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1. OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg Olan Hastalarda Oliime iliskin Depresyon ve
Oliim Kaygisi

Aragtirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanis1 alan hastalarda
oliime iliskin depresyon ve 6liim kaygisi diizeyini belirlemek amaciyla tanimlayict ve
kesitsel olarak yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini gogiis servislerinde KOAH tanist
ile yatarak tedavi alan 104 hasta olusturdu. Veriler “Hasta Bilgi Formu”, “Thorson-
Powell Oliim Kaygis1 Olgegi”, “Oliime Iliskin Depresyon Olgegi”, “Medical Research
Council Scale” kullanilarak toplandi. Verilerin analizinde sayi, yilizde, ortalama,
Independent Sample T testi, Kruskal Wallis Varyans Analizi, Mann Whitney U testi ve

Korelasyon Analizi kullanildi.

Aragtirmaya alian hastalarin yag ortalamasi 67.65+9.63 yil ve %77.9’u erkektir.
KOAH nedeniyle hastalar1 en fazla rahatsiz eden semptom dispne (%71.2), Oksiiriik
(%17.3) ve balgam ¢ikarmadir (%]11.5). Hastalarin %44.2’sinde hafif diizeyde,
%40.4’linde orta diizeyde 6lim kaygisi ve %51’inde depresif duygu durumu oldugu
belirlendi. Kadin, esi 6lmiis, 6liimciil hastali§i olmast durumunda 6grenmek istemeyen
hastalarin 6liime iliskin depresyon puan ortalamasi; kadin, bekar/bosanmig, 6z bakim
ithtiyaclarin1 yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarin 6liim kaygisi toplam puan
ortalamasi daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark anlamlidir (p<0.05). Oliim kaygisi
alt boyut puanlarinin dagiliminda en yiiksek ortalama “6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme
ile ilgili kaygilar” (15.80+5.17) boyutuna aittir ve orta diizeydedir. Dispne skalasi ile
Olime 1iliskin depresyon ve ciliriime bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliski vardir (r=0.231 p=0.018, r=0.222
p=0.023).

Sonu¢ olarak KOAH hastalarinin yaris1 depresif duygu durumu ve tamamina
yakin1 hafif ve orta diizeyde 6liim kaygisi1 yasamaktadir. Hemsireler, 6zellikle dispne
derecesi yiiksek, kadin, es destegi olmayan, egitim diizeyi diisiik, 6z bakim
gereksinimlerini karsilamada giigliik yasayan ve dliimciil hastaligi olmasi durumunda
o0grenmek istemeyen hastalar1 6liim kaygist ve 6liime iliskin depresyon agisindan daha

yakindan izlemelidir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Dispne, KOAH, Oliim, Oliim Kaygisi



2. SUMMARY

Death Related Depression and Death Anxiety Among Patients with Chronic

Obstructive Pulmonary Disease

The study was descriptively and cross-sectionally done in order to determine death
related depression and death anxiety level among patients diagnosed with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). The sample of the study was composed of 104
patients who were hospitalized due to COPD diagnosis at thoracic units. The data were
collected using “Patient Information Form”, “Thorson-Powell Death Anxiety Scale”,
“Death Related Depression Scale” and “Medical Research Council Scale”. For the analyses
of the data; numbers, percentages, means, Independent Sample T test, Kruskal Wallis

Variance Analysis, Mann Whitney U test and Correlation Analysis were employed.

Mean age of the participant patients was 67.65+£9.63 years and 77.9% of them
were male patients. The most disruptive symptoms due to COPD were dyspnea
(71.2%), coughing (17.3%) and sputum expectoration (11.5%). It was identified that
44.2% of the patients had mild level of death anxiety, 40.4% of them had moderate
level of death anxiety and 51% of them had depressed mood. Mean death related
depression score of those who were female, whose spouse was dead and who did not
want to know that they had a terminal illness was higher; than mean death anxiety score
of those who were female, were single/divorced, were able to meet self-care needs
semi-dependently and the difference among the groups was significant (p<0.05). The
highest mean score of death anxiety scale was in “fears of pain-process of death”
dimension (15.80+5.17) and this anxiety was at moderate level. There was a positive
and significant correlation between mean scores of dyspnea scale and death related
depression and “the anxieties in relation to decomposition” dimension (r=0.231

p=0.018, r=0.222 p=0.023).

As a result; half of the COPD patients experienced depressive mood and nearly all
of them had mild and moderate level of death anxiety. Nurses should follow up those
patients who have high level of dyspnea, are female, do not have spouse support, have
low educational status, have difficulty meeting self-care needs and do not want to know

that they have a terminal illness in terms of death anxiety and death related depression.

Key words: Depression, Dyspnea, COPD, Death, Death Anxiety



3. GIRIS ve AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), tiim diinya iilkelerinde 6nemli bir
toplum saglig1 sorunudur (1). Kiiresel Hastalik Yiikii (KHY) ¢alismasi verilerine gore
(2010) gergeklesen 3.8 milyon oliimiin 2.9 milyonunun nedeni KOAH’dir. Diinyada
ticlincii 6liim nedeni haline gelen KOAH, tiim dliimlerin de %5.5’inden sorumludur (2).
Tiirkiye’de 2013 yilinda gergeklesen toplam 357.581 Oliimiin 288.284’1 kronik
hastaliklar nedeniyledir. Solunum sistemi hastaliklar1 6liim nedenleri arasinda 35.150

(%9.8) 6liim saysi ile tiglincii sirada yer almaktadir (3).

Kronik Obstriikktif Akciger Hastaligi’'nin en belirgin  semptomu dispnedir.
Hastalarda buna ek olarak uzun siiredir devam eden oksiiriik, balgam ¢ikarma ve hiriltili
solunum (wheezing) bulunabilir (4). Semptomlarin kronik ilerleyici seyri ve ataklarla
semptom siddetinde artis meydana gelmesi KOAH ig¢in tipiktir. Zamanla fiziksel
aktivitede kisitlanma, yasam kalitesinde azalma ve mortalitede artis meydana gelir (5).
KOAH’m ilerleyen evrelerinde periferik havayolu obstriikksiyonu, parankimal hasar ve
pulmoner damar anormallikleri akcigerin gaz degisim kapasitesini azaltarak,
hipoksemiye daha sonra da hiperkapniye yol agar (6). KOAH hastalarinda meydana
gelen hipoksi, hiperkapni, hiperventilasyon ve solunum yetmezlikleri dogrudan beyin
islevlerini etkilemekte, hastalarda kaygi ve korkuya neden olmaktadir (7). Dispne,
KOAH hastalarinda yogun korku, anksiyete ve depresyona, yasam aktivitelerinde
yetersizliklerin ortaya ¢ikmasina, bagimlilik durumunun artmasina yol agmaktadir (8, 9,
10). Ayn1 zamanda solunum sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilan bronkodilator,
sempatomimetik ve dekonjestanlar da kaygi, depresyon ve psikotik semptoma yol
agmaktadir (7). Gudmundsson ve arkadaslar1 (11) ¢alismasinda KOAH alevlenmeleri
nedeniyle hastaneye yatis1 yapilan hastalarda %25-30 oraninda depresyon oldugunu
bildirmistir. Kronik hastaliklarin birgogunda oldugu gibi KOAH nedeniyle organlarda
olusan islev bozuklugu yaninda siirekli ilag kullanimi, hastaneye bagimlilik gibi

faktorler gelecege dair kaygilart artirir (12).

Dispne KOAH hastalar igin en fazla korku, panik ve anksiyeteye neden olan
semptomdur (13, 14). Dispne organik kdkenli oldugu kadar psikojenik nedenlerle de
ortaya ¢ikmaktadir (12). Barnett’in (13) calismasinda katilimcilar solunum sikintisi

yasadiklar1 ani, dayanilmaz ve korkutucu olarak ifade etmistir. Tel ve arkadaslarinin



(15) fenomolojik ¢aligmasinda bir hastanin solunum sikintis1 yasadigi anda lecek gibi
oldugunu ve korktugunu belirtmistir. Kapisiz KOAH hastalarinda yaptigi arastirmada
(16) hastalara nefes darlig1 yasadiklarinda ne hissettikleri soruldugunda, hastalarin ¢ogu
(%70.0) nefesinin yetmeyecegi ve nefessiz kalacagi hissini yasadiklarini belirtmislerdir.
Ayni ¢alismada KOAH hastalarinin nefessiz kalacagi hissinin yani sira 6liim korkusu

(%36.6) yasadiklart saptanmistir (16).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanis1 olan hastalarda dispne derinlestikge,
hastalarin nefes alamayacagi korkusu 6liim kaygisini artirmaktadir. Hastalik siirecinin
ilerlemesiyle bagimliligin artmasi, sosyal aktivitelerin kisitlanmasi, hastalarin aile ve
toplum i¢inde beklenen rollerini yerine getirmekte zorlanmalarina ve sosyal izolasyona
neden olmaktadir. Tiim bunlarin sonucu olarak hastalarda anksiyete ve depresyon
goriilme sikligi artmaktadir (17). KOAH bireyin yasamini ¢ok yonli etkilemekte,
yardim ve destek gereksiniminin artmasina ve yasam kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Bu nedenle KOAH hastalarmin biyopsikososyal biitlinlik icinde
degerlendirilmesi, tedavi ve bakimin biitlinciil yaklagimla yiiriitiilmesi gerekmektedir.
Hastaliga eslik eden kaygi, anksiyete, depresyon gibi ruhsal sorunlarin belirlenmesi ve

bireyin bu sorunlarla etkin bas etmesinde hemsirelik destegi onemlidir (18).

Tiirkiye’de KOAH hastalariyla yapilan ¢alismalar incelendiginde, 6z bakim giicii
(19), oz-etkililik (20), yasam kalitesi (21), anksiyete ve depresyon (16), sosyal destek
(22) gibi konularin agirlikli olarak ele alindigi goriilmiistiir. KOAH hastalarinda 6liim
kaygist (23) islenmis fakat KOAH hastalarinda o6lim kaygisi ve oliime iliskin
depresyonu degerlendiren bir calismaya rastlanmamustir. Literatiirdeki bu eksikligi
gidermek, KOAH hastalarinda olim kaygist ve oOlime iliskin depresyonu
degerlendirmek, bunlar1 etkileyen sosyodemografik, hastalikla ilgili ozellikler ve
hastalarin 6liime iliskin goriislerini belirlemek amaciyla bu arastirma planlanmistir.
Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda, KOAH hastalarinin yasayabilecegi 6lim
kaygist ve oOliime iliskin depresyon ile ilgili farkindalik saglanarak bu psikolojik
sorunlarla bas etmede hastalara destek olunmasi, ruhsal iyilik halinin ve yasam
kalitesinin arttirilmasi agisindan hemsirelik bakim ve uygulamalarina rehberlik etmesi

beklenmektedir.



4. GENEL BILGILER
4.1. KOAH Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH); hava yollarinda ve akcigerlerde
zararl gaz ve partikiillere kars1 gii¢lii bir kronik enflamatuar yanitla iligkili ve genellikle
ilerleyici nitelikte kalict hava akimi kisitlanmasiyla karakterize yaygin, onlenebilir ve

tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda kronik bronsit ve amfizem genellikle
birlikte goriliir. Kronik bronsit, art arda en az iki yildir tekrarlayan, en az ii¢ ay boyunca
devam eden, diger solunum ya da kalp hastaliklarina baglanamayan oksiiriik ve balgam
cikarma ile seyreden bir hastaliktir. Amfizem ise; terminal bronsiyollerin distalindeki
hava yollarinin, belirgin fibrozisin eslik etmedigi duvar hasari ile birlikte anormal ve
kalic1 genislemesidir. Bu patolojik degisiklikler hava hapsine ve ilerleyici hava akimi

kisitlanmasina neden olur (4, 24).
4.1.1. KOAH Epidemiyolojisi ve Yiikii

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi diinyada 6nemli ve giderek artan bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Ge¢mis yillarda KOAH’1in net kabul goren bir
tanimlamasinin bulunmayisi, hastaligin prevalansi, morbiditesi ve mortalitesi ile ilgili
gercek Dbilgilerin  elde edilmesini gii¢lestirmistir. Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi’nin yeterince bilinmemesi ve yeterince tant konulmamasi, hastalikla ilgili
raporlamanin yetersiz kalmasina neden olmustur. Bu sebeple, saglik personeli arasinda
KOAH ile ilgili farkindalik diizeyi, saglik hizmetlerinin kronik hastaliklarla ilgili
organizasyonun niteligi ve KOAH tedavisinde kullanilan ilaglara bagh olarak {iilkeler
arasinda hastalik yiikii ile ilgili verilerde biiyiik farkhiliklar gézlenmistir. Fakat 2003
yilinda “GOLD” (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Karg1 Kiiresel Girisim Grubu-
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) tarafindan KOAH’1n tanisi ve
siddetini belirlemeye yonelik Onerilen spirometrik esigin yaygin olarak kabul gérmesi,
2002 yilinda uluslararasi diizeyde KOAH 1n yiikiinii arastirmada standart bir yontem
gelistiren “BOLD” un (Obstriiktif Akciger Hastaligi Yiikii Calismasi- Burden of
Obstructive Lung Disease) kurulmus olmast ve GOLD’un 70’den fazla iilkede
KOAH’1n 6nemi konusunda bilinglendirme ve hastalik ile ilgili daha pozitif mesaj

verme ¢abalari bu konuda 6nemli gelismelere yol agmustir (25).



Prevalans: Uluslararasi diizeyde yiiriitiillmiis ¢alisma (1990-2001) sonuglarinin
degerlendirildigi bir meta-analizde 40 yas istii yetiskinlerde KOAH prevalansinin %9-
10 oldugu bildirilmistir (26). Ayrica Bes Giiney Amerika iilkesinde yapilan PLATINO
(Latin Amerika Ulkelerinde KOAH c¢alismasi, Proyecto Latinomericano de
Investigacion en Obstruccion Pulmonar) galismasinda 40 yas iistiinde KOAH prevalansi
%18-32 oldugu, Meksika’da %11, Brezilya’da %18, Sili’de %23 ve Venezuela’da %26,
Uruguay’da %27 olarak saptanmistir (27).

Tirkiye’de KOAH prevalansinin belirlenmesine yonelik ilk ¢alisma 1976 yilinda
Ankara Etimesgut bolgesinde yapilmistir ve KOAH prevalansi 40 yas iistiinde %13.6
(erkeklerde %20.1, kadinlarda %8.2) bulunmustur (28). Tiirkiye’nin de dahil oldugu 18
tilkede yapilan uluslararasi BOLD (Obstriiktif Akciger Hastaligi Yiki Caligmasi-
Burden of Obstructive Lung Disease) c¢alismasinda 40 yas tizeri kisilerde KOAH
prevalanst %10.1°dir (erkeklerde %11.8 ve kadinlarda %8.5) (29). BOLD ¢alismasinin
merkezlerinden biri olan Adana’da 2004 yilinda elde edilen KOAH prevalansi 40 yas
tstii kisilerde %19.1°dir (erkeklerde %28.5 ve kadinlarda %10.3) (29, 30). Giinen ve
arkadaglar tarafindan (2008) yapilan ¢alismada Malatya ilinde KOAH siklig1 18 yas
tizeri niifusta %6.9, 40 yas tlizeri niifusta ise %9.1 olarak belirlenmistir (31). Tiirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’na (2011) gore 40 yas ve lizeri
kisilerde KOAH prevalansi %6.4’tiir (erkeklerde %7.6 ve kadinlarda %5.3) (32).

Morbidite: Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan morbiditeyi ya da hastalik
yikiinii degerlendirmede son yillarda “YLD” (Year of Healty Life Lost due to
Disability) ve “DALY” (Disability Adjusted Life Years) olgiitleri kullanilmaktadir.
Sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan YLD ve erken oliimler ve
sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanan DALY agisindan
KOAH o6nemli bir morbidite nedenidir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt 2002
yilinda DALY siralamasinda 11. siradadir ve hastaligin yayginlagsmasina paralel olarak

2030 yilinda yedinci sirada yer alacagi ongoriilmektedir (33).

Mortalite: Ulkemizde Saglhk Bakanhg (SB) tarafindan 2003 yilinda yapilan
“Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinlik Projesi” verilerine gére, KOAH 06liim

nedenleri arasinda, iskemik kalp hastaliklari ve serebrovaskiiler olaydan sonra iigiincii



sirada (%5.8) yer almaktadir (34). Kiiresel Hastalik Yiikii (KHY) calismasi verilerine
gore (2004), KOAH nedeniyle yilda 2.9 milyon kisi 6lmektedir (33).

Tiurkiye’de 2010, 2011 ve 2012 yillarinda en sik goriilen 6liim nedenleri
incelendiginde, solunum sistemi hastaliklar1 en sik goriilen ti¢lincii 6liim nedenidir (35).
Ulkemizde 2012 yilinda gergeklesen toplam 320.967 oSliimden 31.026°si solunum
sistemi hastaliklar1 nedeniyle ger¢eklesmistir ve bu oliimlerin de 19.087’si (%61.5)
KOAH nedeniyledir (36).

Ekonomik Yiik: Dogrudan maliyetler (tam1 ve tedavi harcamalar1) ve dolayli
maliyetler (yeti yitiminin ekonomik sonuglari, kaybedilen is giicii, erken 6liim, hastalik
nedeni ile yapilan aile harcamalar1 vb) KOAH’da oldukga yiiksek diizeylerdedir. KOAH
alevlenmeleri dogrudan maliyetin yaklagik %60’mna neden olmaktadir. Giiniimiizde
KOAH’1n neden oldugu kiiresel ekonomik maliyet 2.1 trilyon dolar diizeyindedir ve bu

maliyetin 2030 yilina kadar 4.8 trilyon dolara yiikselecegi tahmin edilmektedir (37).
4.1.2. KOAH Risk Faktorleri

KOAH gelisimine yol agan en Onemli genetik risk faktorii alfa-1 antitripsin
(AAT) eksikligidir (38). Alfa-1 antitripsin eksikligi, proteolitik enzimlerin major
inhibitori olup, alt solunum yollarinda kuvvetli bir doku yikici proteaz olan nétrofil

elastazin akciger dokusunda yaratacagi yikimi onler (6).

Sigara icimi KOAH gelisiminde rol oynayan en 6nemli ¢evresel risk faktori olup,
aktif sigara igicilerinin %20’ye yakin kisminda KOAH gelismektedir. Pasif sigara i¢imi
de akcigerin toplam inhale partikiil ve gaz yiikiinii artirarak solunumsal semptomlara ve
KOAH gelisimine yol agmaktadir (39). Haftada 40 saatten fazla ve bes yildan uzun
siireli sigara dumani maruziyetinin KOAH gelisim riskini %50 oraninda artirdigi

bildirilmistir (40).

Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve buharlar1 igeren mesleki
maruziyetler, KOAH i¢in 6nemi yeterince kavranmamus risk faktorleridir (39). Acik
ateste ve 1yl ¢alismayan sobalarda yakilan odun, tezek, bitki kokleri ve komiir yiiksek
diizeyde i¢ ortam hava kirliligine yol agarak KOAH gelisimine neden olmaktadir.
Yiiksek diizeyde dis ortam hava kirliligi de kalp ve akciger hastaligi bulunan kisiler i¢in
zararhdir (39).



Gebelik ve dogumda olusan siiregler, annenin sigara i¢imi, beslenme, genetik
egilim, dogum agirhigi, aktif ve pasif sigara i¢imi, bronsiyal hiperreaktivite, atopi,
eozinofili, yoksulluk gibi faktorler akciger gelisimini olumsuz etkileyerek ulagilmasi
gereken maksimal akciger fonksiyon diizeyine ulasamayan bireylerde KOAH gelisim

riskini artirir (38).

Akut bakteriyal veya viral enfeksiyonlar KOAH hastalarinda hava akimi
kisitlamasinda gegici azalmalara neden olmaktadir. Yasamin ilk yilinda gegirilen
akciger enfeksiyonlarmin 6zellikle adenovirus infeksiyonlari, ilerleyen yillarda

KOAH’a yol agtig1 bilinmektedir (6).

Beslenmenin KOAH gelisimindeki rolii olarak malnutrisyon ve kilo kaybinin

solunum kas kitlesinde ve giiclinde azalmaya yol agtigi ileri siirtilmiistiir (38).
4.1.3. KOAH Evrelendirmesi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi diisliniilen her hastada kesin tani igin
spirometrik inceleme yapilmasi gerekir. Spirometrik inceleme, mevcut hava akimi
kisitlanmasini gostermede en iyi standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir ve en
objektif akciger fonksiyon testidir. KOAH’1n tanilanabilmesi i¢in FEV1 (Birinci saniye
zorlu ekspirium voliimii) degerinin beklenenin %80 altinda olmas1 ve FEVI/FVC< %70
(ekspirasyonla atilan maksimum hava hacmi) olmasi gerekmektedir. KOAH’in
siddetiyle ilgili spirometrik siniflandirma dort evreden olusur. Bu evreler; Evre 1-hafif,
Evre 2-orta, Evre 3-agir, Evre 4-¢cok agir seklindedir. Siddet derecesinin spirometrik
smiflandirmasinda post bronkodilatér FEV1/FVC<0.7 orami kullanilmaktadir. Hastalar
Solunum Fonksiyon Testi (SFT) degerlerine gore evrelendirmek hastaligin izlenmesi ve
tedavisinin diizenlenmesinde Onemlidir (1, 29). GOLD raporuna gore KOAH

evrelendirmesi Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. KOAH Siddetinin Spirometrik Siniflandirilmasi

Evre Post bronkodilatér FEV1/FVC FEV1* (% beklenen)

Evre I-Hafif <0.7 FEV1 > 80 (beklenenin)

Evre 11-Orta <0.7 50 < FEV1<80 (beklenenin)

Evre II-Agir <0.7 30 < FEV1<50 (beklenenin)

Evre IV-Cok agir <0.7 FEV1<30 (beklenenin)
Kaynak: (1)

* FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirium voliimii



4.1.4. KOAH Belirti ve Bulgulari

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda solunum sistemi ve kardiyovaskiiler
sisteme ait semptomlar ortaya ¢ikmakta ayrica hastalik nedeni ile sistemik semptomlar
olusmaktadir. KOAH’1n ayirt edici semptomlari; kronik ve ilerleyici dispne, oksiiriik ve

balgam ¢ikarmadir.

Dispne: Subjektif bir yakinma olan dispne, kisinin nefes alip verdiginin farkinda
olmast olarak tanimlanmaktadir (41). Dispne, KOAH’da hastanin hekime
basvurmasinin ve hastalikla ilgili sakatlik ve anksiyetenin en 6nemli nedenidir (42).
Hastalar dispneyi “hava agligi, nefes almada giigliik, gogiiste agirlik, nefes nefese
kalmak olarak ifade etmektedirler (43). Baslangigta agir efor sirasinda ortaya gikarken,
zamanla ilerleme gostererek “hafif olagan eforla” dahi dispne meydana gelebilir ve
hastanin giinliik yasam aktivitelerini kisitlar (42). Hava yolu igerisindeki enflamasyon,
0dem, fibrozis, parankim harabiyeti nedeniyle hava yolu ac¢ikliginin korunamamasi ve
ekspiratuvar itici giiciin azalmasi1 hava akimi kisitlanmasina neden olur. Solunum
fonksiyon testinde hastalarin FEV1 ve FEVI/FVC degerleri azalmistir (44). Hastalar
dispne nedeniyle hekime basvurduklarinda FEV1 degeri genellikle 1.5 litrenin
altindadir, istirahat halinde dispne var ise FEV1 degeri %30’un altina inmistir (5, 42).
Hava yolu darligi, alveollerin hava yoluna uyguladiklar elastik geri ¢ekim basincinda
(elastik recoil) ve ekspiratuvar itici giigte azalma inspirasyonla alinan havanin
ekspiryumda tamamiyla disar1 atilamamasina “yani hava hapsine” neden olur. Hava
hapsi, egzersiz basta olmak {izere solunum frekansinin arttig1 durumlarda daha belirgin
hale gelir (dinamik hiperenflasyon). Hava hapsinin KOAH hastalarinda erken donemde

gelistigi ve egzersiz dispnesine neden oldugu bildirilmistir (44).

Oksiiriik: Hastalar da genellikle goriilen ilk semptom oOksiiriiktiir. Oksiiriik
baslangicta sik olmadigi i¢in hastalar tarafindan ¢ok Onemsenmeyen bir bulgudur.
Oksiiriik kronik ve cogunlukla prodiiktif 6ksiiriik seklindedir, genellikle sabahlari artis
gosterir. Sabah Oksiiriigli gece boyunca hava yollarinda biriken mukusu temizlemeye
yonelik olarak gelisir. Baslangi¢ da aralikli ve sabahlar1 olan 6ksiiriik, zamanla her giin

olmaya baslar ve giin boyu devam eder (5, 24, 41).

Balgam: Balgam, beyaz-gri mukoid renkli, az miktarda ve yapiskandir. Balgam
cikarma baslangigta sabahlari olusur, ancak hastalik ilerledik¢e giin i¢ine yayilir. Sigara



dumani ve diger irritanlara bagli olarak submukozal bezlerde genisleme ve goblet hiicre
sayisindaki artis mukus hipersekresyonuna yol acar (44). Balgam miktarinin artmasi ve
renginin sari veya Yesile déonmesi havayollarinda enflamatuar mediyatorlerin artigin

gosterir ve alevlenmenin bir bulgusu olarak degerlendirilir (33, 45).

Hisiltili Solunum ve Gogiiste Sikinti Hissi: Hisiltili solunum ve gogiiste sikinti
hissi glinden giine veya giin i¢inde degiskenlik gosterebilen semptomlardir (1). Hisiltili
solunum genellikle sabahlar1 ve egzersiz sirasinda artar. Bazi hastalarda alevlenme
donemlerinde bronsiyal konstriiksiyona bagli olarak olusur. Egzersiz sonrasinda ya da
soguk, riizgarli havalarda disar1 ¢ikma sonucunda ortaya cikabilir (45, 46). Gogiiste
stkisma hissi genellikle efor sonrasi olusur, hasta bu hissin yerini tam olarak
tanimlayamayabilir. Interkostal kaslarin izometrik kontraksiyonlarina bagli olarak
gelisir (1).

fleri Dénemde Goriilen Semptomlar: Hastaligin ileri dénemlerinde yorgunluk,
istahsizlik kilo kayb1 ve kaseksi goriliir. Kilo kaybi akciger fonksiyonlarinin daha da
kotiilesmesine neden oldugu gibi, akciger fonksiyonlarindaki kétiilesme de kilo kaybina
yol acar. Hastalik ilerledik¢e aktivite kisitlanmasi gelisen ve eve bagimli kalan hastada
sosyal izolasyon, depresyon ve anksiyete meydana gelir (43). Depresyon ve anksiyete
semptomlart mutlaka dikkate alinmalidir, ¢linki KOAH hastalarinda bu semptomlar
siklikla goriilmektedir (5). Ileri asamalarda hipokseminin sonucu olarak siyanoz gelisir.
Hipokseminin daha da siddetlenmesi ile birlikte hiperkapni de olusur. Sabahlar1 ortaya
cikan bag agrist hiperkapninin sonucu olarak gelisir. Hipoksemi hafiza kayb1 ve dikkat
azalmasina, hiperkapni ise kognitif fonksiyon bozukluklarina yol agar (5). Hipoksemiye
bagli olarak pulmoner arterlerin hipoksik vazokonstriiksiyonu sonucu pulmoner arter
basinct yiikselir. Pulmoner arter basincinin yiikselmesi, hastaligin ileri donemlerinde
sag ventrikiil hipertrofisine ve sag kalp yetersizligine neden olur (1, 24). Sag kalp
yetmezligi ve korpulmonale nedeniyle periferik 6dem olur. Alevlenme donemlerinde

kardiyovaskiiler semptomlar genellikle daha da kotiilesir (45, 46).
4.1.5. KOAH Tedavisi

Kronik obstriiktif Akciger Hastali§i’nin tedavisi, Risk Faktorlerinin Azaltilmasi

ve Stabil KOAH Tedavisi olmak {izere iki ana baslik altinda 6zetlenebilir.
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4.1.5.1. Risk Faktorlerinin Azaltilmasi

Kronik  Obstriiktif ~ Akciger Hastaligt olan  hastalarin  tedavisi  ve
komplikasyonlarinin gelisiminin 6nlenmesi igin risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi
gerekir. Bu faktorlerin azaltilmasi, hastalarda KOAH semptomlarini, alevlenmeleri,
hastaneye yatislari, prognoz ve mortaliteyi azaltmasi agisindan ilag tedavisinden daha
etkilidir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin tedavisine iliskin risk faktorlerinin
konrol altina alinmas1 GOLD’a gore (2014) dort baslik altinda 6zetlenebilir (1).

1. Saghigin sosyal belirleyicilerinin/saglikta esitsizligin iyilestirilmesi: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligl tanist alan her hastanin sagligin sosyal belirleyicilerinin
(hastanin dogdugu, yasadigi, calistigi, yaslandigi kosullar, egitim ve gelir diizeyi,
iligkileri, inanclari, degerleri ve saglik hizmetlerine ulasimi) sorgulanmasi, belirlenen
sorunlarin iyilestirilmesi i¢in hasta ve yakinlari ile birlikte hareket edilmesi, tedavinin
basarist ve tedaviye uyum agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir. Sorunun ¢oziilebilmesi
icin temel yaklagim, {ilke hiikiimetinin saglikta esitsizligi giderecek etkin bir program

diizenlemesini gerektirir (24).
2. Risk faktorlerinin uzaklastirilmasi/iyilestirilmesi:

a) Sigara i¢iminin biraktirilmasi: Sigara i¢iminin biraktiritlmasi en etkili risk
azaltma yontemidir. Nikotin, sigaranin i¢indeki bagimlilik yapan ve tekrar alma
yoniinde istek uyandiran bir maddedir. Nikotin bagimliligi kronik bir durumdur ve
sigara tamamen birakilana kadar niikslere yol agabilir (47). Sigaray1 birakmak isteyen
hastaya, motive edici destek ile birlikte etkinligi kanitlanmig farmakolojik
seceneklerden birinin uygulanmasi, sigara birakma basarisini arttirir (48, 49). KOAH
hastalarinda sigaranin birakilmasi ile birlikte, hastaligin ilerlemesi yavaslamakta,

semptomlar iyilesmekte ve alevlenmeleri de azaltmaktadir (50, 51).

b) i¢-dis ortam hava kirliliginin iyilestirilmesi: Evlerde 1stnma ve yemek pisirme
amaciyla kullanilan odun, komiir gibi bitkisel ve tezek gibi hayvansal (biyomas)
yakitlar karbonmonoksit ve nitrik oksiti a¢iga ¢ikarmakta, ev i¢i ortam Kkirliligine yol
acarak KOAH gelisiminde rol oynamaktadir. Bu yakitlardan ev icine yayilan
karbonmonoksit, kiikiirt dioksit, azot oksit ve dioksit basta olmak {izere bir¢ok gaz veya

partikiiller akcigerlerde hasar yapmaktadir (52).
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D1s ortam hava kirliligi, sanayi tesislerinden, kalitesiz komiirlerden ve trafikte
egzoz gazindan kaynaklanir ve insan sagligini olumsuz yonde etkiler. Hava kirleticilerin
etkilerine daha duyarli olduklar1 gosterilen kalp-akciger rahatsizligi olan hastalarin,
hava kirliliginin yogun olduklar1 saatlerde dis ortama ¢ikmamalar1 ve evlerini
havalandirirken havanin daha temiz oldugu giin ortasi saatleri tercih etmeleri gerekir.
Hava kirliliginin yogun oldugu donemde kalp-akciger hastaliklarin alevlenme olasiligt
artacagindan, hastalarin bu donemlerde hekimleri ile yakin iletisimde olmalar ve

gerekirse tedavilerinin yeniden diizenlenmesi 6nerilebilir (24).

¢) Isyeri ortammin iyilestirilmesi: Calisma ortamimda bulunan gaz, toz ve duman
halindeki maddelerin havadaki konsantrasyonunun azaltilmasi ya da inhale
edilmelerinin 6nlenmesi, solunum fonksiyonlarindaki kaybi yavaslatabilir (53, 54).
Calisma ortaminda inhale edilen partikiillerin ve gazlarin azaltilabilmesi igin;
inhalasyon ile olusan maruziyetler izlenmeli, diizenli olarak kontrol edilmelidir.
Calisanlarin solunumsal semptom ve solunum fonksiyon diizeyleri degerlendirilmeli,

egitimler ile desteklenmeli, sigara birakma yaklasimlar1 uygulanmalidir (55).

3. Qinliik fiziksel aktivitenin tesviki: Daha saglikli bir yasam tarzinin
olusturulabilmesi ve hastaligin 6nlenmesi i¢in giinde 10.000 adim atilmasimin etkili
oldugu vurgulanmaktadir (56, 57). Giinliik aktivitelere ek olarak haftada en az bes giin
ve giinde 30 dakikalik fiziksel aktivitenin yapilmasi gerekir (58).

4. Asilama: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan hastalara influenza agisi
onerilmektedir. Sonbahar (Eyliil-Kasim) aylarinda tek doz olarak uygulanan influenza
asis1, influenza hastaligina yakalanma, komplikasyon ve 6liim oranlarimi yaklasik %50
oraninda Onleyebilmektedir. Altmis bes yas iistiinde olan ve FEV1 degeri beklenenin
%40’1in altinda olan hastalara ek olarak polisakkarit pndmokok asis1 yapilmasi

onerilmektedir (59).
4.1.5.2. Stabil KOAH Tedavisi

Stabil KOAH tedavisinde ilag ve ila¢ dis1 yaklasimlar kullanilmaktadir. KOAH’ta
ila¢ tedavisinin amact; semptomlari, alevlenme siklig1 ve siddetini azaltmak, egzersiz
kapasitesini ve yasam kalitesini artirmaktir (60, 61). KOAH tedavisinde kullanilan

ilaclar; Bronkodilatorler, kortikosteroidler, fosfodiesteraz-4 inhibitorleri ve mukolitik ve
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antioksidan ajanlar, immiinoregiilatorler, antibiyotikler, antitussifler, vazodilatér ve
narkotiklerdir (1).

GOLD raporunda (2014) FEV1, semptom ve alevlenme riskine dayali
degerlendirmeye goére dort hasta grubu (A, B, C, D) tanimlanmis ve tedavi Onerileri

olusturulmustur (62-64). Bu rapora gore;

A grubundaki hastalar, semptomu az ve alevlenme riski diisiik hastalardir. Bu
grupta bulunan, fonksiyonel olarak hava akimi kisitlanmasimin daha fazla oldugu

hastalara uzun etkili bronkodilator tedavisi onerilmektedir.

B grubundaki hastalar, semptomu ¢ok ama alevlenme riski diisiik hastalardir.
Semptomu ¢ok olan bu hastalarda uzun etkili bronkodilatorler kisa etkililerden daha

iistlin bulunmustur.

C grubundaki hastalar, semptomu az, ancak alevlenme riski yiiksek hastalardir.
Bu hastalarda alevlenme riskinin azaltilmasi 6nemli oldugundan, 6zellikle alevlienme

riskini azaltmada etkili tedavi secenekleri oncelikli olarak dnerilmektedir.

D grubundaki hastalar, hem semptomlar1 fazla hem de alevlenme riski yiiksek

hastalardir. Bu grup hastalarda 6ncelikli hedef alevlenme riskinin azaltilmasidir.

Non farmakolojik tedavi yaklasimlarinda; pulmoner rehabilitasyon, uzun siireli
oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), amfizemin cerrahi ve

bronkoskopik tedavileri yer almaktadir (24).
4.2. Oliim

Oliim yasamin ayrilmaz bir pargasi olup, insanoglunun her zaman ilgi duydugu ve
tanimlamaya c¢alistign bir konudur (65, 66). Insanoglu ¢aglar boyu 6liim iizerine
diistinmiis ve oOlimi tanimaya calismistir. Ciinkii 6liime iliskin sorgulama, yasamin
anlamlandirilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (66, 67). Oliim, yasamn bitisi,
Omriin sona erisi, dilnyadan go¢mek, kaybolmak, daha iyi bir yere gitmek ya da bu
diinyadan taginmak seklinde tanimlanabilmektedir (66, 68-71). Canli varliklar i¢in 6liim
hiicrenin, organin veya organizmanin hayati fonksiyonlarini tamamen yitirmesi ya da
canli olma halinin sona ermesi anlamma gelmektedir (72). Oliim tanimlarinin ortak
noktalari; canli organizmanin kendini yenileme yetenegini yitirmesi, hayati organlardan

birinin ya da bir kaginin tamamen islevini yitirerek hayatin sona ermesi ve 6liimiin
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kaginilmaz olmasidir (73). Oliimiin dini inamslara gore anlamlar1 farklilik
gostermektedir. Yahudilige gore 6lim en agir cezadir ve 6liim korkung bir gercek
olarak algilanmaktadir, Hristiyanliga gore insan ruh ve bedenden olusmaktadir ve 6len
sadece insan bedenidir. Hayat Oliimle birlikte sona ermemekte daha giizel ve daha
degisik bir sekle biirlinmektedir. Miisliimanlara gore ise 6liim, insan ruhunun bedenden
ayrilarak Allah’m katma yiikselmesi seklinde degerlendirilmektedir (74). Oliim
diisiincesi bazi insanlar i¢in stres kaynagi, bazilar1 i¢in stresten kurtulma yolu; bazilar
icin bir yok olus, bazilar1 i¢in de 6liimsiiz bir yasamin baslangicimi ifade etmektedir

(75).
4.3. Oliim Kaygisi

Oliim diisiincesi, insanda kaygi yaratmasina ragmen insani yasama baglayan,
varolusunu anlamlandiran bir kavram niteligi de tagimaktadir. Kisi, 6lim ger¢eginin
bilinmesi sayesinde yasamini daha anlamli ve dolu yasayabilir (67, 76). Varoluscu
psikoterapiye gore kisinin oliimlii oldugunu bilmesi, kisiyi var olan giinlerini daha iyi
degerlendirmeye, yasamm zenginlestirmeye yoneltmektedir (77). Oliim kaygist,
dogumdan baslayip omiir boyu siiren, insanin artik var olmayacaginin, kendisini ve
diinyay1 kaybedebileceginin, bir hi¢ olabileceginin farkindaligi sonrasi gelisen bir
duygudur. Literatiirde farkli sekillerde tanimlanmis ve zaman zaman 6liim korkusu ile
karistirtlmis ya da benzer anlamda kullanilmistir (78). Her iki kavramda da bu duruma
neden olan kaynak bilinir. Fakat 6lim kaygisi insanlari genis bir zaman diliminde
etkileyerek giinliik yasam aktivitelerinden hayat felsefesine kadar yasamin cesitli
alanlarinda kendini gosterirken; o6liim korkusu kisa bir zaman diliminde ve sadece
oliimii hatirlatan durumlarda ortaya ¢ikmaktadir (65). Oliim kaygisinin nedeni, &liim
olaymin ger¢eklesmesinden daha ¢ok 6liimle ilgili duygular ve 6liime verilen anlamdir.
Oliim kaygismin temelinde yatan asil korkular; 6liimiin deneyimlenemez olmasindan
kaynaklanan bilgisizlik, varligin1 varligina bagladig1 her seyden kopus, 6ldiikten sonra
ne olacagina dair belirsizlik, 6liim aninda ac1 ¢ekme, mezarda ¢iirlime, bedensel

dagilma, bozulma ve yok olma gibi korkular olarak tanimlanmaktadir (79).

Kisinin kendi 6liimiinii diisiinmesi, onda bedeni kaybetmeye, act duymaya, 6liim
aninda yalniz kalmaya, denetimini ve kimlik duygusunu kaybetmeye, ayrica o6liim

sonrast belirsizlik gibi 6liim kaygisinin temelinde yatan asil kaygilart olusturur. Bu
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kaygilara bagli olarak da, bireyde 6liimii kabullenmeme/6liime meydan okuma veya tam
tersine Oliimii isteme ve Olimi kabullenme, baskalarinin 6liimiinde yas tutma gibi

tutumlar gelisebilmektedir (80).
4.3.1. Oliim Kaygisinin Bilesenleri

Oliim ve 6liim kaygisin1 inceleyen Lehto ve Stein’e gore; 6liim kaygis1 duygusal,
bilissel, deneyimsel, gelisimsel, sosyo-kiiltirel ve motivasyonel boyutlardan
olusmaktadir. Duygusal bilesen, bireyin varolusuna yonelik bir tehdit oldugunda
beyindeki duygusal bellek alanlarini aktiflestirmesiyle olusan duygulari igerir. Bilissel
bilesen, 6lim kaygisi, 6liim siireci, 6lii olma durumu, 6lim sonrast bilinmezlik ve
bedenle ilgili diisiincelerden olugmaktadir. Motivasyonel bilesen, 6liim kaygisi ve buna
kars1 gelistirilen savunma mekanizmalarinin bireyin davranislarini etkilemesi ve yasam

i¢in bir motivasyon kaynagi olusturmasidir (81).
4.3.2. Oliim Kaygisim Aciklamaya Yénelik Yaklasim ve Kuramlar
4.3.2.1. Psikodinamik Yaklasimlar

Psikodinamik goriisler 6liim kaygisinin, oidipal catigsmalar ve ayrilik kaygilarinin
sonucunda olusan sucluluk duygusu veya c¢ocuktaki animistik diislincelerden
kaynaklandigi1 savunmustur. Oliim kaygisi, iist benligin yasadigi en Onemli
kaygilardan biridir. Bu nedenle 6lim kaygisinin, psikopatolojide ve psikosomatik
hastaliklarda etkili bir rol oynadig1 ve onlarla iliskili oldugu diistiniilmektedir (82, 83).
Psikanalitik cercevede 6liim korkusu, deneyimle dogrudan iligkili olan korkulara ve bu
deneyimlerden cikan ruhsal catismalara dayanmaktadir. Oliim korkusunun izleri,
siklikla ¢oziilemeyen erken deneyimlere kadar siirdiiriilebilir. Freud’e gore, kisi 6limii
hicbir zaman deneyimleyemedigi i¢in, 6liimiin bilin¢ altinda temsili olmadigin ileri
stirer. Bu nedenle 6liim korkularimin ilk olarak ayrilmadan dogan kimsesizlik, haksizlik,
terk edilme korkularindan kaynaklandigini savunmaktadir (72). Freud’un goriisiinden
farkli olarak, Jung’a gore Olim kaygisinin temelinde “yasama korkusu” vardir.
Oliimden en ¢ok korkan insanlar aslinda yasamaktan en fazla korkanlardir (84).
Zilboorg, o6lim kaygisinin gercek yiiziinii gdstermemesinden dolayi insanlarin onu yok
saydigmi ve tliim goriiniimlerin altinda yatan evrensel bir kavram oldugunu
savunmustur. Eger bu korku bilingte siirekli bulunsaydi normal islevselligimizi yerine

getiremeyecegimizi ve bu ylizden hayata tutunmak ic¢in en uygun sekilde bastirilmasi
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gerektigini One siirmiistiir (85, 86). Bu yaklasimda kabul goren diisiince, kisinin kendi
Olimiiyle yiizlesmesinin ¢ok zor oldugu yoniindedir. Ciinkii, insanlar kendini 6lii olarak
diistinememektedirler. Freud’un belirttigine gore, kimse kendisinin 6lecegine inanmaz

ve bilincimiz sanki bizler 6liimsiizmiistiz gibi davranir (86, 87).
4.3.2.2. Varolussal Yaklasimlar

Varoluscu psikologlara gore, 6liim kaygis1 pek ¢ok kayginin ve fobinin temelinde
olan unsurdur (88). Oliimiin ka¢iilmazhigm bildigi halde kisi siirekli kendini koruma
cabasi igerisindedir ve kendini 6liim kaygisina kars1 korumaya calisir (89). Yalom ise
kaginilmaz olanin 6lim kaygisi degil 6liim oldugunu savunmustur. Yalom’a gore, 6lim
ilk kaygi ve psikopatoloji kaynagidir. Oliim kaygisinin her yerde ve yasta var oldugunu;
insanin hayat enerjisinin bir boliimiinii bu kaygiyr kontrol etmeye harcadigini ifade
eder. Oliim kaygisinin varligmin, dliimden kagma ve onu yadsima davranisiyla iligkili
oldugunu ve 6liim kaygisiyla bas etme ve ondan kurtulma yolunun, 6liimle yiizlesmek
ve 6liimii tanimak oldugunu belirtmistir (90). Heidegger Yalom’a benzer sekilde, 6liimii
inkar etmenin, 6limden kagmaya calismanin ve 6liimii yenilmesi gereken bir hastalik
olarak gormenin, bireyin psikolojisi {izerinde olumsuz etkilere neden oldugunu
savunmustur. Heidegger, saglikli bir ruh yapisina sahip olabilmenin tek sarti olarak
Olim olgusunun birey tarafindan acik¢a kabullenilmesi gerektigini One slirmektedir
(912).

Varoluscu Psikoloji oliimiin, insanlarin i¢inde bulundugu en biiyiik ikilem
oldugunu ve insanin isterse 6liimii segebilecegini ancak istemese de 6liimii yasayacagini
savunmaktadir. Kisacas1 varoluscu yaklasima gore, oliimle yiizlesebilen kisiler 6liim
kaygisini asmakta ¢ok daha basarili olabilmektedir. Yalom, 6liimle yiizlesme siirecini
uzun siire giinese bakamamakla 6zdeslestirmistir. Sadece gilinese uzun siire bakmaya

dayanabilen ve otantik yasayabilen bireyler 6lim kaygisiyla bas edebilir (77, 92, 93).
4.3.2.3. Bilissel Yaklasimlar

Biligsel kurama gore, kaygi bireyin ortami ve kendini yanlis algilamasinin sonucu
olarak yasanmaktadir. Diisiince, duygu ve davramislarimizin altinda olaylari nasil
algiladigimiz, nasil degerlendirdigimiz ve olaylara nasil anlam yiikledigimiz
yatmaktadir. Bilissel model, bireylerin tehlike algilarimi gergekgi bir sekilde

yorumlamalarina ve tehlikeli durumu yeniden degerlendirerek en iyi basa ¢ikma
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yontemini belirlemesine yardimei olur. Bu kurama gore 6liimiin kotii algilanmasinin ve
6lume iligkin kaygilarin olusmasinin nedeni, bireyin 6liime iliskin edindigi olumsuz

diistince ve inanglardir (94, 95).
4.3.2.4. Teror Yonetimi Kurami

Ter6r Yonetimi Kurami, 6lim korkusunun ve kaygisinin altinda yatan nedenleri
aciklamaya calisir. Kurama gore, bireye oOliimliliigliniin hatirlatilmas1 ona kaygi
vermektedir. Oliim kaygis1 ile bas etmede kullanilan iki sistemden biri 6zsayg1, digeri
ise kiiltiirel diinya goriigiidir. Birey bu kaygiyr azaltmak i¢in benlik saygisini
yiikseltmeye calismakta veya kiiltiirel diinya goriislerine baglanmaktadir (96). Kisi,
kiiltiirel degerlere baglandik¢a ve yasamini bu degerlere bagli olarak ortaya ¢ikan
normlara gore diizenledikce, kendini giivende hisseder. Bagli oldugu kiiltiirel degerlerin
ve normlarin dogruluguna ve hakliligina inanan bireyler, yasamlarini anlamli bulmaya

baglarlar (65, 97).
4.3.3. Oliim Kaygisimi A¢iklamaya Yonelik Farkh Yaklasimlar

Oliim, insanlar1 kayip ve yas durumuyla kars1 karsiya birakmaktadir. Bir seyden
yoksun olma durumu olarak tanimlanabilen kayip, yas siirecini baslatmaktadir. Yas,
yasamin herhangi bir doneminde kayba karsi ortaya c¢ikan dogal bir tepki olup,
bedensel, duygusal, biligsel, davranigsal ve sosyal alanda degisimlerle belirlenen

karmasik bir yasant1 ve deneyimdir.

Kiibler Ross’un tanimladig1 beklenen dliime iliskin tepkiler inkar, 6fke, pazarlik,

depresyon ve kabullenmeyi igeren 5 basamaktan olusur (Aktaran: 98, 99).

Inkar Dénemi: Bireylerin dliimciil hastalik tamsim1 6grendiklerinde verdikleri ilk
tepki inkardir. Inkar, altiist edici bir haberden sonra, hasta ve ailenin kendilerini
toparlamalar1 ve bas etme mekanizmalar1 ve destek kaynaklarini devreye sokabilmeleri
icin zaman kazandirir. Saglik elemanlar1 bireye zaman ayirip onu dinlemeye isteklilik
gosterirlerse, birey zamanla bu kisilere karsi giiven duygusu gelistirir. Hastanin inkar
egilimine saygi duyulmali, ancak inkar1 ile bas basa birakilmamali, giiven iligkisi

gelistirilerek hastanin gercekle yiizlesecek giice erismesi saglanmalidir.

Ofke Dénemi: Inkar dénemindeki “hayir dogru degil, bu benim basima gelmis

olamaz” tepkisinin yerine, “evet benim basima gelmis, hata degilmis” denilerek
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gercegin kabul edilmeye baslandigi evre 6fke donemidir. Dogal olarak bu dénemde
sorulacak soru “neden ben” olacaktir. Ofke, ese, ¢ocuga, aileye, saglik personeline,
Tanri’ya duyulabilir. Saglik elemanlar1 hastanin tepkisinin nedenini bilmeli ve bu tiir

tepkileri anlayisla karsilamalidir.

Pazarlik Donemi: Ik dénemde gercekle yiizlesmekten kagian, ikinci donemde
insanlara ve Tanr1’ya 0fkelenen hasta, liclincli donemde kaginilmaz sonu ertelemek i¢in

pazarlik yapmaya baglar. Pazarlik, Tanr1 ya da saglik elemanlariyla yapilir.

Depresyon Donemi: Hastaya uygulanan tedaviler olumlu sonu¢ vermediginde,
hastanin stk ve uzun siirelerle hastanede yatmasi gerektiginde, gittikce durumu
kotiilestiginde, giicsiiz ve zayif diistiiglinde artik inkar, 6fke ve pazarlik anlamsiz hale
gelir. Hasta ciddi boyutlarda kayip ve depresyon yasamaya baslar. Bu asamada yasanan

depresyona miidahale edilmemesi onerilir.

Kabullenme Dénemi: Kabullenme ve uyum asamasinda hasta “6lmek” kavramina
alismustir. Iletisim sdzelden ¢ok, sozel olmayana kayar. Elinin tutulmasini, sessizce
yaninda oturulmasini isteyebilir ve yalniz olmamak hastaya giiven verebilir. Kayip

yasayan birey ve ailelerin bu evreleri saglikli bir bicimde tamamlamasi beklenmektedir.

Himanist bir psikolog olan Fromm ise, bireyin sahip olma davranist arttik¢a
6limden korktugunu ve bunun akil dis1 olup hayati 1yi bir sekilde yasayamamaya bagh
oldugunu ifade etmistir. Ona gore 6liim kaygisinin 6liimden degil, sahip olunan seyleri,
bedeni, mali miilkii, benligi yitirmekten, yok olmaya siiriiklenmekten ve higbir seye
sahip olamama korkusundan kaynaklandigini savunmustur. Bireyin yasam sevgisini
artirmast ve sevgi alanim1 genisleterek baskalarinin sevgisine karsilik vermesinin bu

korkuyu yenmenin ¢6ziim yolu oldugunu savunmustur (100, 101).
4.3.4. Oliim Kaygisim Etkileyen Degiskenler

Yapilan c¢aligmalarda; en c¢ok yas, cinsiyet, kisilik Ozellikleri, sosyokiiltiirel
etkenler, gelisimsel siire¢, dini inanglar ve 6liimciil hastalik durumlarmin 6liim kaygisi

ile iliskili oldugu belirlenmistir (102, 103).
4.3.4.1. Yas

Gengler 6liime daha uzak olduklarindan 6liimii diisiinmedikleri ve aileleri ile bu

konuda konusmadiklari; yaglilar ise 6lime daha yakin oldugu ve bu nedenle yasla
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birlikte bireyler 6limii daha ¢ok diisiinmeye baslar. Gengler 6liimii saglikli bedenini
yitirme ve gelecege iligkin planlarin1 gerceklestirememe olarak goriip kaygi yasarken,
orta ve ileri yas donemlerinde ise islerini ve yakin g¢evrelerindekilere karsi olan
sorumluklarini tamamlayamama sikintis1 nedeniyle kaygi yasarlar (103). Oliim kaygisi
ile yas arasindaki ¢alismalar incelendiginde bu iki degisken arasinda bir iligki
olmadigini gosteren g¢alismalar (104, 105) olmakla birlikte; yaslilarin 6liim kaygisi
oranlarinin ergenlere gére daha diisiik oldugu ¢alismalar da (79, 106) vardir. Erdogdu ve
Ozkan (78) ise 60 yas ve iistii yas grubunda 6liim kaygisinn, diger yas gruplarma gore
daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

4.3.4.2. Cinsiyet

Yapilan ¢alismalarda kadinlarin erkeklerden daha fazla 6liim kaygis1 yasadiklar
belirtilmistir (78, 107). Bunda sosyokiiltiirel farkliliklar, egitim, kadmin toplumdaki
rolii; erkeklerin ise toplumsal rolleri geregi kendilerini olduklarindan daha cesur, daha
giiclii gostermeleriyle iliskili olabilir (81). Ayrica, erkeklerin kaygilarmin diisiik
cikmasinin sebebi kaygilarini bastiriyor ya da 6liimii inkar etmelerinden kaynaklanabilir

(104).
4.3.4.3. Medeni Durum

Oliim kaygist ile ilgili literatiir incelendiginde medeni durum degiskeninin daha az
calisildign ve sonuclarin farklilik gésterdigi goriilmektedir. Yildiz (108), Ozen (109),
Oztiirk (110), Ustiiner ve arkadaslar1 (111) calismasinda, medeni durum ile &lim
kaygis1 arasinda anlamli iliski olmadigini; Erdogdu ve Ozkan (78), Turgay (112) ise evli
olanlarin 6liim kaygilarmin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Erdogdu ve Ozkan
(78) arastirmasinda evli olanlarin bekar olanlara gore 6lim kaygisinin daha yiiksek
olmasinin nedeni olarak evli bireylerin es ve ¢ocuklarina karsi olan sorumluluklarinin

fazla olmasindan kaynaklandigini bildirmistir.
4.3.4.4. Fiziksel Hastahk

Oliim kaygis1 hastaliklarda iki donemde zirve yapmaktadir. Birincisi; hastanmn
hastaligin terminal doneminde oldugunu 6grendigi donemdir. Bu donemde bireyin 6z
kiyim diisiinceleri, depresyon tablosu goriilebilir. Tkincisi ise hastalik nedeni ile bireyde

yorgunluk, islevsellikte azalma ve sakat kalma durumunun ortaya ¢iktigi dénemdir
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(113). Yasami tehdit eden bir hastalig1 olan kiside 6liim kaygisinin diizeyini belirleyen

nedenler su sekilde siralanabilir:

a. Hastalikta tan1 ve prognozun belirsiz olmasi
b. Yasamui tehdit eden bir hastaligi oldugunu 6grenmesi

c. Tedaviye ragmen semptomlarda yeterli diizelme olmamasi

o

. Bireyin bir yakinini1 kaybetmesi ve yasamin sona ermesinin yaklagmasi ile ilgili
toplumsal diisiinceler

e. Hayatin sonu ile ilgili bireysel diistinceler

f. Bireyin hayatin anlamina ait diisiinceleri

g. Oliim siirecinin son doneminde duyacag caresizlik ve agri deneyimleri

hakkinda kaygi (113).
4.3.4.5. Ruhsal Hastalik

Birey, o6lim kaygisini1 en sik psikotik atak ya da ilaglarin yan etkisi nedeniyle
anksiyetenin arttigt durumlarda ifade eder. Bireyin kontroliinii kaybettigi hissi altta
yatan sebep ne olursa olsun 6liim kaygisini artirabilir. Diinyas1 yikilacakmis veya yok
olacakmis gibi hissedenler, 6liimle ilgili kaygilarin1 daha yogun sekilde yasarlar. Agir
depresyon durumunda birey 6liimii kabullendigi, hatta 6lmek istedigi i¢in 6liim kaygisi
yasamamaktadir (113). Erdogdu ve Ozkan (78) calismasinda obsesyon ve paranoid
diisiince ile olim kaygis1 arasinda negatif, 6lim kaygis1 diizeyleri ile anksiyete
semptomlar1 ve kisiler arasi duyarlilik basta olmak iizere somatizasyon ve fobik
kaginma semptomlar1 arasinda pozitif bir iligki oldugunu saptamistir. Abdel Khalek
(114) calismasinda oliim kaygisi ile anksiyete, depresyon, obsesyon ve norotizm
arasinda pozitif bir iliski oldugunu belirtmistir. Ongider ve Eyiipoglu (115), hastalarin
depresyon diizeyi arttikga Olim kaygist diizeylerinin de artis gosterdigini, depresif

duygu durumu olan bireylerin 6liimii daha fazla diisiindiiklerini belirtmistir.
4.3.4.6. Yasam Olaylar:

Insan yasaminda; bosanma, ¢alisma kosullari, yeni bir ise baslama, is kaybi, yeni
bir yere tasinma gibi durumlar 6liim kaygisini artirabilir. Hatta gencglerde saca diisen ilk
beyaz sacin 6liim kaygisint artirdigr diisiiniilmektedir (113). Aile bireylerinin kaybinin,
bireyin dliimle yiizlesmesi, yalmizlik, sosyal destegin azalmas1 gibi nedenlerden dolayi

oliim kaygisini artirdigi savunulmaktadir (116).
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4.3.4.7. Sosyokiiltiirel Ozellikler ve Din

Her kiiltiiriin 6lim karsisindaki tutumlari farklidir ve insanlarin 6liim kaygilar1 da
icerisinde  yasadiklar1  kiiltiiriin ~ 6lim  konusundaki genel tutumuna gore
sekillenmektedir. Ornegin; dogu kiiltiirinde &liimle ig-icelik sdéz konusuyken, bati
kiiltiiriinde dogu kiiltiirline gore Olime karst mesafeli ve soguk bir tutum
sergilenmektedir. Kiiltlirlerin bu tutumu bireylerin 6lim olgusunu algilama, Gliim

kaygisini kontrol etmelerinde de etkili olabilmektedir (117).

Oliim ve 6liimden sonraki hayat dinlerin en temel inang¢ esaslarindandir. Dinin
insanlara verdigi, “Oliimiin hayatin bir pargasi ve tamamlayicisi” oldugu fikri, 6liimii
kabullenmede ve 6lim kaygisini gidermede olumlu rol oynayabilmektedir (118). Ancak
din, bir yandan 6liimiin bir yok olus olmadigini, 6liimden sonra da ebedi bir hayatin
varligini ve Allah’in rahmetini ve bagislayiciligini giindeme getirerek inananlarina 6lim
kaygisin1 giderecek motivasyonlar sunarken, diger taraftan hesap giinii, cennet-
cehennem ayirimi, kabir azabi gibi unsurlar inananlarin 6liim ve Oliim sonrasi
kaygilarini artirabilmektedir. Kisacast din, hem 6liim kaygisini artirict hem de azaltici
bir fonksiyon tstlenebilmektedir (107). Yapilan arastirmalarda, dindarlik ile &liim
kaygis1 arasinda anlamli derecede negatif bir iliski oldugu saptanmistir. Karaca (79)
calismasinda dindarlik diizeyi yiiksek olanlarin 6lim kaygisinin zayif olanlara kiyasla
daha disiik oldugunu saptamistir. Tanhan (97), Harding ve arkadaslart (119)
calismasinda dindar bireylerde daha diisiik seviyede oOliim kaygisi oldugunu

belirtmislerdir.
4.3.4.8. Gelisimsel Siire¢

Oliime yonelik tutumlarm olusmasinda, bireyin iginde bulundugu yas déneminin
gelisimsel zellikleri de etkilidir (120). Oliimiin anlam1 yasamin farkli donemlerine ve
kisisel deneyimlere gore degisik bicimde algilanir. Okul 6ncesi donemde cocukta
Oltimle ilgili belirgin bir kavram gelismediginden, onun i¢in korkulacak tek sey anne ve
babasindan ayrilma tehdididir. Ilkokul ¢aginda ve daha sonraki yillarda ergen icin 6liim,
gelismekte olan iliskilerini ve kimlik gelisimini engelleyecek bir durum olarak algilanir.
Yetiskin ise oliimii, kendisini zevk ve sorumluluktan alikoyan, benligine indirilen bir
darbe ve haksizlik olarak goriir (121). Bu algilarin en fazla kaygi ve korkuya neden

oldugu donem genclik doénemidir (79, 121). Genglik donemindeki bireyler, yasam
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coskusu icindeyken, hayat1 sindire sindire yagamak, tiim zevkleri tatmak ve diinyay1
tanimak isterler. Hayat1 sinirsiz bir sekilde yasamak isterken, insanin aklina 6liim gelir.

Oliim, gencligin biitiin coskusunu kaygi ve korkuya déniistiirebilmektedir (122).
4.4. KOAH Hastalarinda Oliim Kaygisi

Kronik hastaliklar, organlarda yol agtiklar1 fonksiyon kaybi yaninda siirekli ilag
kullanimi, hastaneye bagimlilik gibi faktorler sebebi ile gelecege dair endiseleri arttirir,
tmitsizlik ve kaygiya yol acar (123). Bu kronik hastaliklar i¢inde, KOAH’da goriilen
dispnenin, ¢ogu kronik hastalikta yasanan semptomlardan daha fazla yetersizlik hissi
yarattig1 ve yasam kalitesini onemli derecede bozdugu bilinmektedir (124). Barnett’in
(13) KOAH’I1 hastalarla yaptigi fenomonolojik aragtirmasinda hastalar, solunum
sikintisin1 anksiyete, panik ve korkuya neden olan, kendilerine en ¢ok rahatsizlik
yasatan semptom olarak tanimlamiglar, solunum sikintist nedeni ile hissettikleri
engellenme ve yorgunlugu sosyal aktivitelerini azaltan bir durum olarak ifade
etmiglerdir. KOAH’l1 hastalarda yasanan dispne, bogulma hissi ve 6lim korkusu

yaratan bir semptomdur (99).
4.5. Oliime Iligkin Depresyon

Depresyon, giinliik etkinliklerin yerine getirilmesinde zorlanma, konsantrasyon
gicliigii, ilgisizlik, yasamdan zevk alamama, karamsarlik, timitsizlik, asir1 keder,
irritabilite gibi duygusal, zihinsel, davranigsal ve bedensel belirtilerin bulundugu bir
duygu durum bozuklugudur (12). Bedensel hastaligi olanlarda gerek belirti, gerek
sendrom diizeyinde oldukc¢a sik goriilmekte olan depresyon bedensel hastaligin
prognozunu da olumsuz etkilemektedir. Kronik hastaliklar, tibbi girisimlerle tedavi
edilemeyen, hastaligin derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin islevini ve
sorumlulugunu en iist diizeye ¢ikarmak i¢in periyodik izlem ve destek bakim gerektiren
durumlardir. Kronik hastaligi olan hastalarda iiziintii, 6fke, caresizlik, siirekli aglama,
imitsizlik, endise, i¢ce kapanma, aile ve is yasantisina iligkin rol kaybi, 6z giivende
azalma, 6lim korkusu, bagimli olma endisesi, beden imaj1 degisikligi ve yasam tarzinda
bozulma, depresif goriintii ve sosyal izolasyon gibi psikososyal problemler ortaya
cikabilmektedir. Bu nedenle kronik durumlarin yonetimi, fizyolojik sorunlarin
yonetiminin yani sira psikolojik ve sosyal sorunlarin yonetimini de kapsamaktadir

(125). Asiri, Olgiisiiz, patolojik sekilde ortaya g¢ikan bu oliim diisiincesi, insanin
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psikolojisini olumsuz etkileyebilir ve depresyona sebep olabilir (79). Bu nedenle, 6liim
diistincesinin sinirlarini belirlemek 6nemlidir. Aksi takdirde, insanin kayg: diizeyi artar
ve ruhsal dengesi bozulur (66). Dolayisiyla da, kisi beslenme, banyo, giyim, hareket vb.
gibi, her gilin yerine getirilmesi gereken giinliik temel islevlerini siirdiirmekte giicliik
yasayabilir, ¢cevresine bagimli hale gelebilir. Cesitli derecelerde yasanan 6liim kaygisi
ile birlikte kisinin yasama giicii, sevinci ve arzusu azalir (126). Bu durum beraberinde
depresyonu da getirir. Béylece kisi, yasamini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan bazi temel

gereksinimlerini kendi basina yerine getirmede sorunlar yasayabilir (111).
4.6. KOAH Hastalarinda Oliime fliskin Depresyon

Solunum sistemi hastaliklarinda uyum gtigliikleri, kaygi bozukluklari, panik
bozukluk, depresyon, kisilik degisiklikleri goriiliir. KOAH’l1 hastalar ilerleyici fiziksel
giic kaybi, kisileraras1 iliskiler, sosyal etkinlikler ve meslegini yiiriitme gii¢liigii gibi
sorunlar yasamakta, bu sorunlar hastanin benlik saygisint ve kendine giivenini
azaltmakta hastalarda depresyon gelismesine neden olmaktadir (18, 127). Ayn1 zamanda
KOAH’ da yasanan hipoksi, hiperkapni, hiperventilasyon ve solunum yetmezlikleri
dogrudan beyin islevlerini etkilemekte, kaygi ve korkuya neden olmaktadir. En yaygin
psikiyatrik bozukluk olan kayg1 hiperventilasyona yol acar; hasta dispne yasadig1 zaman
daha ¢ok endise duyar ve korku gelisir (7). Komiirciioglu ve arkadaslari (128)
calismasinda KOAH olan bireylerin 1/3’iline depresyon tanist konuldugu, yatarak tedavi
alanlarda depresyonun daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Depresif belirtiler
KOAH’m yan etkileri olarak yorumlanabilir ve bu da hastanin tan1 ve tedavisini
zorlastirir (11). KOAH’I1 hastalarda depresif belirtilerin siklikla hastaligin goriintiisii
gibi kabul edilmesi nedeniyle, depresyon nadiren taninabilmektedir. KOAH’da
hipokseminin norofizyolojik fonksiyonlarda degisikliklere yol agarak, depresyona eslik
ettigi  gosterilmistir (127, 129). Depresyon da oliim kaygisinin  psikopatolojik
yansimalarindandir (130). Literatiirde depresyonun o6liim kaygisini etkileyen 6nemli bir

degisken oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (131, 132).
4.7. KOAH ve Hemsirelik Yaklasimi

Literatiirde hemsirelerin yer aldigi kronik hastalik yonetimi uygulamalarinda
olumlu sonuglar alindigi belirtilmektedir (133). Kronik hastaliklarda 6nemli bir

mortalite ve morbiditeye sahip olan KOAH hastalar: hastaligin giigliikleri ile hep i¢ ice
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yasamaktadir. Solunum giicliigii olan birey hava agligi ¢ekmektedir. Ayrica hasta
oksijen tiikketimini en aza indirgemek i¢in fiziki aktivitelerini sinirlar, en temel
gereksinimlerini bile erteler. Geceleri daha da zorlasan nefes alip verme siireci hastanin
uykusuz kalmasina neden olur. Fiziksel ve sosyal sinirliliklar hastay1 psikolojik yonden
etkiler, sosyal izolasyona yol agar. Dolayisiyla hasta zamanla kendine olan giivenini
yitirir, bagkalarina bagimli hale gelir. Bu nedenle KOAH’l1 bireyler evde bakim ve 6z
bakim kapsaminda nitelikli bir hemsirelik bakimina siirekli gereksinim duyarlar (134).
Hasta solunum sikintis1 yasadigini belirttiginde, altta yatan neden belirlenmeye
calisilirken, hastanin oksijen gereksinimi de karsilanmalidir. Stres ve anksiyete yasayan
hastalar rahatlatilmaya c¢alisilmali ve hasta ile aileye stresle bas etme yontemleri
Ogretilmelidir. Pozitif bas etme yeteneklerinin hastaya kazandirilmasi hemsirenin
sorumlulugundadir. Bu yolla hastada daha fazla kontrol gelisimi saglanir, solunum
giicligii azaltilir, kaygi veya anksiyete azaltilir, gogilis agris1 kontrol altina alinir, sosyal
gelisim artar, fiziksel fonksiyonlarda ve 6z saygida artma saglanarak hastaligin yonetimi
kolaylasir (135). Ogzellikle yasammin sonuna yaklasan hastalara her firsatta terk
edilmediklerini, gereksinim duydugu anda yaninda olunacagi ve yasayacagi her tiirlii
olumsuz deneyime birlikte gogiis gerilecegi agiklanmalidir. Boylece hasta yalniz basina
ac1 ¢ekerek dlecegi korkusu yasamaz ve bunlarin neden olabilecegi solunum sikintisi da

onlenmis olur (99).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanmn Tipi

Arastirma tanimlayici ve kesitsel tipte bir calismadir.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ekim 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda Trabzon Ahi Evren Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Gogiis 2, Gogiis 2 10-C,
Gogiis 3 ve Gogiis Ozel servislerinde gergeklestirildi. Bu servislerde 79 adet gdgiis
hastalarina ait yatak vardir. Gogiis servislerinde 40 hemsire ve 10 doktor goérev

yapmaktadir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 1 EKim 2013-31 Mart 2014 tarihleri arasinda Trabzon Ahi
Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklart Servislerine KOAH tanisi ile poliklinik ve acilden yatan 630 hasta
olusturdu ve bu hastalarin 63’1 tekrarli yatis oldugu i¢in evren 567 hasta olarak

belirlendi.

Evreni temsil edecek orneklem biyiikliigii Open Epi istatistik programi
kullanilarak hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii [%9.1 KOAH gériilme sikligi (31), %95
giiven araligl, %80 test giicti] 104 kisi olarak hesaplanmistir (136).

5.4. Arastirmanmin Kabul Olgiitleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar segilirken belirli dlciitler kullanildi, rastgele

bir se¢im yapilmadi. Bu arastirmaya:

e 18 yas ve lizeri olan,

e KOAH tanisi ile yatan,

e Iletisim saglanabilen,

e GoOrme ve isitme kayb1 olmayan,

e Anket formundaki sorular algilayabilecek ve dogru sekilde cevaplandirmasina
engel teskil edecek sekilde genel saglik durumu koétii olmayan,

e Psikiyatrik hastaligi olmayan,

e Arastirmaya katilmaya istekli olan hastalar alinmigtir.
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5.5. Veri toplama Araclar

Aragtirmanin verileri Hasta Bilgi Formu, Thorson-Powell Oliim Kaygis1 Olgegi
(TPOKO), Oliime iliskin Depresyon Olgegi (ODO) ve Medikal Arastirma Kurulu
Skalas1 (Medical Research Council Scale-MRCS) kullanilarak toplandi. Anketin
uygulanmasi yaklasik 40 dakika stirmiistiir.

Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Bilgi Formu tig
boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde hastalarin tanitic1 6zelliklerini (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, aile yapisi, yasaminin ¢ogunu gecirdigi yer, sigara
kullanimi1) belirlemeye yonelik yedi soru; ikinci boliimde hastalarin klinik 6zelliklerini
(MRCS, KOAH’a bagli en ¢ok rahatsiz eden semptom, hastalik tani siiresi, yillik
hastaneye yatma sikligi, hastalik ve prognozu hakkinda bilgisi, diizenli doktor
kontroliine gelme durumu, hastalik siiresince aileden destek alma, 6z bakim ihtiyaglarini
karsilayabilme diizeyi) belirlemeye yonelik sekiz soru; ligiincii boliimde ise hastalarin
olime iligkin goriglerini (giinliikk yasantida dini inanglarin 6nemi, Oliimcil bir
hastaliginin  olmasit durumunda Ogrenme istegi, Olimii beklenen hastalarin
hemsirelerden beklentileri) belirlemeye yonelik ii¢ soru olmak iizere toplam 18 soru yer

almistir (Ek-1).

Thorson-Powell Oliim Kaygisi Olgegi (TPOKO): Thorson ve Powell (1992)
tarafindan gelistirilen 6lcegin, Tiirkce gegerlik giivenirlik ¢alismasi Karaca ve Yildiz
tarafindan yapilmistir (137, 138). Olgek 25 maddeden olusmustur ve &lgegin 17
maddesi (1-3, 5-9, 12, 14-16, 18-20, 22, 24) olumlu ciimle yapisinda, diger sekiz madde
ise (4, 10, 11, 13, 17, 21, 23, 25) olumsuz ciimle yapisindadir. Olgekte bes
dereceli likert format1 kullanilarak (fikrime ¢ok uygun, fikrime uygun, kararsizim,
fikrime aykiri, fikrime ¢ok aykir1) 0’dan 4’e kadar, zayiftan kuvvetliye dogru puanlama
yapilmistir. Olgege olumsuz ciimle yapisinda yerlestirilen maddeler puanlanirken, 4
puan degerinde olanlar 0’a, 0 puan degerindekiler ise 4’e¢ doniistiiriilmistiir. Yani
tersine donmiis ifadelerde 4 degerindeki (fikrime ¢ok uygun) cevaplar diisiik kaygiy1, 0
degerindeki (fikrime  ¢ok  aykir1) cevaplar  yliksek  kaygiyr  gOstermektedir.
Boylece dlgekten en diisiik 0, en yiiksek 100 puan alinabilmekte olup, puanlarin yiiksek
olmasi, kaygi diizeyinin yiiksek olduguna isaret etmektedir (138). Olgegin
degerlendirilmesi yapilirken 0-25 arasi ¢ok diisiik; 26-50 arasi hafif; 51-75 aras1 orta
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diizey; 76 ve 100 arasi ise yiiksek diizeydeki 6liim kaygisim gostermektedir. Olgekte
olim kaygisi; fiziksel ve ruhsal fonksiyonlari kaybetme kaygisi, 6te diinya ile ilgili
kaygilar, ¢iirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar ve 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile
ilgili kaygilar olmak iizere dort boyutta incelenmektedir. Birinci boyut (fiziksel ve
ruhsal fonksiyonlar1 kaybetme kaygis1) maddeleri; 3, 6, 7, 12, 14, 17, 19, 22°dir ve bu
alt boyuttan alinabilecek en yiiksek puan 32, orta diizeydeki puan 16 ve en diisiik puan
ise 0°dir. ikinci boyut (6te diinya ile ilgili kaygilar) maddeleri; 2, 9, 13, 15, 16, 20°dir.
Bu boyuttan alinabilecek en yiiksek puan 24, orta diizeydeki puan 12, en diisiik puan ise
0’dir. Ugiincii boyut (giiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar) maddeleri; 4, 11, 18, 25°dir.
Bu boyuttan alinabilecek en yiiksek puan 16, orta diizeyde ki puan 8, en diisiik puan ise
0’dir. Dordiincii boyut (6liim siireci act ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar) maddeleri;
1,5, 8,10, 21, 23, 24°diir. Bu boyuttan alinabilecek en yiiksek puan 28, orta diizeydeki
puan 14 en diisiik puan ise 0’dir (Tablo 2). Tim bu boyutlarda puan artisi 6liim
kaygisinin artist olarak yorumlanmaktadir (138) (Ek-2). Thorson-Powell liim kaygisi
6lgeginin Cronbach alfa katsayisi 0.84 olarak bulunmustur (138). Bu ¢alismada 6lgegin
Cronbach alfa katsayis1 0.79 olarak saptanmustir.

Tablo 2. TPOKO Alt Boyutlarmi Tanimlayan Olgek Maddeleri ve Puan Diizeyleri

Alt Boyutlar Tanimlayan 6l¢ek maddeleri All&aglgﬁzﬁlgin-
Fiziksel ve ruhsal fonksiyonlari kaybetme kaygisi 3,6,7,12, 14, 17,19, 22 0-32
Ote diinya ile ilgili kaygilar 2,9, 13,15, 16, 20 0-24
Ciirime ve bozulma ile ilgili kaygilar 4,11, 18, 25 0-16
Oliim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar 1,5,8,10, 21, 23, 24 0-28

Oliime Iliskin Depresyon Olgegi (ODO): Oliime iliskin Depresyon Olgegi,
Templer ve arkadaslar1 (139) tarafindan 1990 yilinda gelistirilmis olup, Olgegin
Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirlik calismasi Yaparel ve Yildiz (140) tarafindan
yapilmistir. Olgek, 6liime iliskin olarak yasanan depresyon, iiziintii, yalnizlik, dehset,
keder gibi duygu durumlarini 6lgmeyi amacglayan 17 maddeden olusmaktadir. Dogru-
yanlis bigiminde kodlanabilen bu maddelerin 15’1 dogru, 2’si de yanhis yonde
isaretlenmektedir. Olcekteki ters ifadeler; 11. ve 12. maddelerdir (11. Oliim, hayati
anlamsiz kilmaz, 12. Oliim ruhsal ¢okiintiiye yol acabilecek bir sey degildir). Oliime

iliskin depresyon 0l¢eginin ifadeleri 1-0 olarak puanlanmaktadir. Bu durumda, belirli
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bir soru i¢in kisi “Dogru” yanitin1 segmisse 1, “Yanlis” yanitin1 segmisse 0 puan olarak
hesaplanmaktadir. Uygulama sonrasinda olcekten en az 0, en ¢ok 17 puan
alinabilmektedir. Bu olgekte alinan puanlardan 0-8 arasi depresif duygu durumunun
olmadig1, 9-17 arasinda ise depresif duygu durumunun var oldugu ve puan arttikca daha
yogun yasandigi seklinde yorumlanmaktadir (Ek-3). Oliime Iliskin Depresyon
Olgegi’nin Cronbach alfa katsayis1 0.74’tiir (140). Bu ¢alismada &lgegin Cronbach alfa

katsayisi 0.74 olarak bulunmustur.

Medikal Arastirma Kurulu Skalasi (Medical Research Council Scale-MRCS):
Fletcher (1952) tarafindan gelistirilen bu skala ilk olarak akciger hastaligi olan ile
olmayan Kkisilerin aktivite sirasindaki dispne siddetlerini karsilastirmak amaciyla
kullanilmistir (141). Medical Research Council Scale (MRCS), dispne hissi meydana
getiren ¢esitli fiziksel aktiviteler temel alinarak olusturulmus bes maddeli bir 6lgektir
(Tablo 3). Bu skalada hastalardan kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini

isaretlemeleri istenmektedir. Puanlama 0-5 arasindadir (142).

Tablo 3. Medical Research Council Scale (MRCS)

Diiz yerde hafif hizla hareket ederken veya hafif yokusa ¢ikarken solunum

1-Dispne &g sikintist yok

Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif yokusa ¢ikarken solunum sikintisi

2-Hafif dispne
var

Diiz yerde yiiriirken yasitlarindan daha yavas yiiriir, soluklanmak igin

3-Orta siddette dispne 0o

4-Siddetli dispne 100 metre kadar veya birkag¢ dakika yiiriiylince nefes almak i¢in durur

Evde giinliik islerini yaparken (elbiselerini giyerken, ¢ikarirken veya tuvalete

5-Cok siddetli dispne giderken) nefessiz kalir

Kaynak: (142)
5.6. Arastirmanin Simirhihig:

Ornekleme alinan hastalarm egitim diizeyinin diisiik olmas1 arastirmanin
stnirliligidir. Bir diger smirlilik ise, anket sorularinin daha ¢ok 6liim kavrami {izerinde
yogunlagmasi nedeniyle hastalar kendilerini oldugundan daha cesur ya da oldugundan
daha ¢ekingen gdstermis olabilirler. Buna ilaveten 6lgcek sorularinda gegen “ceset”,
“tabut”, “mezarda ¢lirimek” gibi kavramlar hastalarin 6liim ile ilgili duygularmi ve
yanitlarini etkilemis olabilir. Bir diger faktor ise hastaliga bagl olarak nefessiz kalma ve

yorgunluk, kendisine ve karsisindaki bireye hosgoriisiiniin azalmasina ve hastanin
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kendisini ifade etmesini engellemis olabilir. Arastirmadan elde edilen bulgular

arastirmanin yapildigi hastalara genellenebilir.
5.7. Yasal Izin ve Etik Kurul Onay1

Aragtirma i¢in Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden
22/05/2014 tarihinde kurum izni (Say1:96975576-1704) (Ek-6) ve Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30/06/2014 tarihinde
etik kurul izni (Sayi:1) alindi. Arastirmaya katilacak hastalara arastirmanin amaci
hakkinda bilgi verilmis, sorular1 cevaplandirilmig, bilgilendirildikten sonra onaylari

sOzel ve yazili olarak alinmistir (Ek-7).
5.8. Verilerin Toplanmasi

Trabzon Ahi Evren Goglis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin Gogiis servisleri haftada iki gilin ziyaret edildi. Bu servislerde KOAH
tanis1 alan ve arastirma kriterlerine uyan hastalara, arastirmayla ilgili agiklayici bilgi
verilerek Hasta Onam Formu, Hasta Bilgi Formu, MRCS, TPOKO ve ODO arastirmaci
tarafindan yliz yiize goriisme teknigiyle uygulandi. Anket ve 6l¢eklerin her bir maddesi

hastaya okundu ve hastanin verdigi yanit isaretlendi.
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 18.0
programi ile degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklarini belirlemek
icin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Veriler sayi, yiizde, ortalama ve standart
sapma, Independent Sample T Testi, Kruskal-Wallis Varyans Analizi, Mann-Whitney U
testi, Spearman ve Pearson Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Anlamlilik seviyesi
olarak p=0.05 kullanilarak p<0.05 olmasi durumunda anlamli fark oldugu, p>0.05

olmast durumunda ise anlamli fark olmadigi kabul edildi.
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6. BULGULAR

Bu béliimde hastalarin tanitict ve klinik 6zellikleri, 6liime iliskin gériisleri, ODO
puan ortalamalari, TPOKO toplam puan ve alt boyutlarindan elde edilen puan
ortalamalar1 dagilimlarina ve bazi degiskenlerle karsilastirilmasindan elde edilen

bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4. Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin Dagilimi (n=104)

Tamtic1 Ozellikler n %
64 yas ve | 37 35.5
Yas (Ort£SS) 67.65+9.63 yil
65 yas ve 1 67 64.5
Cinsivet Kadin 23 22.1
y Erkek 81 77.9
Evli 81 77.9
Medeni Durum Bekar/Bosanmis 8 7.7
Esi 6lmiis 15 14.4
Okur-yazar degil/ Okur-yazar 29 27.9
Egitim Diizeyi flkokul 56 53.8
Ortaokul ve tizeri 19 18.3
. Cekirdek aile 71 68.3
Aile Yapisi A
Genis aile 33 31.7
il 35 33.7
Yasaminin Cogunu Gegirdigi Yer Tige 21 20.2
Koy 48 46.1
Evet 10 9.6
Sigara Hayir 26 25.0
Hastalik nedeniyle birakan 68 65.4

Tablo 4’de KOAH hastalarinin tanitic1 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 67.65+9.63 yil, %64.5’i 65 yas ve
lizeri yas grubunda ve %77.9°u erkektir. Hastalarin %77.9’u evli, %53.8’i ilkokul
mezunu ve %68.3’1 ¢ekirdek aile yapisina sahiptir. Hastalarin %46.1°inin yasaminin
cogunu koyde gecirmis ve %65.4’linlin sigara igmeyi hastalik nedeniyle birakmig

oldugu belirlendi.
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Tablo 5. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilim1 (n=104)

Klinik Ozellikler n %
Evre 1 7 6.7
Evre 2 13 125
MRCS* (Ort+SS) 3.58+1.20 Evre 3 24 23.1
Evre 4 32 30.8
Evre 5 28 26.9
Dispne 74 71.2
KOAH** Nedeniyle En Cok Rahatsiz Eden Semptom  Oksiiriik 18 17.3
Balgam 12 11.5
1 yildan az 10 9.6
L 1-9 yil 37 35.6
Hastalik Tam Siiresi (Ort+SS) 13.75+13.30 y1l
10-29 y1l 39 37.5
30 yil ve 1 18 17.3
11k kez 21 20.2
N 2-3 yilda bir kez 6 5.8
Hastaneye Yatma Sikhigi (Ort£SS) 3.29+3.28 yil
Yilda 1-3 kez 41 39.4
Yilda 4 kez ve 1 36 34.6
Hastahg ve P Hakkinda Bilgisi e >3 °L0
astaligl ve Prognozu Hakkinda Bilgisi Yok 51 49.0
Evet 76 73.1
Diizenli Doktor Kontroliine Gelme Durumu
Hayir 28 26.9
Evet 74 71.2
Hastalik Siiresince Aileden Destek Alma Durumu
Hay1r 30 28.8
.. oL ) Bagimsiz 87 83.7
Oz bakim Ihtiyaclarim Karsilayabilme Durumu B
Yar1 bagimli*** 17 16.3

*MRCS: Medical Research Council Scale
**KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

***Bagka kisi ve yardimci ara¢ destegi kullananlar birlestirilmistir.

Tablo 5’de hastalarin klinik o6zelliklerinin dagilimi verilmektedir. Hastalarin

MRCS puan ortalamast 3.58+1.20 olarak bulunmustur. Hastalar1 KOAH nedeniyle en

cok rahatsiz eden semptomlarin; dispne (%71.2), oksiiriik (%17.3) ve balgam ¢ikarma
(%]11.5) oldugu belirlendi. Hastalarin %37.5’inin 10-29 yildir, KOAH tanisiyla takip

edildigi, %39.4’lnilin yi1lda 1-3 kez hastaneye yattigi, %51 inin hastalif1 ve prognozu

hakkinda bilgi sahibi oldugu, %73.1’inin diizenli doktor kontrollerine gittigi,

%71.2’sinin  hastalig1 siiresince ailesinden destek aldigi ve %83.7’sinin 6zbakim

ithtiyaclarin1 bagimsiz olarak karsilayabildigi saptanmistir.
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Tablo 6. Hastalarin Oliime Iliskin Gériislerinin Dagilimi (n=104)

Oliime iliskin Goriisler n %
Gﬁnlﬁk Yasantida Dini Cok 6nemli 4 712
Inan¢larm Onemi Onemli/Az 6nemli 30 28.8
Oliimciil Bir Hastahgimmn Evet 70 673
Olmasi Durumunda Ogrenme Hayir 26 25.0
Istegi Kosullara bagl 8 1.7
Bilmek isterim 32 307
Ona gore tedbir almak i¢in 20 19.2
. Daha ¢ok ibadet edebilmek i¢in 6 5.8
Oliimciil Bir Hastahigi Olmas Oliime inantyorum, korkmuyorum 5 438
Durumunda Ogrenmeyi Isteme o .
Nedenleri (n=70) §evd1kler1mle vedalagmak i¢in 3 2.9
Olecegime sevinirim 2 19
Cocuklarima daha cok ilgi gosteririm 1 1.0
Kirdigim kalpleri kazanmaya calisirim 1 1.0
Uziilmek istemem 16 154
. Y 5 Korkarim 4 3.8
SLI;I:I;‘::“]?;: g?:iil:f; (i)lmam Sevdiklerimden ayrilmak istemem 2 19
istememe Ne degnleri (n);26) Kabul etmek zor oldugu i¢in 2 1.9
Umutsuzluga kapilmamak i¢in 1 1.0
Obiir diinyada cezalandirilmaktan korktugum igin 1 1.0
Ilgi gostermesi 43 413
Yardimc1 olmasi 22 212
Miidahale /tedavi etmesi 20 19.2
Oliimii Beklenen Hastalarin Moral vermesi 14 135
Hemsirelerden Beklentileri Dini yonden destek saglamast 4 3.8
(n=93) * Normal davranmasi 4 3.8
Agrisini gidermesi 3 2.9
Dikkatli/6zenli davranmasi 2 1.9
Son arzusunu sormast 1 1.0
*Sorulara birden fazla yanit verildigi i¢in n katlanmistir.
Tablo 6°’da hastalarin 6liime iliskin  goriislerinin  dagilimi  gériilmektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %71.2°s1 giinliik yasantisinda dini inanglarinin ¢ok

onemli oldugunu ifade etmistir.

Hastalarm %67.3’i oliimcil bir hastaligi olmasi durumunda bunu &grenmek
istedigini belirtmis ve nedenlerini ise; sadece “bilmek istedigini” (%30.7), “tedbir
alabilmek” (%19.2), 6mriimiin geri kalaninda “daha ¢ok ibadet edebilmek” (%5.8),
“Oliime inandigimi”, “6limden korkmadig1” (%4.8), “sevdikleriyle vedalasabilmek”
(%2.9), “Olecegine sevinip, kurtulmak istedigini” (%1.9), “cocuklarina daha ¢ok ilgi ve
sefkat gosterebilecegini” (%1) ve “kirdig1 kalpleri kazanmaya galismak igin” (%1)

seklinde siralanmastir.
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Oliimciil hastalig1 olmas1 durumunda hastalarin %15.4°ii “iiziilecegi” ve %3.8’i

“korktugu” i¢in hastaligin1 6grenmek istemedigini (% 25.0) belirtmislerdir.

Arastirmaya katilan hastalar, 6liimii beklenen bir hasta i¢in hemsireden beklenti
olarak, ‘“hemsirelerin ilgi, sefkat gostermesini” (%41.3), “yardimci olmasini ve
ihtiyaglarini karsilamasini” (%21.2), “gerekli miidahalenin edilmesini” (%19.2), “moral

vermesini, giiler yiiz gostermesini” (%13.5) istediklerini belirtmislerdir.

Tablo 7. Hastalarin ODO Toplam Puan Ortalamalarmin Dagilimi (n=104)

Oliime iliskin Depresyon Olcegi Analizi n %
Depresif duygu durumunda olmayanlar (0-8 arasi puan alanlar) 51 49.0
Depresif duygu durumunda olanlar (9-17 aras1 puan alanlar) 53 51.0
Min-Max X£SS
Oliime iliskin Depresyon Olgegi Toplam Puani 2-17 8.84£3.56

Tablo 7°de hastalarin ODO toplam puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.
Hastalarin ODO’den aldiklar1 toplam puan 2 ile 17 arasinda degismekte olup, toplam

puan ortalamasi 8.84+3.56°dir. Hastalarin %51°1 depresif duygu durumundadir.

Tablo 8. Hastalarn TPOKO Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Dagilim1

(n=104)
Alinabilecek Alinan
ALTBOYUTLAR Min-Ma:;( SEanar Min-MaxT:’uanIar X588

Fiziksel ve Ruhsal Fonksiyonlarim 0-32 0-31 12.32+6.96
Kaybetme Kaygisi
Ote Diinya ile flgili Kaygilar 0-24 0-24 15.60+4.96
Ciiriime ve Bozulma ile Tlgili Kaygilar 0-16 0-16 6.45+4.48
Oliim Siireci Ac1ve Izdirap Cekme fle 0-28 4-28 15.80+5.17
Iigili Kaygilar
Toplam Olgek Puan 0-100 13-88 50.19+15.61

Tablo 8’de TPOKO toplam puan ortalamas1 50.19+15.61, fiziksel ve ruhsal
fonksiyonlarini kaybetme kaygisi alt boyut puan ortalamasi 12.324+6.96, 6te diinya ile
ilgili kaygilarin alt boyut puan ortalamasi 15.60+4.96, ¢iiriime ve bozulma ile ilgili
kaygilarin alt boyut puan ortalamast 6.45+4.48, oliim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile
ilgili kaygilarin alt boyut puan ortalamasi 15.80+5.17°dir. Alt boyut puanlarin

dagiliminda en yiiksek puan 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilara aittir.
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Tablo 9. Hastalarin TPOKO Diizeylerinin Dagilimi1 (n=104)

Thorson-Powell Oliim Kaygisi Olcegi n %
Cok diisiik diizeyde 6lim kaygisi 7 6.7
Hafif diizeyde dliim kaygist 46 44.2
Orta diizeyde 6liim kaygisi 42 40.4
Yiiksek diizeyde 6liim kaygisi 9 8.7

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %6.7°sinde ¢ok diisiik diizeyde oliim
kaygisi, %44.2’sinde hafif diizeyde olim kaygisi, %40.4’linde orta diizeyde O6lim
kaygisi, % 8.7’sinde yiiksek diizeyde 6liim kaygisi oldugu saptanmugtir (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin Tanitici Ozelliklerine Goére ODO Puan Ortalamalariin
Karsilagtirilmasi (n=104)

Tamtic1 Ozellikler n(%) ODO X £SS Testler
v r=-0.040
a3 p=0.689*
Cinsivet Kadm 23(22.1)  10.26+3.54 7=-2.162
y Erkek 81(77.9)  8.44+3.49 p=0.031**
i . 2443,
. Evli BL(17.9) 8243348 | o ooc
Medeni Durum Bekar/Bosanmis 8 (7.7) 10.754+3.73 —0.006%+*
Esi 6lmiis 15 (14.4)  11.06+2.81 p=>
- g1 - . A3+£3.
» o Qkur yazar degil/Okur-yazar 29 (27.9) 9.13+3.73 KWX2 =0 888
Egitim Diizeyi Ikokul 56 (53.8) 8.89+3.62 —0.642%+*
Ortaokul ve iizeri 19 (18.3) 8.26+3.24 p=0.
Aile Yapisi Cekirdek aile 71 (68.3) 8.71+3.59 t=-0.534
apis Genis aile 33(3L7)  9.1243.55 P=0.594%**
il 35 (33.7 8.85+3.41
Yasaminin Cogunu (33.7) KWX?=0.340
armin) lce 21(20.2)  8.5243.97
Gegirdigi Yer i p=0.844***
Koy 48 (46.2) 8.97+3.56
Evet 10 (9.6) 7.40+3.65 \
. KWX*=1.716
Sigara Hayir 26 (25.0) 9.19+3.73 0=0.424%

Hastalik nedeniyle birakan 68 (65.4) 8.92+3.49
*Spearman Korelasyon testi p<0.05
**Mann Whitney U testi
***Kruskall Wallis Varyans Analizi
****|ndependent Sample T testi

Tablo 10°da hastalarin tamtict 6zelliklerine gore ODO puan ortalamalart
karsilastirilmas1 yer almaktadir. ODO puan ortalamalar1 okur-yazar degil/okur-yazar
(9.13£3.73), genis aile yapisinda (9.1243.55), yasamimin cogunu kdyde gegiren
(8.97+3.56), hi¢ sigara igmeyen hastalarda (9.19+3.73) daha yiiksek oldugu ancak

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
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Aragtirmaya alinan kadimn hastalarin ODO puan ortalamalar1 (10.26+3.54) erkek
hastalarin ortalama puanlarindan daha ytiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).

Medeni durum ile ODO puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p<0.05) ve esi Olmiis olan hastalarin (11.06+2.81) puan ortalamasi daha
yiiksektir.

Tablo 11. Hastalarm Klinige Iliskin Ozelliklerine Gére ODO Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (n=104)

Klinige iliskin Ozellikler n(%o) ODO X +SS Testler
r=0.231
MRCS p=0.018**
Dispne 74 (71.2 9.25+3.47
KOAH Nedeniyle En Cok e (71.2) KWX?=3.537
Rahatsiz Eden Semptom "< 18(17.3) [F - 4k =0.171%**
Balgam 12 (115)  7.66+3.70 p=0.
1 yildan az 10 (9.6) 6.90+3.75
. 1-9 yil 37(35.6) 8.59+3.37 KWX?=4.008
Hastalik Tam Siiresi (Y1) 10-29 yil 39(37.5)  9.1743.48 P=0.261***
30 yil ve 1 18(17.3) 9.72+3.87
11k kez 21(20.2) 7.95+3.89
Hastaneye Yatma Sikhg 2-3 yilda bir kez 6 (5.8) 8.16+2.78 KWX?=1.633
(Y1) Yilda 1-3 kez 41(39.4) 9.34+3.32 p=0.632***
Yilda 4 kez ve 1 36(34.6) 8.91+£3.77
Hastalig1 ve Prognozu Var 53 (51.0) 9.0043.55 t=0.446
Hakkinda Bilgisi Yok 51 (49.0) 8.68+3.60 p=0.656****
Diizenli Doktor Kontroliine Evet 76 (73.1) 8.89+3.63 Z=-0.327
Gelme Durumu Hayir 28 (26.9) 8.71+3.43 p=0.743*****
Hastalik Siiresince Aileden Evet 74 (71.2) 9.01+£3.65 t=0.750
Destek Alma Durumu Hayir 30 (28.8) 8.43+3.38 p=0.455****
Ozbakim ihtiyaglarlnl Bagimsiz 87 (83.7) 8.54+3.44 Z=-1.924
Karsilayabilme Durumu Yar1 bagimli* 17 (16.3) 10.41+£3.89 p= 0.054*****

*Bagka kisi ve yardimci arag destegi kullananlar birlestirilmistir.
**Spearman Korelasyon testi p<0.05

***Kruskal Wallis Varyans Analizi

****|Independent Sample T testi

**xx% Mann Whitney U testi

Hastalarin ~ klinige iliskin ozelliklerine goére ODO puan ortalamalari
karsilagtiritlmast Tablo 11’de goriilmektedir. En fazla “dispne” semptomundan
rahatsizlik duyan (9.25+3.47), hastalik siiresi 30 yil ve iizeri (9.72+3.87), yilda 1-3 kez
hastaneye yatis yapan (9.34+3.32), hastaligi ve prognozu hakkinda bilgi sahibi olan
(9.00+3.55), diizenli doktor kontroliine gelen (8.89+3.63), hastalig: siiresince ailesinden

destek alan (9.01£3.65), 6z bakim ihtiyaclarmi yart bagimli olarak karsilayabilen
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hastalarin (10.41£3.89) ortalama puanlart daha yiiksek olmasina ragmen gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Yapilan korelasyon analizine gore MRCS puan ortalamasi ile ODO puan
ortalamasi arasinda pozitif yonde iliski vardir (r=0.231, p<0.05). MRCS puan
ortalamasi artttkca ODO puan ortalamasi da artmaktadar.

Tablo 12. Hastalarin Oliime iliskin Goériislerine Gére ODO Puan Ortalamalarmin
Karsilastirilmasi (n=104)

Oliime iliskin Goriisler n(%o) ODO X +SS Testler
Giinliik Yasantida Dini Cok 6nemli 74 (71.2) 9.17£3.66 t=1.488
Inanglarin Onemi Onemli/Az Onemli* 30 (28.8)  8.03+3.22 p=0.140**
Oliimciil Bir Hastahginin Evet 70 (67.3) 8.4243.50 .
Olmasi Durumunda Ogrenme  py;r 26 (25.0)  10.30+3.46 KWX*"6.664
istegi (n= =0.036***
Istegi (n=104) Kosullara bagh 8 (7.7) 7.754£3.49 P

*Onemli/Az 6nemli satirlar1 birlestirilmistir.
**Independent Sample T testi
***Kruskal Wallis Varyans Analizi

Tablo 12°de KOAH hastalarmin &liime iliskin goriislerine gére ODO puan
ortalamalar1 karsilagtirilmasi incelendiginde, giinliik yasantisinda dini inancglar1 ¢ok
onemli olan hastalarda (9.17+3.66) ortalamanin daha yiiksek olmasina ragmen gruplar

arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Oliimciil hastalig1 olmas1 durumunda 8grenmek istemeyen hastalarmm ODO puan
ortalamalar1 (10.30+3.46) o6liimciil hastaligi olmast durumunda 6grenmek isteyen ve
kosullara bagli 6grenmek isteyen hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksektir ve

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 13. Hastalarm Tanitict Ozelliklerine Gore TPOKO Toplam Puan ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimas: (n=104)

Fiziksel ve Ruhsal

Oliim Siireci Aci ve

Tanitic . Ote Diinya ile Ciiriime ve Bozulma .
Ozellikler n(%) K';;g'eftsr‘gg“:(a:;g‘:ﬂ ilgili Kaygilar ~ ile ilgili kaygilar IZ;‘l'grﬁiPIgaey‘;:l‘zrlle Toplam Puan
Yas r=-0.095 r=-0.179 r=0.078 r=-0.052 r=-0.091
p=0.335* p=0.069* p=0.433* p=0.599* p=0.360*
Kadin 23 (22.1) 14.39+£7.95 17.17+4.62 8.91+£3.95 17.82+5.29 58.26+15.32
Cinsiyet Erkek 81 (77.9) 11.74+6.60 15.16+4.99 5.75+4.40 15.23+5.02 47.90+15.01
Z=-1.306 Z=-1.593 Z=-3.136 Z=-1.986 Z=-2.762
p=0.191** p=0.111** p=0.002** p=0.047** p=0.006**
Evli 81 (77.9) 12.07+6.78 14.93+4.79 6.11+4.31 14.83+4.90 47.96+15.01
Medeni Bekar/Bosanmisg 8 (7.7) 18.12+7.93 18.25+4.13 6.12+3.94 20.87+2.85 63.37£13.65
Durum Esi 0lmiis 15 (14.4) 10.62&6.32 17.82&5.46 8.462i5.37 18.323i5.32 55.2(2&16.03
KWX*=5.345 KWX*=7.065 KWX*=2.480 KWX*=15.000 KWX*=10.079
p=0.069*** p=0.029*** p=0.289*** p=0.001*** p=0.006***
Okur-yazar degil/Okur-yazar 29 (27.9) 13.31£7.70 15.62+5.23 9.06+3.91 16.44+5.40 54.44+17.29
Egitim Ilkokul 56 (53.8) 12.07+6.54 15.01+4.93 5.9844.42 15.17+4.96 48.25+14.88
Diizeyi Ortaokul ve tizeri 19 (18.3) 11.527i7.23 17.32&4.46 3.8;&3.54 16.62&5.42 49.42;[14.53
KWX*=0.450 KWX*=3.242 KWX*=17.268 KWX*=1.679 KWX*=3.312
p=0.799*** p=0.198*** p=0.000*** p=0.432*** p=0.191***
Cekirdek aile 71 (68.3) 11.98+6.50 15.73+£5.12 5.854+4.07 16.15+5.15 49.71+15.50
Aile Yapis: Genis aile 33 (31.7) 13.06+£7.93 15.33+4.66 7.72+5.10 15.06+5.20 51.21+16.04
t=-0.730 t=0.380 t=-2.006 t=1.004 t=-0.452
p=0.467**** p=0.705**** p=0.070**** p=0.318**** p=0.652****




8¢

Tablo 13’iin Devami

il 35(33.7) 12.02+6.12 16.00+5.02 5.65+4.39 15.94+6.07 49.65+15.10

Yasamunn ;.. 21 (20.2) 11.90+6.36 14.52+4.82 5.1943.70 15.19+3.40 46.80+12.86
g;;%:(;‘i'éi 48 (46.2)  12.7247.85 15.7945.02 7.58+4.66 15.9745.17 52.06:£17.02
ver KWX?=0.073 KWX?=1.471 KWX?=4.956 KWX?=0.493 KWX?=1.235
p=0.964%** p=0.479%** p=0.084*** p=0.782%** p=0.539%**

Evet 10 (9.6) 11.00+5.20 14.50£6.91 4.1043.51 16.60+5.75 46.20+17.33

Hayir 26 (25.0) 14.03+7.79 16.00+4.50 9.00+3.94 16.80+4.37 55.8015.98

Sigara  Hastalik nedeniyle birakan 68 (65.4) 11.86+6.83 15.61+4.86 5.82+4.43 15.30+5.36 48.63+14.90
KWX?=1.231 KWX?=0.163 KWX?=13.077 KWX?=1.853 KWX?=3.619

p=0.540%** p=0.922%** p=0.001*** p=0.396%** p=0.164%**

*Spearman Korelasyon testi p<0.05
**Mann Whitney U testi
***Kruskal Wallis Varyans Analizi
****|ndependent Sample T testi



Tablo 13’de hastalarin tanitic1 dzellikleri ile TPOKO toplam puani ve alt dlgek
puan ortalamalarinin karsilastirilmas: yer almaktadir. Yapilan korelasyon analizi
sonucunda yas ile TPOKO alt &lgekleri ve toplam puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

Hastalarmn tanitici 6zelliklerine gére TPOKO toplam puan ortalamalari; okur-
yazar degil/okur-yazar (54.44+17.29), genis ailede yapisinda (51.21+16.04), yasaminin
cogunu koyde gegiren (52.06+=17.02), hi¢ sigara igmeyen hastalarda (55.80+15.98) daha
yiiksek olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). TPOKO
toplam puan ortalamalart Kadin (58.26+15.32), bekar/bosanmis (63.37+13.65)
hastalarda daha yiiksek ve gruplar arasindaki fark anlamlidir (p<0.05).

Fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi alt boyut puan ortalamalari;
kadin (14.39+7.95), bekar/bosanmis (18.12+7.93), okur-yazar degil/okur-yazar
(13.31£7.70), genis ailede yapisinda (13.06+7.93), yasaminin ¢ogunu koyde gegiren
(12.72+7.85), hig sigara igmeyen hastalarda (14.03+7.79) daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Ote diinya ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalari; kadin (17.17+4.62),
ortaokul ve iizeri egitim alan (17.31+£4.46), c¢ekirdek aile yapisinda (15.73+5.12),
yasamimin ¢ogunu ilde geciren (16.00+£5.02), hi¢ sigara i¢cmeyen hastalarda
(16.00+4.50) daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Ote diinya ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalari
bekar/bosanmig hastalarda (18.25+4.13) daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Cirime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalari; esi Olmiis
(8.46+5.37), genis aile yapisinda (7.72+5.10), yasamimnin c¢ogunu koyde gegiren
(7.58+4.66) daha yiiksek olmasma ragmen gruplar arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Ciiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan
ortalamalar1 kadin (8.91+3.95), okur-yazar degil/okur-yazar (9.06+3.91), hi¢ sigara
icmemis hastalarda (9.00+3.94) daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Oliim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutunun puan

ortalamalar1; ortaokul ve lizeri egitim alan (16.68+5.42), cekirdek aile yapisinda
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(16.15£5.15), yasamiin g¢ogunu koyde geciren (15.97+5.17), hi¢ sigara igmeyen
hastalarda (16.80+4.37) daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). Oliim siireci ac1 ve 1zdirap
cekme ile ilgili kaygilar alt boyutunun puan ortalamalar1 kadin (17.82+5.29),
bekar/bosanmis hastalarda (20.87+2.85) daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)
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Tablo 14. Hastalarm Klinige Iliskin Ozelliklerine Gére TPOKO ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarmin Karsilastirmasi

(n=104)
. E‘SH;?;' v - Ciiriime ve Ofiim Siireci Act
Klinige Iliskin o . Ote Diinya ile P, ve Izdirap
Ozellikler n (%) Fonksiyonlarini flgili Kaygilar Bozulma ile Igili Cekme ile llgili Toplam Puan
Kaybetme Kaygilar
Kaygist Kaygilar
MRCS r=0.116 r=0.013 r=0.222 r=0.010 r=0.115
p=0.241** p=0.893** p=0.023** p=0.919** p=0.246**
Dispne 74 (71.2) 12.58+7.16 15.86+4.50 6.56+4.51 15.87+5.06 50.87+15.44
KOAH Nedeniyle  Oksiiriik 18 (17.3) 11.50+6.48 15.27+5.44 5.66+3.71 15.72+4.17 48.22+12.57
En Cok Rahatsiz  Balgam 12 (11.5) 12.00+6.91 14.50+6.98 6.91£5.51 15.50+7.28 48.91+21.09
Eden Semptom KWX?=0.409 KWX?=0.186 KWX?=0.611 KWX?=0.071 KWX?=0.303
p=0.815*** p=0.911*** p=0.737*** p=0.965*** p=0.859%**
1 yildan az 10 (9.6) 9.90+6.11 15.00£6.35 5.00+3.74 15.30+5.39 45.10£16.56
1-9 yil 37(35.6) 11.10+£6.69 14.91£5.39 6.56+4.41 14.83+4.93 47.43%15.17
Hastalik Tan 10-29 yil 39(37.5) 14.38+7.44 16.66+4.60 6.23+4.57 16.61+5.45 53.92+16.47
Siiresi 30 yil ve 1 18(17.3) 11.72+6.23 15.05+3.84 7.50+4.86 16.33+4.98 50.61+13.18
KWX?=5.204 KWX?=3.636 KWX?=1.817 KWX?=1.893 KWX?=3.4700
p=0.157**=* p=0.304**=* p=0.611%*=* p=0.595*** p=0.325***
[k kez 21(20.2) 9.85+5.66 15.38+5.60 5.57+3.64 15.76+4.54 46.52+13.70
2-3 yilda bir kez 6 (5.8) 14.33+7.44 14.00+4.77 5.66:4.84 18.50+4.32 52.50+13.38
Hastaneye Yatma Yilda 1-3 kez 41(39.4) 13.19+6.30 16.14+4.89 7.19+4.52 16.214+5.19 52.75+15.34
Sikhg Yilda4kezve ?  36(34.6) 12.44+8.12 15.38+4.81 6.25+4.86 14.91+5.57 49.02+17.24
KWX?=4.573 KWX?=1.435 KWX?=1.875 KWX?=2.258 KWX?=2.939
p=0.206*** p=0.697*** p=0.599%** p=0.521*** p=0.401***
5 Var 53 (51.0) 12.52+6.83 15.03+4.67 6.15+4.41 15.54+5.55 49.26+15.70
Hastahg ve Yok 51 (49.0) 12.1147.16 16.19+5.23 6.76+4.57 16.07+4.78 51.15+15.61
Prognozu {=0.299 t=-1.191 t=-0.696 t=-0.522 t=0.616
Hakkinda Bilgisi
p=0.766**** p=0.236**** p=0.488**** p=0.603***x p=0.539****




4%

Tablo 14’iin Devami

o Evet 76 (73.1) 12.3447.18 15.64+4.88 6.46+4.59 15.7244.99 50.17+15.97
ﬁgfﬁ‘(‘)‘“?;’ekg’;me Hayir 28 (26.9) 12.28+6.46 15.50+5.27 6.42+4.26 16.03+5.72 50.25+14.88
Durumu 7=-0.033 Z=-0.004 7=-0.140 7=-0.363 7=-0.381
P=0.974%***% P=0,997***** P=0.88g%**** P=0.716%**** P=0.703%****
4 Evet 74 (71.2) 12.837.10 15.50+4.57 6.74=4.30 15.60+5.29 50.68+15.60
Eﬁ:g*‘e}:]k[)se“sigsk‘“ce Hayir 30 (28.8) 11.06+6.56 15.86+5.89 5.73+4.91 16.304.90 48.96+15.84
Al Durum t=1.176 t=-0.340 t=1.041 t=-0.616 t=0.508
P=0.242%%*% p=0.735%*** P=0.300%*** p=0.539%x* P=0.613%***
Ozbakum Bagimsiz 87 (83.7) 11.47+6.14 15.50£5.04 6.06:4.48 15.41+4.99 48.45+14.39
ihtiyaclarim Yari bagimli* 17 (16.3) 16.70£9.24 16.1144.67 8.41+4.07 17.82+5.75 59.05+18.87
Karsilayabilme Z=-2.285 Z=-0.498 Z=-2.166 Z=-1.836 Z=-2.137
Durumu

p:0.022*****

p:0.619*****

p:0.030*****

p:0.066*****

p:0-033*****

*Bagka kisi ve yardimct arag¢ destegi kullananlar birlestirilmistir
**Spearman Korelasyon testi p<0.05

*** Kruskal Wallis Varyans Analizi

****|ndependent Sample T testi

*xxxx%k Mann Whitney U testi



Tablo 14°de Hastalarin klinige iliskin 6zelliklerine gore TPOKO toplam puani ve
alt Olcek puan ortalamalarinin karsilastirilmast verilmektedir. Yapilan korelasyon
analizi sonucunda MRCS ile TPOKO toplam 6lgek puanmi (r=0.115, p=0.246) ve alt
Olcekleri; fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarin1 kaybetme kaygisi (r=0.116, p=0.241), ote
diinya ile ilgili kaygilar (r=0.013, p=0.893), 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili
kaygilar (r=0.010, p=0.919) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
yoktur (p>0.05).

Korelasyon analizine gére MRCS puan ortalamasi ile ¢liriime ve bozulma ile ilgili
kaygilar alt boyut puan ortalamasi (r=0.222, p=0.023) arasindaki fark istatistiksel olarak
pozitif yonde anlamlidir (p<0.05). Buna gére MRCS puan ortalamasi arttik¢a ¢iiriime ve

bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamasi da artmaktadir.

Thorson-Powell Oliim Kaygis1 Olgegi toplam puan ortalamalari; en gok dispne
semptomundan rahatsiz olan (50.87+15.44), hastalik siiresi 10-29 yil (53.92+16.47),
yilda 1-3 kez hastaneye yatis yapan (52.75+15.34), hastalig1 ve prognozu hakkinda bilgi
sahibi olmayan (51.15+15.61), diizenli olarak doktor kontroline gelmeyen
(50.25+14.88), hastalig1 siiresince aileden destek alan hastalarda (50.68+15.60) daha
yiiksek ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0.05).

Oz bakim ihtiyaglarim yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarin TPOKO
toplam puan ortalamalar1 (59.05+18.87), 6z bakim ihtiyaglarin1 bagimsiz olarak
karsilayabilen hastalarin puanlarindan daha yiiksektir ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).

Fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarimi kaybetme kaygisi alt boyutunun puan
ortalamalari; en ¢ok dispne semptomundan rahatsiz (12.58+7.16), hastalik siiresi 10-29
y1l arasi olan (14.38+7.44), 2-3 yilda bir hastaneye yatis yapan (14.33+7.44), hastaligi
ve prognozu hakkinda bilgi sahibi (12.52+6.83), diizenli olarak KOAH kontroliine gelen
(12.3447.18), hastalig1 siiresince ailesinden destek alan hastalarda (12.83+7.10) daha
yiikksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Oz bakim ihtiyaclarin1 yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarin fiziksel ve

ruhsal fonksiyonlarin1 kaybetme kaygisi alt boyut puan ortalamalar1 (16.70+£9.24), 6z
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bakim ihtiyaglarin1i bagimsiz olarak karsilayabilen hastalardan daha yiiksektir ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Ote diinya ile ilgili kaygilar alt boyutunun puan ortalamalari; en ¢ok dispne
semptomundan rahatsiz olan (15.86+4.50), hastalik siiresi 10-29 yil arasi olan
(16.66+4.60), yilda 1-3 kez hastaneye yatis yapan (16.14+4.89), hastalig1 ve prognozu
hakkinda bilgi sahibi olmadigini belirten (16.19+5.23), diizenli olarak doktor kontroliine
gelen (15.64+4.88), hastalik siiresince ailesinden destek almayan (15.86+5.89), 6z
bakim ihtiyaglarini yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarda (16.11+4.67) daha
yiikksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

goriilmektedir (p>0.05).

Ciiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutunun puan ortalamalarinin; en ¢ok
balgam ¢ikaran (6.91+5.51), hastalik siiresi 30 y1l ve iizeri olan (7.50+4.86), yilda 1-3
kez hastaneye yatis yapan (7.1944.52), hastalik ve prognozu hakkinda bilgi sahibi
olmayan (6.76+4.57), diizenli olarak doktor kontroliine gelen (6.46+4.59), hastalik
stiresince ailesinden destek alan hastalarda (6.74+4.30) daha yiiksek oldugu ancak

gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0.05).

Oz bakim ihtiyaclarin1 yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarn ciiriime ve
bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalar1 (8.41+4.07), 6z bakim
ihtiyaglarin1 bagimsiz olarak karsilayabilen hastalardan daha yiiksektir ve aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Oliim siireci ac1 ve 1zdirap gekme ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalar1; en
¢ok dispne semptomundan rahatsiz olan (15.87+5.06), hastalik siiresi 10-29 yil arasi
olan (16.61+£5.45), 2-3 yilda bir hastaneye yatis yapan (18.50+4.32), hastaligi ve
prognozu hakkinda bilgi sahibi olmadigini belirten (16.07+4.78), diizenli doktor
kontroliine gelen (16.03+£5.72), hastalik siiresince ailesinden destek almayan
(16.30+4.90), 6z bakim ihtiyaglarin1 yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarda
(17.82+5.75) daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05).
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Tablo 15. Hastalarm Oliime iliskin Gériislerine Gére TPOKO ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirmasi

(n=104)
Fiziksel ve Ruhsal o o Ciiriimeve  Olum Sureci Aa
Oliime lliskin Goriisler n (%) Fonksiyonlarii Jte Luny Bozulma ile ilgili rabp - Toplam puan
Iigili Kaygilar Cekme ile Ilgili
Kaybetme Kaygisi Kaygilar
Kaygilar
Cok 6nemli 74 (71.2) 12.94+7.40 16.12+4.69 6.64+4.66 16.16+£5.31 51.87£16.08
Giinliik Yasantida Dini ~ Onemli/Az 30 (28.8) 10.80+5.59 14.33+5.46 5.96+4.04 14.93+4.77 46.03+13.76
inanclarin Onemi onemli* t=1.430 t=1.678 t=0.701 t=1.099 t=1.747
p=0.156** p=0.096** p=0.485** p=0.275** p=0.084**
Oliimciil Bir Evet 70 (67.3) 12.62+6.73 15.81£5.20 5.90+4.60 14.44+4.99 48.80+15.85
Hastaliginn Olmas Hayir 26 (25.0) 12.61+7.80 16.19+4.28 7.61+3.63 19.65+4.22 56.03+14.01
]i)s't‘:g“i“(‘r:‘:“l%z)ogre“me Kosullara baglh 8(7.7) 8.75+5.87 11.87+3.52 7.50+5.50 15.25+3.15 43.37+14.46
KWX?=2.538 KWX?=5.697 KWX?=4.186 KWX?=19.748  KWX*=5.355
p=0.281*** p=0.058*** p=0.123*** p=0.000%*** p=0.069%***

* Onemli/Az 6nemli satirlar1 birlestirilmistir.
**Independent Sample T testi
***Kruskal Wallis Varyans Analizi



Tablo 15°de hastalarm 6liime iliskin goriislerine gére TPOKO toplam puan ve alt
Olgek puan ortalamalar1 incelendiginde, fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme
kaygis1 (12.94+7.40), o6te diinya ile ilgili kaygilar (16.12+4.69), ¢ilirlime ve bozulma ile
ilgili kaygilar (6.64+4.66), olim siireci act ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar
(16.16+5.31) alt ve toplam puan ortalamalarinin (51.87+16.08), giinliik yasantisinda
dini inanglar1 ¢ok 6nemli olan hastalarda daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

Fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarin1 kaybetme kaygisi alt boyut puan ortalamasi
(12.62+6.73), oliimcil bir hastaligi olmast durumunda 6grenmek isteyen hastalarda
daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).

Ote diinya ile ilgili kaygilar (16.19+4.28), ciiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar
(7.614£3.63) alt ve tim Olgek puan ortalamalarinin (56.03+14.01) oliimciil hastalig
olmast durumunda 6grenmek istemeyen hastalarda daha yiiksek olmasina ragmen

gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriilmektedir (p>0.05).

Oliim siireci ac1 ve 1zdirap gekme ile ilgili kaygilar alt boyutunun puan ortalamasi
(19.65+4.22), 6lumciil bir hastalig1 olmas1 durumunda 6grenmek istemeyen hastalarda

daha yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 16. Hastalarin ODO ve TPOKO Puanlar1 Arasindaki iliski (n=104)

r p
ODO-TPOKO 0.677 0.000**
*Pearson Kolerasyon Analizi
**p<0.01

Tablo 16’ya gore, KOAH hastalarinda ODO ve TPOKO toplam puanlar arasinda
pozitif yénde anlamli iliski vardir (r=0.677, p<0.01) ve hastalarm ODO toplam puani
arttikca TPOKO toplam puani da artmaktadir.
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7. TARTISMA

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan hastalarda 6lime iliskin depresyon ve
O0lim kaygis1 diizeyini belirlemek, bazi degiskenler ve hastalarin Oliime iliskin
gorusleriyle iliskisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin bulgular ilgili literatiir

dogrultusunda tartigilmastir.

Oliimciil bir hastali§1 olmas: durumunda, hastalarin yaridan fazlasi bu durumu
o0grenmek istediklerini belirtmistir. Hastalar 68renmeyi isteme nedenlerini; “bilmek
isterim” (%30.7), “ona gore tedbir almak i¢in” (%19.2) , “Omriimiin geri kalaninda daha
cok ibadet edebilmek i¢in” (%5.8), “Oliime inaniyorum, oOliimden korkmuyorum”
(%4.8) olarak belirtmistir. Karahisar (143) yaptigi ¢alismada hastalarin &liimciil
hastaligin1 6grenmeyi isteme nedenlerini; “gerceke¢i olmak, hayalci olmamak igin”
(%38.5), “kalan zamani iyi degerlendirmek ve yapamadiklarini yapmak icin” (%34.6)
olarak ifade ettiklerini bildirmistir. Bu calismada, Karahisar’in (143) calismasiyla
benzer olarak hastalarin en fazla dogruyu bilmek istedigi ve gercekc¢i olunmasi gerektigi
diisiincesiyle oliimciil bir hastalik olmasi durumunda 6grenmeyi istedikleri sonucuna

ulasilmstir.

Arastirmaya katilan hastalarin dortte biri 6limciil hastaligi olmasi durumunda
o0grenmeyi istemediklerini ve gerekce olarak; “iiziilmek istemem” (%15.4), “korkarim”
(%3.8), “sevdiklerimden ayrilmak istemem” (%1.9), “kabul etmek zor oldugu igin”
(%1.9) seklinde ifade etmistir. Karahisar (143) calismasinda hastalarin 6liimctl
hastaligin1 6grenmeyi istememe nedenlerinin; “geri kalan zamanimda daha mutlu olmak
icin”  (%38.7), “0liimden korktugum icin” (%?25.8) oldugunu bildirmistir. Bu sonug

hastalarin 6liimle ylizlesmekten korkma ve kaginma davranisi ile iliskili olabilir.

Hastalarin 6liimii beklenen bir hasta i¢in hemsireden beklentileri; “hemsirelerin
ilgi, sefkat gostermesi” (%41.3), “yardimct olma ve ihtiyaclarin karsilamasi” (%21.2),
“gerekli miidahalenin yapilmasi” (%19.2), “moral vermesi, giiler yiiz gostermesi”
(%13.5), “dini yonden destek saglamas1” (%3.8), “normal davranmas1” (%3.8), “agrisini
gidermesi” (%2.9) olarak belirtmiglerdir. Karahisar (143), c¢alismasinda oliimciil
hastalig1 olan hastalarin hekim-hemsirelerden beklentilerinin; “daha ¢ok ilgi, sefkat,

giiler yiiz” (%60.9), “tibbi tedavi ve bakimimin sonuna kadar yapilmasi”, “acilarimin

dindirilmesi” (%22.9), “yardim ve bakim” (%10) ifadeleri oldugunu bildirmistir. Tiim
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bu sonuglar dogrultusunda; oOliimii beklenen hastaya hemsirenin ilgi ve sefkat
gostermesi, yardimeil olunmasi ve ihtiyaglariin karsilanmasi, gerekli tibbi miidahalenin

yapilmasi hastalarin bu evrede en ¢ok ihtiya¢ duydugu beklentiler olarak saptanmaistir.

Oliim kaygis1 6lgegi toplam puan ortalamasi (50.19+15.61) ile hafif diizeyde 6liim
kaygis1 ve depresif duygu durumunun (8.8443.56) oldugu belirlenmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin yaklasik yarisinin orta diizeyde 6lim kaygisinin oldugu saptanmistir
Oliim kaygis1 6lgegi alt boyut puan ortalamalari; fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarmi
kaybetme kaygis1 (12.32+6.96) ve ciirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar (6.45+4.48)
hafif diizeyde, 6te diinya ile ilgili kaygilar (15.60+4.96) ve 6lim siireci act ve 1zdirap
cekme ile ilgili kaygilar (15.80+5.17) orta diizeyde bulunmustur.

Doénmez (144) diyaliz hastalarinda yaptigir calismada oliime iliskin depresyon
toplam puan ortalamasi (9.144+4.74) ile depresif duygu durumu ve 6lim kaygisi 6l¢egi
toplam puan ortalamast (47.97+20.52) ile hafif diizeyde olim kaygist oldugunu
saptamistir. Y1lmaz (145) kalp hastalarinda (8.58+2.79) ve Oztiirk (110) yash bireylerde
(9.4£3.9) olime iliskin depresyon toplam puan ortalamasit ile depresif duygu
durumunun oldugu sonucuna ulagsmislardir. Bu calismanin 6liime iliskin depresyon
toplam puan ortalamasi, Yilmaz’in (145) kalp hastalartyla yaptig1 caligma ile benzerlik
gdstermekle birlikte, Dénmez’in (144) diyaliz hastalar1 ve Oztiirk’iin (110) yash
bireylerle yaptiklar1 calismalarin puanlarindan daha diisiiktiir. Olim kaygis1 toplam
puan ortalamasina bakildiginda, bu ¢alismadan elde edilen sonu¢ Dénmez’in (144) elde

ettigi sonuglardan daha yiiksektir.

Literatiirde yas ile 6liime iliskin depresyon ve 6liim kaygisi arasinda farkliliklar
vardir. Bu ¢alismada yas ile 6liime iliskin depresyon, 6liim kaygisi alt 6lgek ve toplam
Olgek puanlar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bizim ¢aligmamiza benzer sekilde
Fortner ve Neimeyer (146), Cicirelli (147), Wink ve Scott (148), ince (23) KOAH
hastalar1, Softa ve arkadaslar1 (102) yasli bireyler ile yaptiklari ¢alismalarinda yas ve
Oliim kaygis1 arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildirmistir. Diger taraftan, Dénmez
(144) diyaliz hastalarinda 63 yas ve iizerindeki bireylerde 6lim kaygisi puaninin ve
depresif duygu durumunun, 18-35 yas grubuna gore daha diisik oldugunu, Seyhan
(149) galismasinda 20-28 yas grubundaki bireylerde 6liim kaygisi tim alt boyut ve

toplam puan ortalamalar1 29-59 yas grubu ve 60 yas iizerindeki bireylere gore anlamli
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derecede yiiksek oldugunu belirtmistir. Suhail ve Arkam (150), Akc¢a ve Kose (151)
caligmasinda yas ortalamasi biiylik olanlarin kiigiik olanlara gore oliime iliskin kaygi

diizeylerinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Bu calismada kadin hastalarin ¢iirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar, 6liim stireci
ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut, 6liim kaygisi toplam puan ve oliime
iliskin depresyon 0Olcegi toplam puani ortalamalarinin anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmustir. Yilmaz (145) kalp ve hemodiyaliz hastalarinda yaptig1 ¢alismasinda kadin
hastalarda 6liime iliskin depresyonun, Suhail ve Arkam (150), Ozen (109), Seyhan
(149) ve Ince (23) calismalarinda 6liim kaygismin erkeklere gére anlamli derecede
yiiksek oldugunu bildirmistir. Y1lmaz (145), Suhail ve Arkam (150), Ozen (109), ince
(23) ve Seyhan’in ¢alismasi (149) bu ¢alismanin sonuglari ile benzerdir. Bunlarin aksine
Oztiirk (110) calismasinda cinsiyet ile 6liime iliskin depresyon, Kasar ve arkadaslari ise
(152) cinsiyet ile 6liim kaygisi arasinda anlamli fark olmadigini belirtmistir. Kadinlarda
olim kaygisinin daha yiiksek olmasi, kadinlarin genel kaygi diizeylerinin erkeklerden
daha yiiksek olmasi ve duygularin1 erkeklerden daha iyi ifade edebilmeleriyle

aciklanabilir.

Psikososyal bir varlik olan insanin toplumsal iliskiler kurma ve zorlu yasam
olaylar1 ile bas etmede aile ve esin olumlu etkisi vardir, es ve ¢ocuklarin varliginin
Oliime iliskin kaygilar1 azaltmada etkili oldugu disiiniilmektedir (92, 153). Bu
calismada da hastalarin medeni durum ile 6te diinya ile ilgili kaygilar, 6liim siireci aci
ve 1zdirap c¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlari, 6liim kaygist ve Oliime iliskin
depresyon Olgegi toplam puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmistir. Esi 6lmiis olan
hastalarda 6liime iliskin depresyon toplam puan ortalamasi, bekar/bosanmis hastalarda
ise Ote diinya ile ilgili kaygilar alt boyut, dliim siireci aci1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili
kaygilar alt boyut ve 6liim kaygis1 toplam puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
Tutuk ve Altun da (12) KOAH hastalarinda yaptigi ¢alismada esi 6lmiis olanlarin
depresyon puan ortalamalarimin, esinden ayrilmis olanlarin ise anksiyete puan
ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Dénmez (144)
diyaliz hastalarinda yaptig1 calismada bekar hastalarin 6liime iligkin kaygilarinin evli
hastalara gére daha fazla oldugunu bulmustur. ince (23) KOAH hastalarinda yaptig
calismasinda esi 6lmiis hastalarin 6liim kaygisi puanlarinin evli ve bekar hastalardan

anlamli derecede yiiksek oldugunu belirtmistir.
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Arastirmaya alinan hastalarin egitim diizeyine gore ¢iirlime ve bozulma ile ilgili
kaygilar alt boyut puani arasinda anlamli fark oldugu ve egitim diizeyi diigiikk olan
hastalarda olgek puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Cinar (154) ilkokul
mezunlarinin, lisansiistli egitim gorenlere kiyasla oliim kaygisi puanlarinin anlamli
sekilde yiliksek oldugunu ve egitim diizeyi yiikseldik¢e Olim kaygisinin azaldigini
bildirmistir. Yine Erdogdu ve Ozkan (78), Dagl (155) da ¢alismalarinda egitim diizeyi
yiikseldikce o6liim kaygisimin azaldigimi saptamistir. Bunlarin aksine; Ustiiner ve
arkadaslar1 (111) huzurevinde yasayan yaslilarda egitim diizeyi ile 6liim kaygisi puani
arasinda anlaml fark olmadigini, Yilmaz (145) kalp ve hemodiyaliz hastalarinda egitim
diizeyi ile 6liim anksiyetesi ve 0liime iliskin depresyon 6l¢egi puani arasinda anlamli bir
iliski olmadigim bildirmistir. Bu calismanin sonuglari Cinar (154), Erdogdu ve Ozkan
(78), Dagli (155) ile benzerlik gostermekle birlikte, egitim diizeyi yiikseldikge
bireylerin benlik algisinin olumlu etkilenmesi stresle bag etmede kaygiyr onleyici bir

faktor olarak 6liim kaygisinin azaltilmasini etkileyebilir (111).

Aile yapisi ile 6liime iliskin depresyon ve 6liim kaygisi dlgegi alt boyut ve toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen, genis
aile yapisinda olan hastalarda; fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi,
clirime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutlari, 6lim kaygisi ve oliime iliskin
depresyon toplam puan ortalamalari daha yiiksektir. Cekirdek aile yapisinda olan
hastalarda ise; ote diinya ile ilgili kaygilar ve 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili

kaygilar alt boyut puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur.

Arastirmada hastalarin yagsaminin ¢ogunu gecirdigi yer ile 6liime iliskin depresyon
ve olim kaygisi 6lgegi alt boyut ve toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmamasina ragmen, yasaminin ¢ogunu kdyde geciren hastalarda; fiziksel
ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, ¢iiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar, 6lim
stirect ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlari, 6liime iligkin depresyon ve
Olim kaygist Olgegi toplam puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Yasaminin
cogunu ilde geciren hastalarda, ote diinya ile ilgili kaygilar alt boyut toplam puan
ortalamasi daha yiiksektir. Donmez’in (144) ¢alismasinda ise yasaminin ¢ogunu ilgede
geciren hastalarda 6liime iliskin depresyon ve 6liim kaygisi puanlarinin yiiksek oldugu

ancak istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirtilmistir.
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Sigara igme, KOAH gelisimine neden olan en 6nemli faktordiir. Sigara igenlerde
KOAH gelisme riski %20 civarinda olup, yasla birlikte bu oranda belirgin artis goriliir
(54). Bu calismada hastalarin %65.4’iintin KOAH tanis1 aldiktan sonra sigarayi
biraktiklari, %9.6’sinin ise halen sigara kullandig1 goriilmiistiir. Hi¢ sigara kullanmayan
hastalarin ¢iirime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalari, sigara
kullanan ve hastalik nedeniyle birakan hastalara kiyasla anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Sigara igen bireylerde 6liim kaygisinin daha diisiik olmasi, hayata dair
kaygi diizeylerinin daha az olmasi ya da var olan kaygilariyla bu sekilde bas etme

cabalariyla da ilgili olabilir.

MRCS ile 6liime iliskin depresyon 6lgegi ve ¢lirlime bozulma ile ilgili kaygilar alt
boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. MRCS puan
ortalamasi arttik¢a 6liime iliskin depresyon ve ¢iirlime bozulma ile ilgili kaygilar alt
boyut puan ortalamasinin da arttigi saptanmistir. Kapisiz (16) KOAH hastalarinda
yaptig1 ¢alismada ¢ok siddetli dispnesi oldugunu ifade eden hastalarin (MRCS puani 5
olanlar), hafif dispnesi oldugunu ifade eden hastalara gore anlamli derecede daha fazla
anksiyete yasadiklarin1 ve depresyon puanlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Tepetam (156) dispne siddeti yiiksek ve yasam kalitesi diisiik olan KOAH hastalarinda
anksiyete ve depresyon puanlarinin arttigini belirtmistir. Marko ve arkadaslar1 (157),
agir KOAH hastalarinda anksiyete oranlarini daha yiiksek bulmustur. Bunlarin aksine
Kayhan ve arkadaglar1 (158) KOAH ve astimli hastalarda yaptigi ¢calismada hastalarin
dispne siddeti ile depresyon, durumluk kaygi ve siirekli kaygi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigini belirtmistir. KOAH hastalarinda dispne
siddeti arttik¢a 6lim kaygisi ve oliime iliskin depresyon puanlarinin artmasi, hastalarin
nefes almadaki kisitlhiligi nedeniyle bogulacakmis hissine kapilmalar1 ve kendilerini

6liime daha yakin hissetmeleri ile agiklanabilir.

Hastalari KOAH nedeniyle en ¢ok rahatsiz eden semptom ile 6liime iliskin
depresyon, oliim kaygis1i alt boyut ve toplam o6l¢ek puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen, en fazla “dispne” semptomundan
rahatsiz olan hastalarin fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, 6te diinya
ile ilgili kaygilar, 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlari, 6liime
iliskin depresyon ve oOliim kaygis1i 6lgegi toplam puan ortalamalari daha yiiksek

bulunmustur. Balgam semptomundan daha ¢ok sikayet eden hastalarda ise ¢iiriime ve
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bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamasi daha yiiksektir. Bu sonuglar
dogrultusunda hastalar1 en ¢ok rahatsiz eden KOAH semptomunun dispne oldugu ve
dispnenin hastalarin depresif duygu durumunu etkiledigi, balgam ¢ikarmanin da ¢liriime

ve bozulma ile ilgili kaygilar1 artirdig: diistintlebilir.

Calismamizda hastalik tani siiresi 30 yil ve iizeri olan hastalarin ODO ve ¢iiriime
ve bozulma ile ilgili kaygilar, hastalik tani siiresi 10-29 yil olanlarda ise fiziksel ve
ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, 6te diinya ile ilgili kaygilar, 6liim siireci ac1 ve
1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlar1 ve TPOKO toplam puan ortalamalar1 daha
yiikksek olmasina ragmen, anlamli fark yoktur. Bu c¢alismanin sonuglar1 ile benzer
sekilde Kayhan ve arkadaglari (158) astim ve KOAH hastalarinda, Korkut (129) KOAH
hastalariyla, yaptiklar1 calismalarda depresyon siddeti ile hastalik siiresi arasinda
anlamli fark olmadigini bildirmistir. Yine Aydemir ve arkadaslar1 (17) kronik kalp
hastalig1 ve kronik solunum yolu hastaligi ile yatarak tedavi goren hastalarda hastalik
stiresi ile anksiyete ve depresyon puani arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir.
Ince (23) KOAH hastalarinin 6liim kaygis1 puani ile KOAH tani siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigini belirtmistir. Bunlarin aksine Ak (159) Tip |
diyabetli ergenlerle yaptigi calismada tani siiresi 1-5 yil, 6-10 yil ve 11 yil ve isti
olarak kategorize etmis ve tani siiresi 6-10 y1l olan hastalarin 6liim kaygist puan1 11 y1l
ve Ustli olan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Tutuk ve Altun (12)
KOAH hastalarinin hastalik siiresi ile hastane anksiyete depresyon Olgegi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, 1-5 yildir hasta olanlarin anksiyete alt boyut ve toplam
puan ortalamasinin, 11 yil ve daha fazla siiredir hasta olanlarin ise depresyon alt boyut

puan ortalamalarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu belirtmistir.

Hastalarin hastaneye yatma sikligi ile 6liime iliskin depresyon ve olim kaygisi
6l¢egi alt boyut ve toplam puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmamasina ragmen, yilda 1-3 kez hastaneye yatis yapan hastalarin 6te diinya ile ilgili
kaygilar, cliriime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutlari, 6liim kaygisi ve oliime
iliskin depresyon Ol¢egi toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Hastaneye 2-3 yilda
bir kez yatis yapan hastalarin ise fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarmi kaybetme kaygisi ve
Oliim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalar1 daha

yiiksek bulunmustur.
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Hastaligt ve prognozu hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin 6liime iliskin
depresyon, fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarii kaybetme kaygisi, hastaligi ve prognozu
hakkinda bilgi sahibi olmayan hastalarin ise 6te diinya ile ilgili kaygilar, ¢iirime ve
bozulma ile ilgili kaygilar, 6lim siireci act ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt
boyutlar1 ve 6liim kaygist 6l¢egi toplam puan ortalamalar1 daha yiiksektir, fakat gruplar
arasinda anlaml fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglari ile benzer sekilde
Yilmaz (145) da kalp ve hemodiyaliz hastalarinin hastalik hakkinda bilgi sahibi olma
durumu agisindan hem 6liime iliskin depresyon hem de 6liim anksiyetesi 6lgegi toplam

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini belirtmistir.

Hastalarin diizenli olarak doktor kontrollerine gelme durumu ile 6liime iliskin
depresyon, Olim kaygisit 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Diizenli olarak KOAH kontroliine gelen
hastalarda fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarin1 kaybetme kaygisi, 6te diinya ile ilgili
kaygilar, clirime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutlar1 ve Sliime iliskin depresyon
Olgegi toplam puan, diizenli olarak KOAH kontroliine gelmeyen hastalarda ise 6liim
slireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut ve 6liim kaygisi 6l¢egi toplam

puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur.

Hastalik siiresince ailesinden destek alan hastalarda fiziksel ve ruhsal
fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, ¢ilirime ve bozulma ile ilgili kaygilar, 6liim kaygisi
ve Olime iliskin depresyon Olgegi toplam puan ortalamalari, hastalik siiresince
ailesinden destek almayan hastalarda ise ote diinya ile ilgili kaygilar, 6liim siireci ac1 ve
1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmasina
ragmen gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Ince (23) calismasinda KOAH hastalarinin
hastalikla ilgili yardim/destek alma durumu gore oliim kaygisi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini belirtmistir. Kapisiz (16) sosyal destegi
olmayan KOAH hastalarinin sosyal deste§i olanlara gére daha fazla depresyon
yasadiklarimi belirtmistir. Ron (160) yaslilar ile yaptigi ¢alismasinda sosyal destek
azligmin 6lim kaygisini artirdigini bildirmistir. Bireyin ailesinden ve gevresinden aldigi

destek depresyon gelisiminde ve kaygilarin1 azaltmada etkili olabilmektedir.

Oz bakim ihtiyaclarin1 yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarda fiziksel ve

ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, clirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt
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boyutlart ve oliim kaygisi 6lgegi toplam puan ortalamalari, 6z bakim ihtiyaglarini
bagimsiz olarak karsilayabilen hastalarin puanlarina goére anlamli derecede yiiksek
oldugu goriilmiistir. ince (23) KOAH hastalariyla yaptign calismada fiziksel
ihtiyaclarimi  hi¢ karsilayamayan hastalarin 6liim kaygis1 puanlarinin, kismen
karsilayabilen ve bagimsiz olarak karsilayabilen hastalarin puanlarindan anlamli sekilde
yiiksek oldugunu bildirmistir. Ustiiner ve arkadaslarinin (111) huzurevinde yasayan
yashilarda yaptig1 calismada ise 6liim kaygis1 ve bagimlilik diizeyleri arasinda anlamli
bir iliski olmadig1 belirtilmistir. Bu ¢alismanin sonuglar1 Ince’nin (23) calismasinin
sonuclart ile benzerlik gostermektedir. Bu sonuglar dogrultusunda, baskalarinin

bakimina bagimli olmanin 6liim kaygisini artirdigi ileri stiriilebilir.

Giinliik yasantisinda dini inanglari ¢cok onemli olan hastalarda ODO, TPOKO
toplam puan ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmus olmasina ragmen,
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Benzer sekilde Ayten (107), Abdel-Khalek
ve arkadaglart (161), Chuin ve Choo (104) calismalarinda dindarlik ile 6lim kaygisi
arasinda anlamli iliski olmadigini belirtmistir. Dagli (155) yashlarda yaptigi ¢alismada
dindarlik diizeyi yiiksek olanlarda 6liim kaygisinin anlamli derecede yiiksek oldugunu
bildirmistir. Suhail ve Arkam (150), Al-Sabwah ve Abdel Khalek (162) ise ¢alismalarinda

dindarlik diizeyi arttikca 6liim kaygisi oraninin azaldigini tespit etmislerdir.

Calismada Oliimciil hastaligi olmasi durumunda bunu Ggrenmek istemeyen
hastalarn ODO ve &liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut puan
ortalamalar1 anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Benzer sekilde Dougherty ve
arkadaglar1 (163), kanser hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada 6liim kaygisi ve yadsima
arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptamislardir. Oliime karsi daha kaygili olan
hastalarin 6liimciil hastalik gergegiyle yiizlesmek istemedikleri ve bu durumun 6lim

kaygis1 ve oliime iliskin depresyonu artirdig1 savunulabilir.

Bu c¢alismada o6liime iligskin depresyon ve 6liim kaygisi toplam puanlari arasinda
pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0.01). Hastalarin 6liime iliskin depresyon
toplam puani arttik¢a 6liim kaygisi toplam puani da artmaktadir. Benzer sekilde yapilan
farkli caligmalarda oliime iliskin depresyon ve oliim kaygisi puanlari arasinda pozitif
yonde anlamli iliski oldugu gosterilmistir (144, 164). Oliime iliskin depresyon, 6liim

kaygisinin bir yansimasi olarak degerlendirilebilir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER
8.1. Sonuclar

KOAH tanist almis hastalarin 6lime iliskin depresyon ve olim kaygisini
diizeyinin degerlendirilmesi, ODO toplam puan ve TPOKO toplam puan ve alt
boyutlarindan elde edilen puan ortalamalarin bazi degiskenler ve hastalarin 6liime

iliskin goriisleriyle karsilastirilmasindan elde edilen sonuglar asagida verilmistir.
Sonuglar;

Hastalarin yarisindan fazlasi oliimciil bir hastalifi olmasi durumunda bunu
ogrenmek istediklerini bildirmistir. Bu durumu 6grenmeyi isteme nedenleri; “bilmek
isterim”, “ona gore tedbir almak i¢in”, “Omriiniin geri kalaninda daha c¢ok ibadet

edebilmek i¢in”, “6liime inantyorum, 6limden korkmuyorum” olarak belirtmislerdir.

Oliimciil hastaligi olmas1 durumunda hastalarin dértte biri grenmeyi istememe
nedenlerini; “liziilmek istemem”, “korkarim”, “sevdiklerimden ayrilmak istemem”

seklinde ifade etmistir.

Oliimii beklenen bir hasta icin hemsireden beklentileri; “hemsirelerin ilgi, sefkat
gostermesi”, “yardimci olma ve ihtiyaclarin karsilamasi”, “gerekli miidahalenin

2 ¢

yapilmasi1”, “moral vermesi, giiler yiiz gostermesi” seklindedir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin 6liime iliskin depresyon puan ortalamasi

(8.84+3.56) ile depresif duygu durumunun oldugu sonucuna ulagilmistir.

Hastalarin Thorson-Powell 6liim kaygisi toplam puan ortalamasi (50.19+£15.61)
ile tamamina yakininin hafif ve orta diizeyde oliim kaygisi yasamakta oldugu

belirlenmistir.

Thorson-Powell 6liim kaygisi 6l¢egi alt boyut puan ortalamalari; fiziksel ve ruhsal
fonksiyonlarimi kaybetme kaygisi (12.32+6.96) ve ¢iirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar
(6.45+4.48) hafif diizeyde, 6te diinya ile ilgili kaygilar (15.60+4.96) ve liim siireci aci
ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar (15.80+5.17) orta diizeyde bulunmustur.

Yas ile 6liime iligskin depresyon, 6liim kaygisi 6lcegi alt boyut ve toplam puanlar

arasinda anlamli iligki olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
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Kadin hastalarin éliime iliskin depresyon, ¢iiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar,
oliim siireci ac1 ve 1zdirap ¢cekme ile ilgili kaygilar alt boyut, 6lim kaygisi toplam puan
ortalamalar1 daha yiiksek olup aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gorilmistir (p<0.05).

Esi Olmiis olan hastalarin  Oliime iliskin  depresyon puan ortalamasi,
bekar/bosanmig hastalarin ise 6te diinya ile ilgili kaygilar alt boyut, 6lim siireci aci
1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut ve 6liim kaygisi toplam puan ortalamasi daha

yiiksektir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Okur-yazar degil/okur-yazar olan hastalarin ¢iirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar

alt boyut puan ortalamasu istatistiksel olarak anlamli derece yiiksektir (p<0.05).

Genis aile yapisinda olan hastalarda; 6lime iligkin depresyon, fiziksel ve ruhsal
fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, ¢iirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutlar ve
Olim kaygist toplam puan ortalamalari daha yiiksek, c¢ekirdek aile yapisinda olan
hastalarda ise; 6te diinya ile ilgili kaygilar ve 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili
kaygilar alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmasina ragmen fark istatistiksel

olarak anlaml degildir (p>0.05).

Yasaminin ¢ogunu kdyde gegiren hastalarda; 6liime iliskin depresyon, fiziksel ve
ruhsal fonksiyonlarimi kaybetme kaygisi, clirime ve bozulma ile ilgili kaygilar, 6lim
slireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlar1 ve 6lim kaygisi toplam puan
ortalamalar1 daha yiiksek, yagaminin ¢cogunu ilde gegiren hastalarda ise, 6te diinya ile
ilgili kaygilar alt boyut toplam puan ortalamasi daha yiliksek bulunmasina ragmen fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hig sigara kullanmayan hastalarin ¢iirlime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut

puan ortalamas1 anlamli derecede yiiksektir (p<<0.05).

MRCS ile 6liime iligkin depresyon ve ¢iirlime bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon vardir ve MRCS puan
ortalamasi arttikga Oliime iliskin depresyon ve ¢iiriime bozulma ile ilgili kaygilar alt

boyut puan ortalamalari da artmaktadir ( r=0.231p=0.018, r=0.222 p=0.023).

En fazla “dispne” semptomundan rahatsiz olan hastalarin 6liime iliskin depresyon,

fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, 6te diinya ile ilgili kaygilar, 6liim
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slireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlar1 ve 6liim kaygisi toplam puan
ortalamalar1 daha yiiksek, balgam semptomunu daha sik rahatsiz olan hastalarda ise
cirime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamasi daha yiiksek

bulunmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalik tani stiresi 30 y1l ve iizeri olanlarin 6liime iliskin depresyon ve ¢liriime ve
bozulma ile ilgili kaygilar, hastalik tan1 siiresi 10-29 y1l olanlarda ise fiziksel ve ruhsal
fonksiyonlarin1 kaybetme kaygisi, ote diinya ile ilgili kaygilar, 6liim siireci ac1 ve
1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyutlar1 ve 6liim kaygis1 toplam puan ortalamalari

daha yiiksek bulunmasina ragmen anlamli fark yoktur (p>0.05).

Yilda 1-3 kez hastaneye yatis yapan hastalarin 6liime iliskin depresyon, 6te diinya
ile 1ilgili kaygilar, c¢iirime ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutlar1 6lim kaygisi
toplam puan ortalamalari, 2-3 yilda bir kez yatis yapan hastalarin ise fiziksel ve ruhsal
fonksiyonlarini kaybetme kaygisi ve 6liim stireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar
alt boyut puan ortalamalar1 daha yiikksek bulunmasina ragmen anlamli fark olmadigi

ortaya ¢ikmistir (p>0.05).

Hastaligi ve prognozu hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin 6liime iliskin
depresyon, fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, hastaligi ve prognozu
hakkinda bilgi sahibi olmayan hastalarin ise 6te diinya ile ilgili kaygilar, ¢iirlime ve
bozulma ile ilgili kaygilar, 6lim siireci act ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt
boyutlar1 ve 6liim kaygis1 toplam puan ortalamalar1 daha yliksek bulunmasina ragmen

gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).

Diizenli olarak doktor kontroliine gelen hastalarda oliime iliskin depresyon,
fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarini kaybetme kaygisi, 6te diinya ile ilgili kaygilar, ¢lirlime
ve bozulma ile ilgili kaygilar alt boyutlari, diizenli olarak doktor kontroliine gelmeyen
hastalarda ise 6liim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut ve 6lim
kaygis1 toplam puan ortalamalar1 daha yiliksek bulunmasina ragmen anlamli fark

gorilmemistir (p>0.05).

Hastalik siiresince ailesinden destek alan hastalarda oliime iliskin depresyon,
fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarmi kaybetme kaygisi, ¢iirime ve bozulma ile ilgili
kaygilar alt boyutlar1 ve 6liim kaygisi toplam puan ortalamalari, hastalik siiresince

ailesinden destek almayan hastalarda ise 6te diinya ile ilgili kaygilar, 6liim siireci ac1 ve
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1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmasina

ragmen anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Oz bakim ihtiyaglarmi yar1 bagimli olarak karsilayabilen hastalarin fiziksel ve
ruhsal fonksiyonlarini1 kaybetme kaygisi alt boyut, ¢iiriime ve bozulma ile ilgili kaygilar
alt boyut ve 6liim kaygisi toplam puan ortalamalari 6z bakim ihtiyaglarini bagimsiz
olarak karsilayabilen hastalardan daha yiiksektir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05).

Giinliik yasantisinda dini inanglar1 ¢ok 6nemli olan hastalarda 6liime iliskin
depresyon, 6lim kaygis1 toplam puan ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 daha yiliksek

bulunmus olmasina ragmen, gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).

Oliimciil hastalig1 olmasi durumunda dgrenmek istemeyen hastalarin &liime iliskin
depresyon ve olim siireci ac1 ve 1zdirap ¢ekme ile ilgili kaygilar alt boyut puan

ortalamalar1 yliksektir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Oliime iliskin depresyon ve 6liim kaygisi toplam puanlar arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon vardir ve Oliime iliskin depresyon toplam puani arttikca o6lim

kaygisi toplam puani da artmaktadir ( r=0.677, p<0.01).
8.2. Oneriler
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda oneriler;

e Kadin, es destegi olmayan, egitim diizeyi disiik, sigara kullanmayan ve 6z
bakim ihtiyaglarin1 karsilamada bagkalarina bagimli hastalar 6liim kaygisi ve
oliime iligkin depresyon agisindan degerlendirilerek, gerekli destek saglanmasi,

e Dispne diizeyi derinlesen KOAH hastalarin 6lim kaygist ve 6liime iligkin
depresyon agisindan daha yakin takip edilmesi,

e Oliimciil hastaligi olmas1 durumunda dgrenmek istemeyen, bu durumu inkar
eden KOAH hastalariyla ¢alisan hemsirelerin hastalik ve prognoza iliskin
hastalar1 bilgilendirmesi, 6lim kaygis1 ile bas etmede etkili yontemler
gelistirmesi,

o KOAH hastalari ile ¢alisan hemsirelerin, hastalarin 6liim kaygisi ile bas etmede

hemsirelerden beklentileri konusunda bilgilendirilmesi,
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Hemgirelerin 6liime iliskin hasta ve yakinlarina gereksindigi bakimi sunma
becerilerinin hizmet igi programlarla gelistirilmesi,

Hastalarin oliim kaygisiyla bas etme yontemlerinin belirlenmesi ve etkin
yontemlerin gelistirilmesi, destek kaynaklarinin artirilmasi, taburculuk sonrast
egitim ve tedavinin stirekliliginin saglanmasi,

KOAH hastalariyla ¢alisan hemsireler ve KOAH tedavisi alan hastalar ile 6liim
kavrami ve oliime iliskin goriislerin belirlenmesine yonelik kalitatif (niteliksel)
arastirmalarin yapilmasi,

Farkl1 yas gruplarinda, farkli kronik hastaliklarda, farkli 6rneklem gruplarinda

bu calismanin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

10.1. Ek 1. Hasta Tanitim Formu

Merhaba benim adim Elif CENGIZ. KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklart Hemsireligi
bdliimiinde yiiksek lisans 6grencisiyim. KOAH hastalarinda 6liim kaygisini degerlendirmek amaciyla size
anket uygulanacaktir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Kisisel bilgileriniz
kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz i¢in tegekkiir ederim.

2. Cinsiyetiniz 1- Kadn 2- Erkek

3. Medeni Durumu:
a) Evli b) Bekar ¢) Bosanmus

4. Egitim Durumu:
a) Okur Yazar degil b) ilkokul ¢) Ortaokul d) Lise  e) Universite

5. Aile Yapist:
a) Cekirdek b) Genis

6. Yasaminizin cogunu nerede gecirdiniz?
a) il b) il¢e c) koy

7. Sigara Kullaniyor musunuz?
a) Evet b) Hi¢ igmedi  ¢) Birakt1

8. KOAH a bagh olarak sizi en ¢cok rahatsiz eden semptom hangisidir?

a) dispne (nefes darligi) b) oksiiriik c) balgam d) diger......
9. Hastalik Siiresi..............

10. Yillik Hastaneye Yatma Sikhigl............

11. Hastahi@iniz ve prognozu hakkinda bilginiz var mi?
a) evet b) hayir

12. Oliimciil bir hastaligimz olsa bunun size séylenmesini istermiydiniz?
a) Cevabimiz evet ise neden ?

b) Cevabiniz hayir ise neden?

c¢) Kosullara bagl

13. Giinliik yasaminizda dini inan¢larimiz ne derece 6nemli?
a) Cok onemli b) Onemli c¢) Az dnemli d) Onemsiz

14. KOAH Hastaligimzin Kontrollerini Diizenli Olarak Siirdiiriiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir ¢) Kismen
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15. Hastahgmmz siiresince ihtiya¢ duydugunuz yardim ailenizden/yakin c¢evrenizden aliyor
musunuz?
a) Evet b) Hayir

16. Oz bakim ihtiyac¢larimizi yerine getirebiliyor musunuz?
a) Bagimsiz

b)Yardimct araglarla

c¢) Bagkalarinin yardimu ile

d) Baska kisinin vearaglarin yardim ile

e) Tamamen bagimli

17. Oliimii beklenen bir hastaya hemsirelerin neler yapmasini istersiniz?

18.

MRCS (Medical Research Council Scale)

Evre 1 Agir efor disinda solunum sikintist yok

Evre 2 Yokus yukari ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligiolmasi

Evre 3 Diiz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hareket etme ya da diiz zeminde norma hizla
yiiriirken (bir mil sonra veya 30 dakika sonra) durmak zorunda kalmak

Evre 4 Diiz zeminde 100 metre veya birkac dakika yiiriidiikten sonra nefes darlig1 nedeniyledurmak
zorunda kalmak

Evre 5 Evden ¢ikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darlig1 olmasi
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10.2. Ek 2. Thorson-Powell Oliim Kaygis1 Ol¢egi

Fikrime ¢ok uygun

Fikrimeuygun

Kararsizim

Fikrimeaykiri

Fikrimecok aykiri

1.Ac1 ¢ekerek 6lmekten korkuyorum

2.0biir diinyanin nasil bir yer oldugunu bilmemek beni tedirgin ediyor

3.0ldiikten sonra bir daha diisiinmemek fikri beni dehsete diisiiriir

4.Gomiildiikten sonra cesedime ne olacagi beni hi¢ kaygilandirmiyor

5.Tabutlar beni huzursuz eder

6.0ldiikten sonra islerim iizerindeki kontrolii kaybedecegim diisiincesinden
nefret ederim

7.0liim sonrasi1 tamamen hareketsiz kalmak beni kaygilandirir

8.Ameliyat olacagimi diisiindiigiimde ¢ok korkarim

9.0liimden sonraki hayat beni oldukg¢a kaygilandirtyor

10.Yavas ve uzun siiren bir 6liimden (canimin yavas yavas ¢ikmasindan)
hi¢ korkmuyorum

11.01diigiim zaman bir tabuta kapatilacak olmam diisiincesi benim i¢in
sorun degil

12.0ldiikten sonra tamamen aciz bir durumda olacagim beni huzursuz eder

13.0ldiikten sonra bagka bir hayatin olup olmamasiyla ilgilenmiyorum

14.0ldiikten sonra tekrar asla tekrar bir sey hissedememek beni huzursuz
eder

15.0liirken ¢ekilen 1zdirap beni kaygilandirtyor

16.01diikten sonra yeni bir hayatin olmasini ¢ok istiyorum

17.Ebediyen aciz olmaktan endise duymuyorum

18.Cesedimin mezarda giiriiyecegi diislincesi beni dehsete diisiiriiyor

19.01diikten sonra diinyalik birgok seyden mahrum kalma diisiincesi beni
rahatsiz eder

20.0ldiikten sonra bize ne olacag1 konusunda ¢ok kaygilaniyorum

21.Diinyevi seyleri elde etmek (ve onlari kontrol altinda tutmak) benim igin
onemli degildir

22 .Oliimiin insani her seyden ayiracak olmasi beni dehsete diisiiriiyor

23 Kansere yakalanmaktan 6zel bir korku duymuyorum

24.0ldiikten sonra yapilmasi gerekenlerleilgili olarak teferruatl bir vasiyet
birakacagim

25.0ldiikten sonra viicuduma ne olacagi umrumda degil
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10.

3. Ek 3. Oliime iliskin Depresyon Olcegi

DOGRU

YANLIS

1.0liimii diisiindiigiimde icimi sikint1 kaplar

. Oliim kelimesini duymak beni iizer.

. Mezarliklardan gegmek beni hiiziinlendirir.

. Oliim, dayamlmaz bir yalnizhig1 ifade eder.

Olmiis dost veya akrabalar1 diisiindiigiimde son derece hiiziinlenirim.

. Hayatin kisa oldugu diisiincesi duygu ve diislincelerimi alt iist eder.

. Oliimiin bir son olduguna inanmiyorum.

. Oliim, hayatin anlamliligin yok eder.

2
3
4
5.
6
7
8
9

. Yalniz (hi¢ kimsenin olmadig1 bir ortamda) 6lmek diislincesi canimu sikar.

10.

Oldiigiim zaman arkadaslarimi ve sevdiklerimi tamamen kaybedecegim.

11.

Oliim, hayat: anlamsiz kilmaz.

12.

Oliim, ruhsal ¢okiintiiye yol acabilecek bir sey degildir.

13.

Oliimii diisiindiigiimde yasama sevincimi kaybederim.

14.

Insan oliirken, ac1 geker.

15.

Arkadaglarimin ve sevdiklerimin 6liimiinii diisiinmekten ¢ok korkarim

16.

Oliim, hayattaki en son basarisizliktir.

17.

Oliimii hayal ettigimde, kendimi {izgiin hissederim.
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10.4.Ek 4. TPOKO Ol¢ek Kullanim izni

Re: OLCEK IZIN YAZISI

@ Faruk Karaca B 5 vanta|v
25.3.2016 (Cum), 23:50

Siz y

Elif Hanum,

Olcegi kullanabilirsiniz. Bu arada Tonya'da nu Trabzon'da mi alsstyorsunuz. Ben Tonyaliyim ve Tonya'va sik sik gider gelirim. Tonya'da
karsilasabiliriz. Iyt calismalar dileklerimle. Oloekle tlgili sorun yasadiginiz zaman vardimei olmava alisirim. Hocaniza da selam.

EK

Kimden: "elif cengiz" <elifcengiz_ec@hotmail.com™
Kime: fkaraca@atavnt.edu.tr

Gonderilenler: 25 Mart Cuma 2016 11:26:06

Konu: OLCEK IZIN YAZISI

Methaba Prof Dr. Faruk Karaca,

Karadeniz Teknik Universitest / TRABZON Saglik Bilimlen Fakiiltes: Hemsireltk Bolimi Ic Hastaliklar'nda Yikseldisans

garencistyin Danisman hocam Dog. D Nesrin Nural ile bulikte bir tez caligmast viiritmekteyiz. Gegerlilik Guivenilirlik calismasin vapmig
oldugumz Thorson Powell liim kayaist olcegini KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN HASTALARDA OLUME
[LISKIN DEPRESYON VE OLUM KAYGISI konulu tez ¢alismamda kullanmak icin fzninizi istiyoruny.

Yiikseklisans Ogrencist

ELIF OKUR
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10.5. Ek 5. ODO Olgegi Kullanim izni

Re: Olgek izin
yildizm@cumhuriyet.edu.tr
26.3.2016 (Cmit), 22:58
Siz ¥
Sayin Elif Okur,
Dog. Dr. Mesrin Nural danigmanhiginda KROMNIK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGI OLAMN HASTALARDA OLUME iLISKIN DEPRESYON VE OLUM KAYGIS] konulu

tez galismanizda "Olime iliskin Depresyon Glgedi'ni kullanabilirsiniz.
Basanlar dilivorum.

Prof.0r. Murat YILDIZ

Email secured by Check Point

Olcek izin

elif cengiz B 9vata

yildizm@cumhuriyetedutr ¥

Methaba Prof Dr. Murat YILDIZ,

Karadeniz Teknik Universitesi / TRABZON Saglik Bilimlert Faliltesi Hemsirelik I Hastalikla: Balimi' ndeYikseklisans 6grencisivim Danisman hocam Dog. Dr. Nesrin Nural ile birlikte bir tez
calismast yiiritmekteyiz. Gegerlilik Givenlirlik calismasim yapmss oldugumuz Oliime [liskin Depresyon Olcegini KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN HASTALARDA
OLUME ILISKIN DEPRESYON VE OLUM KAYGIST konulu tez caligmamda kullanmak icin izninizi istiyorum.

Yiikseklisans Orencisi

ELIF OKUR
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10.6. Ek 6. Kurum izni

Ty
SAGLIK BAKANLIGI
FURKIVE KAMU HASTANELER] KURUMU
Trabzon i Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Ahi Exren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

savi :ocorss7e 1364
KONU: Aragtirma Lz

KARADENIZ TERNIK UNIVERSTTESI
Saglhih Bilimler Fosutsie Midarligi
[RABZON

flgi: 16.04. 2014 rih ve 3407288 savile yaziy,

Institiingiz L FastabiRbarr Hemsiredign ABD Yuiksek Lisans Ogrencisi Elif CENGIZ'in
hastanemizde vapmak istediZn aragtirnne uy gun gorihmagtir

Bilgilerinize ars ederin,

Dog. Dr. Celal TEKINBAS
[astane Yoneticisi

Bashekim
) .
9 04 2014 Tabosehe P CHEIRASEAN \\‘ \
’-/.)&,..’()4'3‘)]4 Sef Y RAZANC] \\ i o
W 04201 T M ad Esler NMGdtr Yed, OLAYDIN ?
CLAN042014 T A Tl Iyier Midiind D.GEDIRLL A
L/’//
-
Soduksu Mahe Ab b arenGosus K DO E AT Mwemnh Bilgr Per Sube Set” Yahyva KAZANCI
FIE 0402 2310407 Faks 030.) J3HGINS LI o2 23104067 22417
Elektromk Ao wanaw adiesten gon ity F-posta trabzoneah L saglikogovar
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10.7. Ek 7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma Trabzon Ahi Evren Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde KOAH

hastalarinda 6liim kaygis1 ve 6liime iligkin depresyonu degerlendirmek amaciyla yapilacaktir.

Giris

Merhaba benim adim Elif CENGIiZ. KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii ¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
boliimiinde yiiksek lisans dgrencisiyim. Bu arastirma KOAH hastalarinda 6liim kaygist ve oliime iliskin
depresyonu degerlendirmek amactyla yiiz yiize anket yontemiyle uygulanacaktir. Arastirma sorulari sizde
duygusal dalgalanmalara neden olabilir. Yaptigim tim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu
aragtirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarin

yazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer almayacaktir. Bu arastirmaya katilmayi

kabul ettiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Ben, . , katilmam istenen ¢aligmanin kapsaminive amacini, goniillii olarak
lizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma
olanagibuldum ve tatmin edici yantlar aldim. Bana, ¢alismanin olasiriskleri ve faydalariagiklandi. Bu
caligmayiistedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu

arastirmaya kendi rizamla, higbir baskive zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.
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T.C. KARADENIZ \  KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI €3 ' TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI KLINiK &F FACULTY OF MEDICINE
ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL
ETIK KURUL BASKANLIGI
Say1: 24237859~ kf ‘}ﬁ Tarih:/3/07/2014
Konu:

Saym; Dog.Dr.Nesrin NURAL
I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi ABD.

i “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Oliime iliskin Depresyon ve
Oliim Kaygis1” baglikli etik kurul 2014/58 no.lu tez ¢aligmast raportor ve etik kurul gériisleri
dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

et

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkani

Eki : 1 onay belgesi
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ARASTIRMANIN TURU

UZMANLIK TEZI X AKADEMIK AMACLI [J

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER
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DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Versiyon Dili
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Tirkee [ ingilizce [ Diger []

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU

Turkee [X]  Ingilizce ] Diger [J

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge X ingilizee [ Diger [J

DEGERLENDIRILEN DiGER
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SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
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Sayfa 1
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KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

Karar No:1

| Tarih: 30/06/2014

BILGILERI

KARAR
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Sayfa 2
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