatrik bireyler
belirlenmistir. Sonrasinda, arastirmaya katilmayir kabul eden geriatrik bireylere
arastirmanin 6nemi, amaci ve alana katkilar1 hakkinda bilgiler verilmis, bireylerden
aragtirmaya goniillii katilimlarina dair onam alindiktan sonra, 1-5 Ekim 2019 tarihleri
arasinda arastirmada kullanilan veri toplama formlarinin anlasilirligi ve veri toplama
siiresinin belirlenmesi i¢in 10 hastaya én uygulama yapilmistir. On uygulamada
hastalardan veri toplama formlarma iliskin herhangi bir diizeltme veya degisiklik
talebi alinmadig1 igin ek bir diizenleme yapilmamistir. Arastirma 6n uygulamasina
dahil edilen bireyler arastirma drneklemine almmamustir. On uygulamay: takiben
ilgili klinik ve polikliniklerde Hasta Tanitic1 Bilgi Formu, Dispne-12 Olgegi, Bakim
Bagmmlilign Olgegi ve Edmonton Kirilganlik Olgegi anlayabilecekleri hiz ve ses
tonuyla yiiz-ylize goriisme teknigiyle arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Her bir

goriisme toplamda 20-30 dakika stirmiistiir.



Uygunluk agisindan degerlendirilen hasta (n=150)

Aragtirmaya dahil edilmeyen (n=45)

Okuma-yazma bilmeyen (n=30)

65 yasin altinda olan (n=5)

Isitme ve iletisim agisindan sorunu bulunan (n=3)
Kognitif sorunu olan (n=5)

Arastirmaya katilmak istemeyen (n=2)

4

Veri Toplanan (n=105)
Hasta Tanitic1 Bilgi Formu
Dispne-12 Olgegi
Bakim Bagimlilig1 Olgegi
Edmonton Kirilganlik Olgegi

Bulgu Analizi Yapilan (n=105)

Sekil 3.1. Arastirma 6rneklem akis1
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3.8. Verilerin Analizi

Aragtirma sonunda elde edilen verilerin analizi IBM Statistics 23.0
programiyla yapilmistir. Gozlem sayist 50’nin iizerinde oldugu igin normallik
testelerinden Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmistir. Arastirmada Dispne-12
Olgegi, Bakim Bagimhlig1 Olgegi ve Edmonton Kirilganhk Olgegi puanlar1 normal
dagilmadigindan, ilgili 6lgek puanlarinin goésteriminde ortanca, birinci, li¢lincii
ceyrekler kullanilmistir. Tki bagimsiz grup arasinda sayisal degiskenler bakimindan
fark olup olmadigi; parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U, ikiden fazla
grup olmast durumunda parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis testi
yardimiyla belirlenmistir. Dispne-12 Olgegi, Bakim Bagimlilig1 Olgegi ve Edmonton
Kirilganhk Olgegi arasindaki iliskinin belirlenmesi icin Spearman Kkorelasyon

testinden yararlanilmistir. Istatiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri temel alinmustir.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Bu ¢alismanin uygulanabilmesi icin etik kurul izni, Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (GO 19/841) alinmistir
(EK 1). Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri Eriskin Hastanesi, Ankara Giilhane Egitim ve
Aragtirma Hastanesinden gerekli yazili kurum izinleri alismistir (EK 2).
Arastirmanimn 6rneklemini olusturan bireylere, arastirmanin amacinin agiklanmasimnin
ardindan aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilarak yazili veya s6zel onam alinmistir.
Kullanilan 6l¢eklerin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarini yapan yazarlarla iletisime

gecilip, 6lgeklerin arastirma kapsaminda kullanimi i¢in yazili izinler alinmistir (EK

8).
3.10. Arastirmanmin Simirhhiklar

Bu aragtrmada, KOAH’l1 geriatrik bireylere Dispne-12 Olgegi, Bakim
Bagimliligi Olgegi ve Edmonton Kirilganlik Olgegi yalnizca bir defa uygulanmus,
hastalar prospektif yolla izlenememistir. KOAH alevlenmesi olan, acil ve yogun

bakimda yatis1 olan hastalarda dispne siddeti, bakim bagimlilig1 ve kirilganlhigin
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degerlendirilmesinde farkliliklar olabileceginden, bu hastalar arastirmaya dahil

edilmemistir, bu durumun da arastirma sonuglarini etkileyebildigi diistiniilmektedir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde sirasiyla hastalarm sosyo-demografik o6zelliklerinin dagilima,
Dispne-12 Olgegi, Bakim Bagimlihigi Olgegi ve Edmonton Kirilganhik Olgegi
puanlarina iligkin tanimlayict istatistikler verilmistir. Bulgularin ilerleyen kisminda
hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore dlgek puanlarinin degisimi ve Dispne-12 Olgegi,
Bakim Bagimlilig1 Olgegi ve Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari arasindaki iliski

durumu sunulmustur.



4.1. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri
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Calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile KOAH ve

tedavisine yonelik bulgulara bu boliimde yer verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarmn tanitic1 6zelliklerin dagilimi (n=105)

Yas (yil) X£SS 73,71+6,17
Cinsiyet Sayi (n) Yiizde (%)
Kadin 43 41,0
Erkek 62 59,0
Medeni Durum

Evli 83 79,0
Bekar 22 21,0
Egitim Diizeyi

[Ikogretim 79 75,2
Lise 21 20,0
Universite 5 4.8
Calisma Durumu

Calistyor 1 1,0
Calismryor 35 33,3
Emekli 69 65,7
Gelir Durumu

Diisiik 45 42,8
Orta 59 56,2
Yiiksek 1 1
Sigara Kullanma Durumu

R;miyor 29 27,6
R;iyor 12 11,4
Brrakmis 64 61,0
Sigara Paket/y1l*

1-20 1 8,3
21-40 6 50,0
41-60 5 41,7
Komorbid Hastahklar**

Var 91 86,7
Yok 14 13,3
DM 43 41,0
KAH 39 37,1
HT 62 59,0
Astim 16 15,2
HL 16 15,2
Diger 45 42,9

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *Gegerli yiizde verilmistir, ** n katlanmigtir. DM: Diyabetes
Mellitiis, KAH: Koroner Arter Hastaligi, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi.
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Tablo 4.1. incelendiginde, arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin
73,71£6,17 yil ve cogunlugunun erkek (%59) oldugu goriilmektedir. Hastalarin
biiyiilk c¢ogunlugunun evli (%79), ilkokul mezunu (%75,2), emekli (65,7) ve
%56,2’sinin gelir durumunun orta diizeyde oldugu belirlenmistir. Sigara i¢me
durumu acisindan ele alindiginda, hastalarin %11,4’iiniin hala sigara kullandig1 ve
biiyiik cogunlugunun (%61,9) sigara kullanimini biraktig1 goriilmektedir. Hastalarin
%86,7’sinde komorbid hastalik bulundugu, bunlarin siklikla hipertansiyon (%59),
diyabetes mellitlis (%41), koroner arter hastalig1 (%37,1), astim (%]15,2) ve
hiperlipidemi (%15,2) seklinde siralandigi belirlenmistir. Ayrica, hastalarda goriilen
diger komorbiditelerin romatoid artrit, kalp yetersizligi, atriyal fibrilasyon,
depresyon, korpulmonale, bening prostat hipertrofisi, kronik bobrek hastaligi,

obstriiktif uyku apne sendromu ve akciger kanseri oldugu bulunmustur.

Tablo 4.2. KOAH ve KOAH tedavisine yonelik 6zelliklerin dagilimi (n=105)

KOAH Evresi* Say1 (n) Yiizde (%)
Evre | 9 8,6
Evre Il 48 45,7
Evre 111 29 27,6
Evre IV 19 18,1
KOAH’a Yénelik ila¢c Kullanimi

Var 99 94,3
Yok 6 5,7
Beta-2 agonist** 54 51,4
Antikolinerjik** 43 41,0
Kombine Inhaler** 36 34,3
Kortikosteroid** 29 27,6
Metilksantin** 13 12,4

*KOAH evrelendirmesi GOLD 2020 kriterlerine gore yapilmistir **Sadece kullanan hastalarin sayi
ve ylizdeleri verilmis olup n katlanmistir.

Tablo 4.2°de KOAH ve KOAH’n tedavisine yonelik 6zelliklerin dagilimi
verilmistir. Tablo 4.2.°ye gore arastirmaya katilan geriatrik bireylerin biiyiik
cogunlugunun (%45,7) evre I KOAH tanis1 oldugu ve biiyiik bir kisminin (%94,3)
KOAH’a yonelik ilag kullandigr goriilmektedir. Hastalarm KOAH’a yonelik
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kullandig1 ilaglarin siklikla Beta-2 agonist (%51,4), antikolinerjik (%41), kombine
inhaler (%34,3), kortikosteroid (%27,6) ve metilksantin (%12,4) oldugu

belirlenmistir.
4.2. Dispne-12 Olcegi Puanlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.3.’te arastirmaya katilan hastalarm Dispne-12 Olgegi puanlarina

iliskin tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 4.3. Dispne-12 Olgegine iliskin tanimlayic: istatistikler (n=105)

Ortanca 25.y 75.y
D-12
Fiziksel 14 12,50 20,00
Boyut
D-12
Duygusal 10 5,00 12,50
Boyut
D-12
Toplam 24 18,00 32,00

D-12: Dispne-12 Olgegi, 25.y: 25. yiizdelik, 75.y: 75. yiizdelik.

Hastalarin Dispne-12 Olgegi toplam puan ortancasi 24, birinci ve iigiincii
ceyrek puanlarmin sirasiyla 18 ve 32 olarak belirlenmistir. Fiziksel alt boyut puani
ortancasmin 14; birinci ve tglincii ¢eyreklerin ise 12,5 ve 20 oldugu; duygusal alt
boyut puani ortancasinin 10, birinci ve flglincii g¢eyreklerin 5 ve 12,5 oldugu
hesaplanmistir. Hastalarin  dispne siddetinin  orta-yliksek diizeyde oldugu

bulunmustur.



Tablo 4.4. Tanitic1 6zelliklere gére Dispne-12 Olgek puanlarmin dagilimi (n=105)

B DA o LI
Ozellikler (25.y-75. y)' istatistigi p degeri (25.y- 75. ) Test Istatistigi p degeri (25%75.)'/) istatistigi p degeri *Fark
Yas (X£SS) ,540% ,001 516* ,001 561% <0,01
Cinsiyet
Kadin 14(12-18) . 8(5-11) . 21(18-29) .
1077,500 ,093 1071,500 ,085 1072,000 ,088 -

Erkek 15(13-21) 10(7-15) 26(19-33)
Medeni Durum
Evii 14(12-19) - 9(5-11) R 23(18-30) N

556,00 ,005 579,000 ,008 552,500 ,004 2-1
Bekar 19(14-21) 11,50 (10-15) 32(24-36)
Egitim Diizeyi
flkokul 15(13-20) 10(7-14) 24(19-33)
Lise 13(10-15) 9,720 ,008 5(5-10) 13,029 ,001 18(15.24) 13,025 ,001 123
Universite 7(7-14) 5(3-6) 12(10-19)
Calisma Durumu
Caligtyor 7(7-7) . 1(1-1) . 8(8-8) R
Caligmiyor 14(12-15) 892,500 ,029 8(5-10) 962,500 ,088 21(17-36) 911,00 ,041 3-2
Emekli 15(13-21) 10(6-15) 25(19-35)
Gelir Durumu
Diisiik 16 (14-21) 10(8-15) 26(23-36)
Orta 13(11-18) 873,000 0,03 7(5-11) 868,000 ,002 20(17-30) 820,000 ,001 12

Fkkk

Yiiksek 21(21-21) 12(12-12) 33(33-33)
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Tablo 4.4. (Devam) Tanitic1 6zelliklere gore Dispne-12 Olgegi puanlarmmn dagilimi (n=105)

Tamtici D-12 D-12 D-12
Ozellikler Fiziksel Boyut Med. Test Istatistigi  p Duygusal Boyut Test P Toplam  Test Istatistizi  p Fark
(25.y-75.y) degeri Med. Istatistigi  degeri Med. degeri

(25.y-75.y) (25.y75.y)

Sigara kullanim

Igmiyor 14(13-20) 9 (7-14) 24(19-35)

iciyor 14(12,50-18,50) 128" 938  10(4,50-13,50) 0747 963 24(18-32) 148" 929 -

Birakmis  14(12,50-20) 10(5-12) 24(18-32)

Sigara Paket/Y1l

1-2077  21(21-21) 15(15-15) 36(36-36)

21-40 14,50(13-18) 12,000” 662 6,50(4-11) 11,500” 537  21(16-30) 12,000” 662 -

41-60 14 (12-14) 10(10-12) 24(24-24)

KOAH Evre

Evre 1 7(6-9) 3(0-7) 12(7-14) 1-3

Evre 2 13(12-14) 7(5-10) 20(17-24) 1-4

Evie3  20(15-21) 64,889 <001 4101015 534437 <001 ggp6.35 0301 <001 4

Evre 4 21(19-21) 15(15-15) 36(33-36) 2-4

Komorbid Durum

Var 14(13-21) 10(6-14) 24(19-34)

- s ,001
Yok 12,50(9-13) 289,500 ,001 5(5-8) 300,500 ,001 18(14-20)  276,000™ 1-2




Tablo 4.4. (Devam) Tanitic1 6zelliklere gore Dispne-12 Olgegi puanlarmmn dagilimi (n=105)

35

D-12
Sosyo D-12 Duygusal D-12
. Fiziksel
Demografi Boyut Toplam
Boyut Test p Test p Test p
. K Med istatistigi degeri Med. istatistigi degeri Med. istatistigi degeri Fark
Ozellikler : (25.y- (25.y-75.y)
(25.y-75.y)
75.y)
KOAH’a Yonelik Tla¢ Kullamm
Var 14(13-20) R 10(5-14) B 24(18-33) B -
Yok 13,50(9-14) 193,000 147 g(6-10) 234,000 379 21,50(15-24) 204,000 ,197
KOAH Dis1 Ila¢ Kullanim
Var 15(13-21) 10(6-15) 24(19-34)
Yok 12(9-13)  1311,007 885 5(4-8)  1260,0007 631  18(14-19)  1330,500 ,987 -
Toplam ila¢
Sayisi
1-3 14(12-16) 8(5-10) 21(17-29)
4-5 16,50(13,5 4,306 116 11(9,50- 8,657 ,013 26(23-36) 6,778 ,034 2-1
0-21) 15)
6 ve lizeri 18(13-21) 10(7- 12) 29(18-33)

D-12: Dispne-12 Olgegi, *: Spearman Korelasyon Analizi, **: Mann Whitney U test istatistigi, ***Kruskall Wallis:KW test istatistigi, **** gruplara diisen n degeri

diisiik oldugundan kategori iki sinif iizerinden degerlendirilmistir, 25.y: 25. yiizdelik, 75.y: 75. ylizdelik.
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Tablo 4.4.’te hastalarm tanitici 6zelliklerine gore Dispne-12 Olgegi
puanlarinin dagilimi verilmistir. Tabloya gore; hastalarm yasi, medeni durumu,
egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir durumu, KOAH evresi, komorbid durum varlig1
ve KOAH tedavisi disinda kullanilan toplam ilag kullanimi &zellikleri agisindan
Dispne-12 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Bekarlarda, ilkokul mezunu olanlarda, emeklilerde, gelir
durumu diisiik olanlarda, ileri evre (III-IV) KOAH’1 olanlarda, komorbid durumu
olanlarda, toplam ilag¢ sayis1 4-5 olanlarda dispne siddetinin anlaml1 diizeyde yiiksek

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Dispne-12 Olgegi ile yas arasinda pozitif yonde, orta diizeyde, anlaml bir
korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ote yandan, cinsiyet, sigara kullanim,
sigara paket/yil, KOAH’a yonelik ilag kullanimi ve KOAH dis1 ilag kullanimi
degisenkenleri ile Dispne-12 Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir

fark olmadig: bulunmustur (p>0,05).
4.3. Bakim Bagimlihgi Olcegi Puanlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.5.’te hastalarim  Bakim Bagimlihigi Olgegi puanlarina iliskin

tanimlayici 6zellikler sunulmustur.

Tablo 4.5. Bakim Bagimlilig1 Olgegine iliskin tanimlayici istatistikler (n=105)

Ortanca 25.y 75.y
Bakim
Bagimlihg 61,00 51,00 78,00
Olgegi

25.y: 25. yiizdelik, 75.y: 75. yiizdelik.

Tablo 4.5.’te goriildiigii izere, hastalarin Bakim Bagimlihigi Olgegi ortancasi
61, birinci ve tiglincii ¢eyrek puanlarinin ise sirasiyla 51 ve 78 oldugu belirlenmistir.

Hastalarin bakim bagimliliginin diisiik seviyede oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.6. Tantic1 6zelliklere gore Bakim Bagimlihig:r Olgegi puanlarmimn dagilimi

(n=105)

Tanitici Medyan Test istatistigi  p degeri Fark
Ozellikler (25.y-75.y)

Yas (X£SS) 73,7146,17  ,-716 <0,01

Cinsiyet

Kadin 65(52-78) .

Erkek 5g(51-76)  L1o0°00 340 i
Medeni Durum

Evli 65(52-79) o 2-1
Bekar 54(47-62) 660,500 047

Egitim Durumu

[k gretim 57(46-68) 1-2
Lise 78(57-83) 20,0717 <0,01

Universite 81(79-84)

Calisma Durumu

Caligtyor**** 81(81-81)

Calismryor 61(53-73) 1198,500™ 951 -
Emekli 59(50-79)

Gelir Durumu

Diisiik 57(44-68)

Orta 65(53-82) 859,500 ,002 1-2
Yiiksek**** 52(52-52)

Sigara Kullanim

Iciyor 57(48-68)

f¢miyor 63(57-74) 1,598 450 -
Birakmig 61(51-79)

Sigara Paket/Y1l

1-20%*** 60(60-60

21-40 69(56-80) 11,000 537 -
41-60 59(58-68)

KOAH Evresi

Evre 1 81(76-83) 1-3
Evre 2 73(61-82) 55,928"" <0,01 1-4
Evre 3 54(47-87) 2-3
Evre 4 45(37-52) 2-4
Komorbid Durumu

Var 57(48-73)

Yok 82(76-83) 190,500 <0,01 1-2
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Tablo 4.6. (Devam) Tanitic1 6zelliklere gore Bakim Bagimliligi Olgegi puanlarmin
dagilimi (n=105)

Tanitica Medyan P

Ozellikler (25.y-75.y) Test istatistigi  Degeri Fark
KOAH’a Yénelik fla¢ Kullanim

Var 60(50-76) x -
Yok 66,50(57-81) 219000 284

KOAH Disi ila¢ Kullanim

Var 57(48-70) .

Yok 82(80-83) 118,00 <0,01 1-2
Toplam ila¢ Sayisi

1-3 66(56-76)

4-5 54(43-62) 11,4147 ,003 2-1
6 ve lizeri 54(47-75)

X=0Ortalama, SS= Standart Sapma, *: Spearman Korelasyon Analizi, **: Mann Whitney U test
istatistigi, ***Kruskall Wallis:KW test istatistigi, **** gruplara diisen n degeri diisiik oldugundan
kategori iki sinif izerinden degerlendirilmistir, 25.y: 25. yiizdelik, 75.y: 75. yiizdelik.

Tablo 4.6.’da hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerine gore Bakim
Bagmmlihign Olgegi puanlarmm dagilimi verilmistir. Tabloya gére; hastalarin yast,
medeni durumu, egitim durumu, gelir durumu, KOAH evresi ve toplam ilag sayisi
ozellikleri agisindan Bakim Bagimlilig1 puanlar1 arasindaki farkimn istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu gériilmektedir (p<0,05). Yas ve Bakim Bakim Bagimhlig1 Olgegi
puanlar1 arasinda negatif yonde, kuvvetli diizeyde, anlamli bir korelasyon oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Ote yandan, cinsiyet, ¢alisma durumu, sigara kullanimi,
sigara paket/yil ve KOAH’a yonelik ilag kullanimi degisenkenleri ile Bakim
Bagmmlihig1 Olgegi puanlar1 arasmdaki farkim istatistiksel acidan anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0,05). Bekar, ilkégretim mezunu, gelir durumu diistik, ileri evre
KOAH tanist olan, komorbid hastaligi bulunan, KOAH tedavisi disinda daha ¢ok
sayida ila¢ kullanan ve toplam ilag sayis1 yiiksek olanlarda bakim bagmmlilig:

durumunun anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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4.4. Edmonton Kirilganhk Olcegi Puanlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.7.°de arastirmaya katilan hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgeginden

aldiklar1 puanlar ve kirilganlik siddetlerinin dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 4.7. Edmonton Kirilganlik Olgegine iliskin tanimlayici istatistikler (n=105)

Ortanca 25y 75.y
EFS 10,00 7,00 13,00
Kirlganhk Siddeti Sayi (n) Yiizde (%)
Kirilgan Degil 16 15,3
Savunmasiz 8 7,6
Hafif 13 12,4
Orta 20 19,0
Siddetli 48 45,7

25.y: 25. Yiizdelik, 75.y: 75. yiizdelik.

Hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi ortanca puani 10, birinci ve iigiincii
ceyrek puanlar1 7 ve 13 olarak bulunmustur. Hastalarin %45,7’sinin siddetli kirilgan,
%19’unun orta diizeyde kirilgan, %12.4’iinlin hafif diizeyde kirilgan, %7,6’smin
savunmasiz ve %15,3’iliniin ise kirilgan olmadigi goriilmektedir. Hastalarin orta

diizeyde kirilgan oldugu ortaya ¢ikarilmistir.
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Tablo 4.8. Tamtict &zelliklere gére Edmonton Kirilganhik Olgegi puanlarmim

dagilimi (n=105)

Tanitici Medyan Test istatistigi p Fark
Ozellikler (25.y-75.y) degeri
Yas (X£SS) 659" <0,01
Cinsiyet
Kadmn 10(7-12) wox
Erkek 11(7-13) 1157,000 ,250 i
Medeni Durum
Evli 10(6-12) o
Bekar 12(10-13) 571,000 007 2.1
Egitim Durumu
[Ikogretim 11(8-13) 1-2,3
Lise 6(4-10) 22,831 <0,01
Universite 2(2-3)
Calisma Durumu
Caligtyor**** 2(2-2)
Calismryor 10(7-12) 1077,500°  ,369 -
Emekli 10(7-13)
Gelir Durumu
Diisiik 11(9-13) 1-2
Orta 9(4-12) 791,500 <0,01
Yiiksek**** 12(12-12)
Sigara Kullanim
Icmiyor 11(10-13)
Iciyor 10(7-12) 2,900 235 -
Birakmig 10(6-12)
Sigara Paket/Y1l
1-20**** 11(11-11)
21-40 11(5-13) 12,500 662 -
41-60 8(8-10)
KOAH Evresi
Evre 1 4(3-7) 1,2-3,4
Evre 2 8(5-10) "
Evre 3 12(11-13) 60,110 <0,01
Evre 4 13(11-14)
Komorbid Durumu
var 11(8-13) 178,000”  <0,01 1-2

Yok

4(4-5)
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Tablo 4.8. (Devam) Tanitic1 6zelliklere gore Edmonton Kirilganlik Olgegi
puanlarinin dagilimi (n=105)

Tanitica Medyan Test P
Ozellikler (25. y-75.y) istatistigi  degeri Fark
KOAH’a Yonelik
Ila¢ Kullanim
Var 10(7-13) . -
Yok 8(7-10) 1203,500 ,264
KOAH Dis1
ila¢ Kullanin
Var 11(8-13)
189,500 <0,01 1-2
Yok 4(3-6)
Toplam Tla¢ Sayisi
1-3 8(6-11)
4-5 12(10-14) 16,989 <0,01 2-1
6 ve lizeri 11(9-13)

*: Spearman Korelasyon Analizi, **: Mann Whitney U test istatistigi, ***Kruskall Wallis:KW test
istatistigi, **** gruplara diisen n degeri diisik oldugundan kategori iki smif iizerinden
degerlendirilmistir, 25.y: 25. yilizdelik, 75.y: 75. ylizdelik.

Tablo 4.8.’de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore Edmonton Kirilganlik
Olgegi puanlarmin dagilimi verilmistir. Tabloya gére; yas, medeni durum, egitim
durumu, gelir durumu, KOAH evresi, komorbid durum varhgi, KOAH dis1 ilag
kullannom1 ve toplam ila¢ sayisi degiskenleri acisindan Olgek puanlari arasinda
istatistiksel agidan onemli farklilik oldugu goriilmektedir (p<0,05). Ayrica ¢alisma
durumu, sigara kullamimi, cinsiyet, sigara paket/yill ve KOAH’a yonelik ilag
kullanim1 bakimindan hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bekar, ilkdgretim mezunu,
diisiik gelir diizeyi olan, ileri evre KOAH tanis1 ve komorbiditesi bulunan, KOAH
tedavisi disinda daha ¢ok sayida ilag kullanan ve toplam ilag¢ sayis1 yiiksek olanlarda
kirilganlik diizeyinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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4.5. Dispne-12, Bakim Bagimhhigi ve Edmonton Kirilganhk Olgegi Puanlar

arasindaki Korelayona Yonelik Bulgular

Tablo 4.9. Dispne-12, Bakim Bagimlilig1 ve Edmonton Kirilganlik Olgegi puanlari
arasindaki korelasyon (n=105)

Olcekler | Test D-12 Toplam | CDS Toplam | EFS Toplam
istatistigi, p | Puan Puan Puan

D-12 r -- -, 754 ,765

Toplam p <0,01 <0,01

Puan

CDS r -, 754 -- -,838

Toplam p <0,01 <0,01

Puan

EFS r ,765 -,838 --

Toplam p <0,01 <0,01

Puan

CDS: Bakim Bagimliligt Olgegi, EFS: Edmonton Kirilganlik Olgegi r: Spearman Korelasyon.

Dispne Puani

-0.75%** || 0.76***

30 35

5 10 15 20 25

50 B0 7O 8O0

30 40

CDS Puani

B _0-84***

EFS Puani

2 4 B 8 10 12 14 16

Sekil 4.1. Dispne- 12, Bakim Bagimlilig1 ve Edmonton Kirilganlik Olgegi Toplam

Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Grafigi.

z 4 B g 10 12 14 18

Tablo 4.9. ve Sekil 4.1 incelendiginde, Dispne-12 Olgegi toplam puani ile

Bakim Bagimlihigi Olgegi toplam puani arasinda negatif yonde, kuvvetli ve anlamli
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bir korelasyon oldugu (p<0,05), Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puani arasinda
pozitif yonde, kuvvetli ve anlamli korelasyon oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bakim
Bagimlihig1 Olgegi toplam puam ile Edmonton Kirilganhik Olgegi toplam puani
arasinda ise negatif yonde, ¢ok kuvvetli ve anlamli bir korelasyon oldugu

goriilmektedir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan geriatrik bireylerde dispne, bakim
bagimlilig1 ve Kirilganlik parametreleri arasindaki iligskinin es zamanli olarak ilk kez
incelendigi bu arastirmada; hastalarn dispne siddeti ile bakim bagimliligi derecesi
arasinda negatif yonde, kuvvetli bir korelasyon, benzer sekilde bakim bagimlilig1 ile
kirilganlik siddetleri arasinda negatif korelasyon oldugu bulunmustur. Hastalarin
dispne siddeti ile kirilganlik diizeyleri arasinda ise pozitif yonde kuvvetli bir

korelasyon oldugu ortaya ¢ikmistir.

Tartigma akisinda oncelikle Dispne siddetine iliskin bulgular, daha sonra
Bakim Bagimliligi durumuna iligkin bulgular, Kirillganlik diizeyine iligskin bulgular
ve bu olgeklerin toplam puanlari arasindaki korelasyon durumuna yonelik bulgular

ele almmastir.
5.1. Dispne Siddetine iliskin Tartisma

Dispne, KOAH’I1 hastalarin yasadigi en temel semptomlardan biridir. Kronik
ve progresif izleyen dispne, baslangigta agir eforla ortaya ¢ikarken, zamanla hafif
eforla dahi belirgin hale gelerek, 6zellikle egzersiz sirasinda ve akut atak doneminde
artarak hastalari glinlilk yasam aktivitelerini ciddi diizeyde sinirlamakta, hastanin
bagimsiz olarak yapabildigi aktivitelerin sayisin1 azaltmaktadir (127, 128). Gokgek
ve ark.’nin (2019) KOAH hastalarinda yaptiklari ¢aligmada hastalarm %55 inin
ortopne, %35’inin ise paroksismal nokturnal dispne yasadigi raporlanmisir. Polath ve
ark. tarafindan (2012), orta siddetli ve siddetli 497 stabil KOAH hastasindan olusan
bir gbzlem c¢aligmasinda da hastalarin temel sikayetlerinin dispne (%83) oldugu

belirlenmistir (129, 130).

Dispne siddetinin KOAH’l1 hastalarin yasamlar1 iizerine olan etkisinin ¢ok
boyutlu sekilde degerlendirmesi Onem tasimaktadir. Arastirmamizda hastalarin
Dispne-12 Olgegi toplam puan ortancasmin 24 oldugu ve dlgekten almabilecek
toplam puani1 a¢isindan (36) orta-yiiksek oldugu bulunmustur. Literatiire bakildiginda
arastrmamiza benzer bulgulara rastlanmigtir. Helvaci’nin (2018) ¢alismasinda

KOAH hastalarinda Dispne-12 toplam puan ortalamasinin 18 oldugu (131); Aldan’in
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(2018) KOAH’ta dispne, saglik durumu ve yasam Xkalitesi arasindaki iligkiyi
inceledigi yiiksek lisans tez ¢aligmasinda da hastalarin Dispne-12 toplam puan

ortalamasinin 26 oldugu raporlanmistir (132).

Literatlire bakildiginda, yas, cinsiyet, saglik durumu, komorbid durumlar,
FEV1 degerinde azalma, KOAH evresi, sigara igme durumu gibi degiskenlerin
hastalarm algiladiklar1 dispne siddetini etkileyebildigi bildirilmektedir (98, 130, 132,
133). Arastrrmamizda ileri yas, ileri KOAH evresi, komorbid durumlarin varhg;,
bekar olma, egitim seviyesinin diisiik olmasi, gelir durumu azligi, ¢alismama ve
emeklilik gibi durumlar ile dispne siddetinin yiiksek olmasi arasinda anlaml fark
oldugu sonucuna ulagilmistir. Yaslanmayla birlikte, akcigerde elastik geri ¢ekimde
azalma, goglis duvart kompliansinda azalma, diafragma zayifligi ve solunum kas
giiciinde azalma gibi degisimler meydana gelmektedir (28, 134, 135). Yasa bagh
degisimlerle birlikte FEV1, FVC, FEV1/FVC oraninda azalma goriilmektedir. Tiim
bu degisimler ve KOAH evresinin daha da ilerlemesiyle dispne siddetinin KOAH
tanili geriatrik bireylerde daha da artabilecegi ongoriilmektedir. Literatiirde, Sharma
ve ark. (2019) tarafindan yapilan bir arastirmada hastalarin saglik durumu, dispne
siddeti ve yas degiskenleri arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon oldugu,
yagin artmasiyla saglik durumunun daha da kotiiye gittigi ve hastalarin algiladiklar1
dispne siddetinin arttig1 raporlanmistir (136). Arastirmamizda, benzer sekilde,

hastalarm yasinin artigina paralel olarak dispne siddetinin arttig1 ortaya ¢ikarilmistir.

KOAH’m ilerlemesi ile hava akim kisithiliginda artma, gaz alisverisinde
bozulma gibi degisimler hastalarda dispne siddetinin daha da artmasina Yol
agmaktadir. Arastrmamizda evre IlI-IV KOAH hastalarmm, evre I-1I KOAH
hastalarina gore dispne siddetinin anlamli diizeyde yliksek oldugu goriilmiistiir.
Benzer sekilde, literatiire bakildiginda KOAH evresinin artmasiyla, dispne siddetinin
daha da arttigi ve hastalarin saghk durumunun giderek kotiilestiginin alt1

cizilmektedir (98).

KOAH’da saglik durumunu ve dispne siddetini etkileyen bir diger faktor ise
komorbid hastaliklarin varligidir. KOAH, sistemik etkileri ile komorbid hastaliklarin
goriilmesini  arttrmaktadir.  Literatlire  bakildiginda, anksiyete, depresyon,

kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ek hastaliklarin dispne siddetini arttirdig:



46

goriilmektedir (137, 138). Sharma ve ark.’nin (2019) yaptig1 bir ¢alismada, KOAH’a
ek hastaligi bulunan hastalarda, dispnenin daha siddetli oldugu bildirilmistir.
Literatiirle uyumlu olarak calismamizda, KOAH’a ek hastaligi bulunan geriatrik

bireylerde dispne siddetinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (136).

Ayrica, arastirmamizda bekar, ¢alismayan ve emekli, ilkogretim mezunu ve
gelir durumu diisiik olan KOAH tanili geriatrik bireylerde dispne siddetinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durumun, geriatrik bireylerin yalniz yasamasi, bu
nedenle bakim gereksinimlerini tam olarak karsilayamamasi, ¢alismamalar1 ve
emeklilikten dolay1 ¢ogunlugunun gelir durumunun diisiik olmasi, maddi imkanlarin
yeterli diizeyde olmamasi, bu nedenle saglik bakim olanaklarindan etkili sekilde
yararlanamamalar1 ve arastrma Orneklemimizde yalnizca bir hastanin iiniversite

mezunu olmasi ile iligkili oldugu diistinilmistiir.
5.2 Bakim Bagimhihg Durumuna lliskin Tartisma

Literatiirde KOAH tanili hastalarda bakim bagimliligini inceleyen ¢ok sayida
arastirma bulunmakla birlikte, KOAH tanili geriatrik bireylerde bakim bagimliligmi
inceleyen arastirmalar smirli sayidadir. Janssen ve ark. tarafindan (2014), KOAH,
kronik kalp yetersizligi (KKY) ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastalarmin
bakim bagimliliginin incelendigi ¢alismada KOAH ve KKY hastalarnin bakim
bagimliligi diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmistir (139). Aydin ve ark. (2012)
tarafindan KOAH hastalarinin deneyimlerinin arastirildigi bir diger c¢alismada,
KOAH’mn bireylerin giinlilk yasam aktivitelerinde sinirlilik yasamalarma sebep
oldugu sonucuna varilmistir (140). Akinci ve Pimnar (2011) tarafindan yapilan bir
calismada ise KOAH hastalarinin giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmekte
zorlandiklari, hareket ederken ve yasam aktivitelerini gerceklestirirken bagimlilik
yasadiklart raporlanmistir (141). Habraken ve ark. (2011) tarafindan KOAH
hastalarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel performansmin incelendigi baska bir
aragtirmada, hastalarin yagsam Kkalitesinin ve fonksiyonel performansmin diistik

diizeyde oldugu saptanmustir (142).

Yapilan caligmalara bakildiginda, KOAH’l1 bireylerin bakim bagimlilig1
diizeylerinin bazi sosyo-demografik 6zelliklere gore degistigi de dikkat cekmektedir.
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Bu ozellikler; yas, KOAH evresi, egitim durumu, gelir durumu, komorbid
durumlarmn varligi, kullanilan ilag¢ sayis1 seklinde siralanmaktadir (98, 143). Calisma
sonu¢larimiza bakildiginda, literatiirle uyumlu olarak ileri yas, ileri KOAH evresi,
diistik egitim seviyesi ve gelir durumu gibi bazi sosyo-demografik 6zellikler ve
komorbid durum varligi, kullanilan ila¢ sayisinin fazla olmasi gibi bazi klinik
Ozellikleri olan hastalarda bakim bagimliliginin daha yiliksek oldugu sonucuna

ulagilmistir.

Yaslanma ile meydana gelen fizyolojik degisimler, kronik hastaliklarin
varligr yashlarm bakim bagimliligi ile ylizlesmesine katkida bulunmaktadir.
Arastrmamiza gore; yas ile bakim bagimliligi1 diizeyi arasinda negatif yonde,
kuvvetli diizeyde, anlamli bir korelasyon oldugu, hastalarin yasimin artmasi ile bakim
bagimlilig1 diizeyinin arttigi goriilmektedir. Benzer sekilde, Kara (2019), Tiirk ve
Ustiin’iin (2018), Janssen ve ark.nmn (2014) ¢alismalarinda da KOAH’ta yasin
artmasi ile bagimlilik diizeyinin arttigi belirlenmistir (143). Kiitiikkcli ve ark.’nin
(2015) geriatrik ve geriatrik olmayan KOAH hastalarinda giinliik yasam aktivitelerini
karsilastirdigi, Yazici ve Kalaycr’nin (2015) yash bireylerde giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyini saptadiklar1 ¢alismalarda da KOAH 1 geriatrik
bireylerin giinliik yasam aktiviteleri performansinin daha diisiik oldugu saptanmistir
(144).

Arastirma sonuglarimiza goére, KOAH evresi arttik¢a, hastalarin bakim
bagimhiligmin arttig1 goriilmektedir. Literatiir incelendiginde, arastirmamiza benzer
sonuglara rastlanmistir. Kara (2019) ve Tiirk ve Ustiin’{in (2018) c¢alismalarmda da
KOAH’l1 bireylerde bakim bagimliligmi inceledigi c¢alismada, hastalik evresinin
ilerlemesiyle bagimlilik diizeyinin arttigi raporlanmistir (143). Bu sonuglar1 dogrular
sekilde, Kiitiikcii ve ark. (2015) tarafindan KOAH hastalarinda hastalik siddeti ve
yasam aktiviteleri arasindaki iligkinin incelendigi arastirmada da hastalik siddeti
arttikga giinliik aktiviteleri yerine getirme performansinin diistiigii bildirilmistir
(144). KOAH evresinin artmasina paralel olarak, hastalarda dispne siddeti de
artmakta ve hastalar giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmakta,

zamanla fonksiyonel kayiplar yasamakta ve giderek bagimli hale gelmektedirler.
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Arastirmamizda bakim bagimliligmi etkileyen bir diger sosyo-demografik
ozelligin de hastalarin egitim diizeyi oldugu goriilmiistiir. Aragtirmamizda ilkogretim
mezunu olan KOAH’l1 geriatrik bireylerde bakim bagimliliginin daha da arttigi
dikkat cekicidir. Literatiirde arastirma sonuglar1 ele alindiginda; hastalarin egitim
diizeyi azaldik¢a bagimlilik diizeylerinin arttigi saptanmistir (98). Arastirmamizda,
egitim durumuna paralel sekilde, gelir durumu daha diisiik seviyede olan hastalarin
da bakim bagimlilig1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Arastirmamiza
katilan KOAH’l geriatrik bireylerin gogunlugunun ilkégretim mezunu ve disiik gelir
seviyesine sahip oldugu bulgusundan hareketle, hastalarm KOAH ve yOnetimine,
kullanilan ilaglara, alevlenmelere, semptomlarin azaltilmasma iliskin bilgi
diizeylerinin yeterli olmayabilecegi, tiim bunlarin da tedavi uyumunun azalmasina
neden olabilecegi, ayrica maddi imkanlarin yetersiz olmasinin da gilinliilk yasam ve
0z-bakima iliskin durumu olumsuz etkileyerek bakim bagimliliginda artisa neden

olabilecegi Ongorilmiistiir.

Arastirma sonucumuza gore, KOAH’a ek komorbid hastaligi olan ve cok
sayida ilag kullanan bireylerin, bakim bagimliliginin daha yiiksek oldugu ortaya
cikarilmustir. Kara’nin (2019) KOAH’l1 bireylerde bakim bagimliligini inceledigi
calismada, kronik hastaliklar nedeniyle siirekli ila¢ kullanimi olan bireylerin, ilag
kullanmayan bireylerden daha bagimli oldugu raporlanmistir (143). Khdour ve
ark.’nin (2009) KOAH’da hastalik ve ila¢ yonetiminin klinik sonuglara etkisinin
incelendigi bir diger caligmada, ila¢ yonetimi sorunlarmin giinliik yasam, fonkiyonel
durum ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi vurgulanmustir (145). KOAH’1n tani
yasinin ge¢ olmasi ve ayni zamanda sistemik etkilerinin de goriilmesinden dolay1
KOAH’a eslik eden komorbiditeler sik goriilmektedir. Arastirmamizda, yaslanmayla
birlikte komorbid hastaliklarin artmasi, hem KOAH hem de bu komorbid durumlara
yonelik kullanilan ilag sayisinin artmasi, hastalarm cogunun egitim durumunun
diisiik olmasi nedeniyle ilaclarin kullanimi ve yodnetimine iliskin bilgi diizeyinin
yetersiz olabilmesi, ileri yasla birlikte ilag-ilag etkilesim sikliginin yiikselmesi,
KOAH ve diger hastaliklarin yol actig1 semptomlar, kirilganlik diizeyinin giderek
artmasi, kognitif diizeydeki degisimler, hafiza sorunlari, yalniz yasama, beslenme
yetersizligi ve 0z-bakim eksikligi gibi durumlar nedeniyle bakim bagimliliginin

artabilecegi Ongoriilmiistiir.
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5.3. Kinlganhk Siddetine Iliskin Tartisma

Diinya niifusunun giderek yaslanmasiyla birlikte karsimiza ¢ikan 6nemli bir
sorun kirilganlik sendromudur. Kirilganlik i¢in kronik hastaliklar 6nemli risk
faktorlerindendir. Geriatrik bireylerde goriilme sikligi artan KOAH da benzer sekilde
kirllganlik i¢cin olduk¢a onemli bir risk faktoridiir (146). KOAH ve kirilganlik
arasinda iligki olabilecegini bildiren arastirmalar olmakla birlikte, heniiz bu iligkiyi
net olarak ortaya koyan herhangi bir arastirma bulunmamaktadir. Literatiir
incelendiginde, KOAH’l1 bireylerin kirilganlik acisindan pek ¢ok risk faktoriini
barindirdig1 bildirilmektedir. Uchmanowicz ve ark.’nin (2016) 102 KOAH hastasiyla
yuriittiikleri bir ¢aligmada, hastalarin %75,5’inin kirilgan oldugu saptanmustir (147).
Galizia ve ark.’nin (2011) KOAH’l1 ve KOAH’1 olmayan hastalarda 12 yillik takip
ile kirilganhigmm mortalite {izerine etkisini inceledikleri bir diger c¢alismada
kirllganligin mortaliteyi, KOAH’1 olmayan hastalarda %41,5’ten %75,1’e, KOAH 1
hastalarda ise %54,3’ten %97’ye kadar yiikselttigi bildirilmistir (148). Bernabeu-
Mora ve ark.’nin (2017) KOAH akut alevlenmelerini takip eden hastane yatisi
sonrast 90 giinliik zaman diliminde hastalarin tekrarli yatiglarma kirilganlhigin
etkisinin incelendigi, 103 hastayla gerceklestirilen ¢alismada, hastalarin %18,4’{iniin
siddetli kirllgan ve %44,7’sinin savunmasiz oldugu raporlanmistir (149). Aygér’iin
calismasinda da geriatrik bireylerin %13,1’inin siddetli kurlgan oldugu bildirilmistir
(126). Calismamizda KOAH tanili geriatrik bireylerin %45,7’sinin siddetli diizeyde
kirilgan oldugu ve sonuglarimizin Onceki arastirmalardan daha yiliksek diizeyde
kirilganlhig1 ortaya ¢ikardigi dikkat ¢ekicidir. Calisma sonuglarindaki bu farkliliklarimn,
KOAH ileri evresinden, hastalarin beslenme durumlarindan, dispne siddetinden,
komorbid hastaliklardan ve yasliliga bagh gelisebilen tiim fizyolojik degisikliklerden

kaynaklanabilecegi ongoriilmiistiir.

Literatlirde kirillganlhig1 tetikleyici faktorlerin yaslanma, sigara kullanim,
bekar olma, fiziksel aktivite azlig1, kadin cinsiyet, sarkopeni, ¢oklu ila¢ kullanima,
kronik progresif dispne, aktivite azlig1, yetersiz beslenme, anemi, kaseksi, kas giicii
ve kiitlesinde azalma gibi durumlar oldugu ifade edilmektedir. Pegorari ve Tavares
(2014) kentsel alanda yash bireylerde kirilganlik sendromu ile iligkili faktorleri

inceledikleri ¢alismada, yasin 80 ve ilizerinde olmasi, kadin cinsiyet, bekar olma, bes
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ve lizerinde ilag kullanimi, diisiik egitim seviyesi ve diisiik sosyoekonomik diizeyin
kirilganlik ile iliskili oldugu saptanmistir (146). Jirschik ve ark.’nin (2012)
caligmasinda kirilgan olan bireylerin kirllgan olmayanlara gore daha yagl, kadin ve
yalniz yasayan bireyler oldugu ortaya ¢ikarilmistir. lerodiakonou ve ark.’nin (2019)
KOAH hastalarinda kirilganlik prevelansinin yas, KOAH evresi, hastaligin etkin
kontrol edilememesi, yiiksek CAT ve MMRC skoru, alevlenme sayisi, sigara igme
durumu ve eslik eden komorbiditelerle dogrudan iligkili oldugu bildirilmistir (138).
Aragtirmamizda da literatiirdeki arastirmalar1 dogrular sekilde, ileri yas, ileri KOAH
evresi, bekar olma, disik gelir durumu ve egitim seviyesi, eslik eden
komorbiditelerin varligr ve c¢oklu ila¢ kullanimi gibi giinliik yasami, fonksiyonel
kapasiteyi, bakim bagimliligim1 dogrudan etkileyen bu faktorlerin; kirilganlik

siddetini de etkileyebilecegi ortaya konmustur.

5.4. Dispne, Bakim Bagimhhg ve Kirillganhk Arasindaki Korelasyona
Iliskin Tartisma

KOAH’l1 geriatrik bireylerde hem hastaligin ilerlemesi hem de semptom
yikiiniin artmasi, 6zellikle dispne siddetinin belirginlesmesi bakim bagimliligi
sorununu da beraberinde getirebilmektedir. Literatiirde 6nceki arastirma sonuglari
degerlendirildiginde, dispne siddetine bagli olarak hastalarin kendi bakimlarina
katilim diizeyleri ve yasam kalitelerinin giderek diistiigii bildirilmektedir (136, 150).
Lahaije ve ark. (2010) tarafindan KOAH’I1 hastalarin giinliik yasam aktivitelerine
katilimi smasinda yasadiklari fizyolojik kisitlamalarin incelendigi bir ¢alismada,
hastalarm giinliik yasam aktivitelerine katilimmin azaldig1 ve bu azalmanm dispne ile
iliskili oldugu vurgulanmistir (151). Kuran ve ark. (2009) tarafindan KOAH
hastalarinda hastalik siiresi ve siddeti ile solunum fonksiyon testleri arasindaki
iliskinin incelendigi bir bagka ¢alismada ise, KOAH hastalarinda hastalik siiresi ve
siddeti ile egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olan dispne arasinda pozitif
korelasyon oldugu bulunmustur (152). Literatiirde, KOAH’l1 hastalarda eslik eden
dispne ve diger semptomlarin hastalarin gilinliik yasamlarinda fiziksel aktiviteleri
olumsuz etkiledigini ve yiirime performansmi diisiirdiiglinii bildiren ¢aligmalar
mevcuttur  (153-155). So6zii gegen arastirmalart dogrular sekilde, arastirma

sonuglarimiz da KOAH tanili geriatrik bireylerde dispne siddeti arttik¢a giinlitk
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yasam aktivitelerinin kisitlanmasi, fonksiyonel kapasitenin zayiflamasi, ylirlime
mesafesinin kisalmasi, kas giiciiniin azalmasi, yasam kalitesinin diismesi, tekrarli
hastane yatislari, ileri evre KOAH’ta alevlenme sikliginin artmast ve ¢oklu ilag
kullanim1 gibi nedenlere bagli olarak kirilganligin da artmasini destekler sonuglar1

tespit etmistir.

Sonug olarak, KOAH’11 geriatrik bireylerde, es zamanli olarak ilk kez dispne,
bakim bagimlhilig1 ve kirilganlik arasindaki iligkiyi inceleyen bu arastirmada,
hastalarin yasmin artmasiyla birlikte dispne, bakim bagimliligi ve kirilganlik
diizeylerinin de artt1g1, bu li¢ degiskenin birbirleri ile anlamli diizeyde korele oldugu

ortaya c¢ikarimaistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

KOAH’l1 geriatrik bireylerde dispne, bakim bagmmliligi ve kirilganhk

arasindaki iliskiyi inceledigimiz arastirmamizda, elde ettigimiz sonuglar asagida

bildirilmistir.

Hastalarin Dispne-12 Olgegi toplam puan ortancasinm 24, ortalamanm iistiinde
(18/36) oldugu belirlenmistir.

Hastalarin Bakim Bagmmlihgi Olgek toplam puan ortancasinin 61, diisiik
diizeyde oldugu bulunmustur.

Hastalarm Edmonton Kirilganlik Olgegi toplam puan ortancasinin 10 (orta
diizeyde) oldugu belirlenmis ve hastalarin neredeyse yarisina yakinmin siddetli
kirilgan oldugu sonucuna varilmaistir.

Hastalarda dispne siddetinin artmasi ile bakim bagimlilig1 diizeyi artmaktadir.
Hastalarda dispne siddetinin artmasi ile kirilganlik siddeti artmaktadir.

Hastalarda bakim bagimhiliginin artmasi ile kirilganlik siddeti artmaktadir.
6.2. Oneriler

Aragtirma sonuglarimiza gore asagida yer alan 6nerilerde bulunulmustur.

e Hemsirelerin KOAH’l1 geriatrik bireylere bakim verirken holistik bakim
yaklasimini ele alarak; dispne, bakim bagimliligr ve kirilganlik {gliisiinii es
zamanl olarak degerlendirmesi

e Sonuglarimizin yalniz ii¢ merkezde izlenen KOAH’l1 geriatrik bireylerde
durumu  yansittigindan  genellestirilemeyecegi  diisiincesinden  hareketle
arastrmanin  genis Orneklem gruplarinda tekrarlanmast ve sonuglarin
dogrulanmasi

e KOAH’l geriatrik bireylerde dispne, bakim bagimlilig1 ve kirilganlig: etkili

sekilde yonetmeyi hedefleyen ileri klinik arastirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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