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1. OZET
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Uyku Kalitesi

Aragtirma, kronik obstriiktif akciger hastalarinda uyku kalitesini belirlemek
amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Arastirmanin evrenini Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis Hastaliklart Klinigi'nde kronik
obstriiktif akciger hastaligi tanisi ile yatan 100 hasta; drneklemini ise Haziran 2014-
Ocak 2015 tarihleri arasinda arastirma oOlgiitlerine uyan 80 hasta olusturdu. Veriler,
Hasta Bilgi Formu ve Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi ile yiiz yiize goriisme teknigi
kullanilarak toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde, ortalama, Mann

Whitney U ve Kruskal Wallis Varyans Analizi testleri kullanildi.

Arastirmada hastalarin  %97.5’inin uyku kalitesinin kotli, %2.5’inin uyku
kalitesinin iyi oldugu belirlendi. Hastalarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi toplam
puan ortalamasi 9.38+3.17; 6znel uyku kalitesi puan ortalamasi 1.66+0.71; uyku latensi
puan ortalamast 1.88+0.86; uyku siiresi puan ortalamasi 1.14+0.96; alisilmis uyku
etkinligi puan ortalamasi 1.49+1.12; uyku bozuklugu puan ortalamasi 1.93+0.59;

giindiiz islev bozuklugu puan ortalamasi 1.29+0.75 olarak saptandi.

Aragtirmada hastalarin uyku kalitesi ile cinsiyet, eslik eden kronik hastalik,
ilaglarla ilgili yan etki yasama, kronik obstriiktif akciger hastaligi nedeni ile egzersiz
yapma, nefes darligi, uyunulan yer, uyunulan yatak, uyumadan o6nce sekresyonlari
temizleme, uyku boliinmesi, uyurken tedaviye yardimci cihaz kullanma, uyku sorunu
nedeni ile gilinliikk yasam aktivitelerinde sorun yasama arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p<0.05). Ancak hastalarin uyku kalitesi ile yas, medeni
durum, egitim durumu, yasanilan yer, meslek, aylik gelir diizeyi, evde birlikte yasanilan
kisiler, sosyal gilivence, hastalik siiresi, ilaglarini diizenli kullanma, 6kstiriik, balgam
cikarma, sigara kullanma ve uyurken kullanilan yastik sayis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Arastirmadan elde edilen sonuclar
dogrultusunda, arastirmaci tarafindan hastalara uyku kalitesini iyilestirmeye yonelik

Onerilerde bulunuldu.

Anahtar Sozciikler: Hemsirelik, KOAH, Kronik Hastalik, Uyku, Uyku Kalitesi



2. SUMMARY
Sleep Quality in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

This study was carried out as descriptive in order to determine the sleep quality in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. The population of this study
consisted of 100 inpatients diagnosed with chronic obstructive pulmonary disease in the
Chest Disease Clinic at the Karadeniz Technical University Faculty of Medicine Farabi
Hospital; the sample of this study consisted of 80 inpatients who are fulfilling criteria of
the study between June 2014- January 2015. The data were collected using the Patient
Information Form and Pittsburgh Sleep Quality Index with the face to face interview
technique. In the evaluation of data were used number, percentage, mean,

Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis Variance Analysis tests.

In this study, it was determined that sleep quality of 97.5% of patients is poor the
sleep quality of 2.5% patients is good. The total score mean of the Pittsburgh Sleep
Quality Index of patients was found to be 9.38+3.17; subjective sleep quality score
mean 1.66+0.71; the sleep latency score mean 1.88+0.86; the sleep duration score mean
1.14+0.96; the habitual sleep efficiency score mean 1.49+1.12; the sleep disturbances

score mean 1.93+0.59; the daytime dysfunction score mean 1.29+0.75.

In this study, it was found that statistically significant difference between the
sleep quality of the patients and gender, concomitant chronic diseases, experience the
side effect associated with drugs, exercise due to chronic obstructive pulmonary disease,
shortness of breath, place of sleeping, the bed of sleeping, clean the secretions before
the sleeping, sleep fragmentation, use the assistive devices to treatment while the
sleeping, experience the problems in the daily living activities due to sleep problem
(p<0.05). But, it was not found that statistically significant difference between the sleep
quality of the patients and age, marital status, educational status, place of living,
occupation, monthly income, the persons living together at home, social security,
duration of disease, use the drugs regularly, cough, sputum, use the cigarette, the
number of pillow used for sleeping (p>0.05). In accordance with the results obtained
from the study, the suggestions were given to patients to improve the quality of sleep by

the researcher.

Key Words: Nursing, COPD, Chronic Disease, Sleep, Sleep Quality



3. GIRIS ve AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), tam olarak geri doniisiimlii olmayan
hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1-
5). Diinyada ve Tiirkiye’de morbidite ve mortalitesi yiiksek olan KOAH, sakatliga ve
6liime neden olan 6nemli saglik sorunlarindan biridir (1, 3-5). Diinyada 2014 yilinda en
sik sakat birakan hastaliklar arasinda 11. sirada yer alan KOAH’1n, 2030 yilinda besinci
siraya yiikselecegi ongoriilmektedir (6, 7). Ayrica, 2010 yilinda dordiincii 6liim nedeni
olan KOAH’mn 2030 yilinda {igiincii 6liim nedeni olacagi tahmin edilmektedir (5, 7, 8).
Tiirkiye’de 2012 yilinda solunum sistemi nedeniyle gerceklesen Oliimlerin yaridan
fazlasinin nedeni KOAH’tir ve solunum sistemi hastaliklarinda en sik goriilen tigiincii
Olim nedenidir. Ayrica KOAH 2014 yili i¢in 6nde gelen hastalik yiikii nedenleri

arasinda sekizinci siradadir (9, 10).

Gelecek yillarda morbidite ve mortalite oraninin daha da artmasi beklenilen
KOAH'm dogrudan (tani/tedavi harcamalari) ve dolayli maliyeti (sakatligin ekonomik
sonugclari, kaybedilen is giicli, erken 6liim, hastalik nedeni ile yapilan aile harcamalari)
oldukga yiiksektir. Kronik obstriiktif akciger hastaliginin neden oldugu kiiresel
ekonomik maliyet giiniimiizde 2.1 trilyon dolar diizeyindedir ve bu maliyetin 2030
yilina kadar yaklasik iki kat artacagi tahmin edilmektedir (11). Tiirkiye’de ise gogiis
hastaliklar1 kliniklerinde daha ¢ok KOAH hastalarinin yattigi, en yiiksek servis yatak
maliyetini (124.42 TL) KOAH hastalarinin olusturdugu ve en uzun siireli hastane
yatisinin (12.1 giin) yine KOAH hastalarina ait oldugu bildirilmektedir (12).

Bireyin temel gereksinimlerinden biri olan uyku, saglik ve yasam igin
vazgecilmezdir (13). Uyku, bireyin dis uyaranlarla uyandirilabilecegi bir bilingsizlik
hali olmakla birlikte dig uyaranlara karsi duyarsizhigin arttigi, degisebilen, diizenli,
tekrarlanan ve geri doniisii olan fizyolojik bir durumdur (14, 15). Kaliteli bir uyku ise
bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda ve giine hazir hissetmesi olarak
tanimlanir (16-20). Fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarin korunabilmesi ve yasam
kalitesinin siirdiiriilebilmesi i¢in kaliteli bir uykuya gereksinim vardir. Kaliteli uyku;
bireyin liretkenlik, hafiza, konsantrasyon gibi biligsel islevlerini olumlu etkiler, fiziksel

ve psikolojik iyilik haline katki saglar. Uyku kalitesindeki bozulmalar bireyde



anksiyete, depresyon, ajitasyon, apati, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu ve bellek

zayiflamalarina neden olarak yasam kalitesini azaltir (16-18, 20).

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda uyku kalitesinin koti oldugu ve uyku
bozukluklarinin sik¢a goriildiigli, bu hastalarda oranlar1 degismekle birlikte uykuya
baslama ve siirdiirme zorlugu, insomnia (uykusuzluk), gece uyanmalari, giindiiz artmis
uykululuk hali, obstriikktif uyku apne sendromu (OUAS) ve noktiirnal oksijen
desatiirasyonu (NOD) gibi uyku bozukluklarinin saptandigi belirtilmektedir (21).
Kronik obstriiktif akciger hastalifinda siklikla hava yolunda direng ve obstriiksiyon
nedeniyle solunum ve gaz degisimi olumsuz etkilenmekte, oksijen satlirasyonu
diismekte, hipoksi ve hiperkapni gelismekte, fonksiyonel rezidiiel kapasite normal
diizeyin c¢ok altina diismektedir (22-24). Bu durumda yardimci solunum kaslarinin
kullanimi artmakta, uykuya baslamada ve uykuyu siirdiirmede giicliikler yasanmaktadir.
Hastalarda; nefes darligi, oksiiriikk, balgam, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) dengesinde
bozulma, artan solunum ¢abasi, eslik eden hastaliklar ve tedavide kullanilan ilaglar uyku
kalitesinde bozulmalara neden olabilmektedir (21, 25). Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda ortaya ¢ikan bir gecelik uyku yoksunlugu zorlu vital kapasitede (FVC) ve
ekspirasyonun 1. saniyesindeki volimde (FEVi) ge¢ici diisiislere neden olarak

pulmoner fonksiyonlarda bozulmalara yol agabilmektedir (22, 23, 25, 26).

Kronik obstriiktif akciger hastalarinin yasadigi uyku bozukluklari, uzun dénemde
hastaligin alevlenme sikligini, kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastaliklarin ortaya
cikisini, depresyon gelisimini arttirmakta vebiligsel fonksiyonlar1 olumsuz etkileyerek
yasam kalitesini azaltmaktadir (23). Yapilan farkli ¢alismalarda, KOAH hastalarinin
uyku kalitesinin saglikli bireylere gore daha koétli oldugu bildirilmektedir (22, 27, 28).
El¢i (2006) KOAH hastalar1 ile yaptigi ¢alismada, hastalarin %79.5’inin hastalik
nedeniyle uyku diizeninde degisiklik oldugunu; Yildirnm (2006) ise hastalarin
%58.0’min uykusuzluk g¢ektigini belirtmektedir (29, 30). Kuyucu ve arkadaslar1 (2011),
KOAH hastalarinda uyku sorunlarinin KOAH’a eslik eden ikinci hastalik oldugunu
bildirmektedir (31). Ilgin ve arkadaslar1 (2010) ve Smyth (2012), KOAH’ta uyku
kalitesindeki bozulmalarin yorgunluga neden oldugunu ve hastalarin giinliik yasam

aktivitelerinin olumsuz etkilendigini saptamislardir (18, 20).



Hemsirelik kuramcilart bireylerin uyku gereksinimini “temel bakim sorunlari”
arasinda ele almis ve uyku ile ilgili sorunlara hemsirelik tanisi olarak yer vermistir (32).
Bu nedenle hemsirelerin iyi uyku kalitesi ile kotii uyku kalitesinin bireylerin iyilik hali
ve yasam Kkalitesi {izerine olan etkilerini bilmesi 6nemlidir (17). Minna ve arkadaslari
(2007), saglik lizerinde olumlu etkisi olan uyku kalitesinin KOAH hastalarinda rutin
olarak belirlenmesi ve takip edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (33). Hemsirelerin,
KOAH hastalarinin uyku sorunlarin1 belirlemede ve bu sorunlara yonelik bireysel
onlemler gelistirmede O6nemli bir role sahip oldugu belirtilmektedir (16, 17, 34, 35).
Hemsireler KOAH hastalarinin bakiminda, kaliteli bir uykunun hastalik tizerine olumlu
etkilerini bilmeli ve bu hastalarda kaliteli uykuyu saglayabilecek girisimlere yer
vermelidir (36). Ayrica, KOAH hastalarinda uyku sorunlarinin beraberinde getirdigi
nefes darlhigi, oksiiriik, yorgunluk gibi fiziksel sorunlara; anksiyete, depresyon, is giicii
kayb1 ve izolasyon gibi psikososyal sorunlara yonelik girisimler planlamalidir (35, 37).
Bununla birlikte hemsireler, hastalarin ortalama uyku siiresini, genel uyuma ve uyanma
zamanlarini, uyku aligkanliklarini 6grenmeli, uyku kalitelerini olumsuz etkileyebilecek
aligkanliklarini  degistirmeli ve Kaliteli uyumalarin1 engelleyen c¢evresel faktorleri
kontrol altina alabilmelidir (36, 38, 39). Ancak KOAH hastalarinin uyku sorunlarini,
giinliik yasam aktivitelerini etkiledigi halde hemsirelere bildirmedikleri, hemsirelerin de
hasta bakiminda uykuya yonelik girisimlere yer vermesi olduk¢a 6nemli olmasina
karsin hastalarin uyku sorunlarmi ciddi bir sekilde ele almadigi ve girisimde

bulunmadigi belirtilmektedir (28).

Kronik obstriiktif akciger hastalariin uyku kalitesinin iyilestirilmesi ile hastalarin
tedaviye yanitlar1 ve pulmoner fonksiyonlarinin artmasi saglanabilecektir. Bu hastalarda
uyku Kalitesinin ve uyku kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve bu faktorlerin
diizenlenmesi ile hastalarin uyku kalitesi iyilestirilebilecektir. Bu g¢alisma ile hem
hastalarin hem de hemsirelerin KOAH’ta iyilik halinin stirdiiriilebilmesinde uykunun
onemini fark etmeleri saglanabilecektir. Ayrica, Tiirkiye’de KOAH hastalarinin uyku
kalitesini degerlendiren sinirli sayida ¢alismaya ulasilabilmistir. Bu nedenle bu ¢alisma,

KOAH hastalarinda uyku kalitesini belirlemek amaci ile tanimlayici olarak yapildi.



4. GENEL BILGILER
4.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Tanimi

Kronik obstriiktif akciger hastalig1; zararli gaz ve partikiillere karsi havayollarinin
ve akcigerin artmis kronik enflamatuvar yamiti ile iliskili ve genellikle ilerleyici

ozellikte kalict hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi

edilebilir bir hastaliktir (40).
4.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigimin Epidemiyolojisi

Hastaligin mortalite, morbidite ve prevalansi iilkeler arasinda ve ayni iilke
igindeki degisik gruplarda biiyiik farkliliklar gostermektedir (9, 40). Son 30-40 yilda
KOAH’tan oliimler giderek artmaktadir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi ile iliskili
Oliimlerin artmasinda, sigara icme salginindaki artisin ve ozellikle gelismekte olan
tilkelerde toplumun yas yapisindaki degisimin biiyiik etkisi olmustur (7, 8, 40). Kronik
solunum hastaliklar1 nedeni ile 2010 yilinda diinyada gerceklesen 3.8 milyon 6liimiin
2.9 milyonu KOAH nedeniyledir (41). Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gbre,
2030 yilinda %38.6’lik payla {igiincii sirada yer almas1 beklenen KOAH, giiniimiizde tim
Oliimlerin %5.5’inden sorumlu olarak beklenenden once tiglincii siraya yerlesmistir (9,
42). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2012 verilerine gore, Tiirkiye’de toplam 320 967
olimden 31026’s1 solunum sistemi hastaliklart nedeniyle gergeklesmistir ve bu

6liimlerin de 19 087’sinin (%61.5) nedeni KOAH’tir (9, 10).

Morbidite olgimleri geleneksel olarak hekime basvuru, acil servise bagvuru ve
hastaneye yatis rakamlariyla yapilmaktadir. Bu veriler genellikle saglikli elde
edilememekte ve elde edilenlerin gilivenirligi de mortalite verilerine gore oldukca
tartismalidir. Bunun temel nedeni, llkelerin saglik sistemlerinde ve tani/tedavideki
farkliliklar ve komorbiditelerdir. Son yillarda DSO tarafindan hastalik yiikiinii
degerlendirmede “Years of Healty Life Lost due to Disability” “(YLD)” (Sakatlik
Nedeniyle Kaybedilen Yillar) ve “Disability Adjusted Life Years” “(DALY)” (Erken
Oliimler ve Sakatlik Nedeniyle Kaybedilen Yillarin Toplami) dlgiitleri kullanilmaktadr.
Gerek YLD gerekse DALY agisindan KOAH oOnemli bir morbidite nedenidir ve
onlimiizdeki yillarda hastaligin yayginlasmasina paralel olarak KOAH’a ikincil YLD ve
DALY nin artmasi beklenmektedir. Kiiresel Hastalik Yikii calismasina gore (2010),
kiiresel hastalik yiikiine en ¢ok katkida bulunan hastaliklar siralamasinda KOAH



dokuzuncu sirada yer almaktadir ve 2030 yilinda besinci siraya yiikselecegi
ongorilmektedir (7, 9). Tiirkiye’de ise T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan Ulusal
Hastalik Yikii Calismasi’nda, KOAH’1n DALY nedenleri i¢inde sekizinci sirada yer
aldig1 saptanmustir (9).

Yapilan KOAH prevalans calismalari, kullanilan metoda, tanisal yonteme ve
analitik yaklagimlara gore biiyiik farkliliklar gostermektedir. En diisiik prevalans
tahminleri, hasta ifadesine gore veya hekim tanili KOAH prevalans degerleridir. Bunun
temel nedeni, hastaligin yeterince bilinmemesi ve yetersiz tanilanmasidir (9). Oniki
tilkede yapilan Burden of Lung Disease (BOLD) (Akciger Hastalik Yiikii) ¢caligmasinda,
40 yas tstii niifusta KOAH prevalansinin, sabit oran olgiitii (FEV1/FVC < %70)
kullanildiginda %25’lere ulastig1 gosterilmistir (43).

Tiirkiye’de T.C. Saglik Bakanligi tarafindan 2011 yilinda yapilan ve sonuglar
yeni yayimlanan “Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Caligmasinda”,
15 yas ve lizeri grupta, spirometriye dayali KOAH prevalanst %5.3, hekim tanili KOAH
prevalanst ise %4.0 olarak bulunmustur (3). Kronik obstriiktif akciger hastaligi
prevalansi ve hastalik ytikiiniin, risk faktorleriyle (tiitlin dumani, i¢ ortam hava kirliligi
ve mesleki maruziyet) siirekli karsilasma ve diinya niifusunun giderek yaslanmasina

paralel olarak oniimiizdeki yillarda artmaya devam edecegi dngoriilmektedir (9).
4.2.1. Ekonomik Yiik

Diinyada ve Tiirkiye’de KOAH’1n neden oldugu ekonomik yiikiin giderek arttig
belirtilmektedir (9). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda dogrudan ve dolayli maliyet
olduk¢a yiiksek diizeylerdedir. Kronik obstriiktif akciger hastaliginin neden oldugu
kiiresel ekonomik maliyet glinlimiizde 2.1 trilyon dolar diizeyindedir ve bu maliyetin

2030 yilina kadar 4.8 trilyon dolara yiikselmesi beklenmektedir (11).

Diinyada KOAH alevlenmeleri dogrudan maliyetin yaklasik %60’1na neden
olmaktadir (11). Gelismis iilkelerde KOAH alevlenmelerinin maliyeti, saglik biitgesi
icinde O6nemli bir yer tutmaktadir. Avrupa Birligi iilkelerinde solunum hastaliklarina
bagli dogrudan maliyetin toplam saglik hizmet biitgesinin %6.0'in1 olusturdugu ve
KOAH'a bagli harcamalarin da bu maliyetin %56.0’1nin nedeni oldugu (38.6 milyar
Euro) bildirilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) KOAH4a ikincil



dogrudan maliyet 29.5 milyar dolar, dolayli maliyet ise 20.4 milyar dolar olarak

hesaplanmistir (40).
4.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Risk Faktorleri
4.3.1. Genetik Faktorler

Kronik obstriiktif akciger hastaligi gelisimine yol agtigi en iyi bilinen genetik
faktor, alfa-1 antitripsin eksikligidir (5, 7). Alfa-1 antitripsin, alt solunum yollarinda
kuvvetli bir doku yikici proteaz olan nétrofil elastazin akciger dokusunda yaratacagi
yikimi Onler (5). Yapilan farkli ¢alismalarda, vitamin D baglayan protein geni, kistik
fibrozis transmembran diizenleyici gen, ABO kan grubu, alfa-1 antikimotripsin,
mikrozomal epoksid hidrolaz, timdr nekroz faktor-alfa ve matriks metalloproteinaz
genlerindeki polimorfik degisikliklerin KOAH’1a iligkili oldugu bildirilmistir (2). Alfa-1
antitripsin disindaki bu genetik bozukluklar tek basina KOAH’a yol agmaz, bu kisilerde
KOAH gelisebilmesi i¢in ek olarak basta sigara dumani olmak lizere gevresel ve

mesleki maruziyet gibi risk faktorlerinin olmasi gerekir (7).
4.3.2. Akcigerlerin Biiyiime ve Gelismesi

Akcigerlerin gelisimi gebelik, dogum ve gocukluk donemi ile iligkili bir siiregtir.
Bu siireci etkileyen herhangi bir faktdr (annenin sigara i¢imi, ¢ocuklukta aktif/pasif
sigara dumanina maruziyet, ¢ocukluk astimi vb.), akcigerlerin maksimal biiylimesini
olumsuz etkileyebilmektedir. Ulagilmas1 gereken maksimal akciger fonksiyon diizeyine
ulagamayan bireyler KOAH gelisimi i¢in artmis riske sahip olabilmektedir (9, 44). Bu
nedenle akciger gelisimi lizerinde etkili olabilecek her tiirlii faktoriin anne karnindan
itibaren irdelenmesi 6nemlidir (5). Yiizaltmig dokuz yeni doganin 22 yil boyunca takip
edilip, belli araliklarla maksimal ekspiratuvar akimlarinin 6l¢iildiigii bir calismada,
anne/babanin sigara i¢iminin ve ¢ocuklukta sigara i¢iminin geng¢ yetigkinlerdeki erken

akciger fonksiyon kaybi lizerinde sinerjik etki gosterdigi bildirilmistir (45).

Dogumda diisiik akciger fonksiyonlarina sahip olmanin da KOAH igin bir risk
faktorti oldugu belirtilmektedir (46). Sigara igen annelerde diisik dogum agirhikli ve
erken dogum daha sik goriilmektedir. Diisiik dogum agirlikli ve erken doganlarin, diigiik
akciger fonksiyonlarina sahip olduklari bildirilmektedir. Yasamin ilk yillarinda gegirilen

akciger enfeksiyonlari1 da ilerleyen yillarda KOAH  gelisimine zemin



hazirlayabilmektedir (5). Bu nedenle KOAH gelisiminden korunma fetal dénemde
baslamalidir (46).

4.3.3. Yas ve Cinsiyet

Ileri yas, KOAH icin bir risk faktoriidiir. Ancak yas faktdriiniin, yaslanmanin
etkisini ya da yasam uzunluguna bagli maruziyetin artma olasiligini Yyansitip
yansitmadigi ¢ok iyi bilinmemektedir (9). Buist ve arkadaslarinin (2007) yaptigt BOLD
calismasinda, Tiirkiye ve diger 11 iilkede (Cin, Avusturya, Giiney Afrika, izlanda,
Almanya, Polonya, Norveg, Kanada, ABD, Filipinler, Avustralya) KOAH’in goriilme
oran1 60 yas ve uzerinde diger yas gruplarina gore daha fazladir (43). Hnizdo ve
arkadaglar1 da (2006) FEV1/FVC’nin yasla azalmasi nedeni ile yash niifusta KOAH
prevalansini geng niifusa gore daha yiiksek bulmuslardir (47).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin esas olarak bir erkek hastaligi oldugu
seklindeki tarihsel inanisa karsin son 20 yilda hastalifin prevalanst ve mortalitesi
erkeklere gore kadinlarda daha fazla artmistir (9). Yiiksek gelirli tilkelerde kadinlar
arasinda sigara igme oraninin artmasi, diisiik gelirli tilkelerde ise kadinlarin i¢ ortam
kirliligine maruziyette daha yiiksek risk altinda olmalari, hastaligin erkek ve kadinlari
benzer oranlarda etkilemesinden sorumlu goriilmektedir (2). Son yillarda erkek ve
kadinlarin sigara dumanina duyarliliginin biiyiik olasilikla hormonal nedenlerle de farkl

oldugunu isaret eden ¢aligmalar yayimlanmistir (48, 49).
4.3.4. Sigara Icimi

Sigara i¢imini, T.C. Saglik Bakanligt KOAH’a neden olan en 6nemli risk faktorii
olarak bildirmis ve KOAH’1n %80-90’1nda 6ncelikle sigara i¢iminin sorumlu oldugunu
belirtmistir. Sigara i¢en bireylerde KOAH gelisme riski yaklasik %20 oranindadir ve bu
oran yasla birlikte artmaktadir. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 gelisiminde; sigara
icmeye baglama yasi, sigara i¢cme siiresi ve giinliik icilen sigara sayis1 gibi faktorler
onemlidir. Degisik sigara cesitleri (nikotini diisiik sigaralar, ince sigaralar) ve tiitiin
kullanma seklinin (nargile, pipo) hi¢birinin KOAH gelisme riskini azaltmadigi
belirtilmektedir (7). Icilen sigara sayis1 ile yillik ekspirasyonun FEV1 kaybmin
biiyiikliigii arasinda negatif yonde ¢ok giiglii bir iligki bulunmustur (50). Yirmi-otuzlu
yaslardan sonra saglikli kisilerin FEV; degerlerinde yillik 20-40ml bir diisiis meydana

gelmesi beklenen bir durumdur. Sigara igen ve sigara dumaninin zararh etkilerine karsi



duyarli olan kisilerde ise bu diislisiin daha hizli olacagi ve ilerleyen yasla birlikte
KOAH gelisme riskinin artabilecegi belirtilmektedir (7). Ancak Ant6 ve arkadaslari
(2001), yogun sigara igenlerin tamaminda KOAH’mn gelismeyebilecegini de
belirtmektedir (51).

Sigara igenlerin yaklagik yarisinda Oksiiriik ve balgam c¢ikarma ile karakterize
kronik bronsit gelisirken, genetik duyarlilik ve olumsuz g¢evre faktorlerinin karsilikli
etkilesimi sonucu bu kisilerin %15-20’sinde  KOAH gelismektedir (5). Sigara
igmeyenlerin ¢evresel tiitin dumam ile karsilasmasinin KOAH riskini artirdigini
gosteren caligmalar yayimlanmistir. Bu etkinin akcigerin inhale edilen toplam partikiil
ve gaz yiikiinii artirarak gergeklestigi belirtilmektedir. Kisinin pasif sigara igiciliginden
etkilenmesini ¢ogunlukla dumana maruz kalma siiresi ve yogunlugu belirlemektedir (7).
Haftada 40 saatten fazla ve bes yildan uzun siireli sigara dumani maruziyetinin KOAH

gelisme riskini %50 oraninda arttirdig1 saptanmistir (52).

Tiitlinle miicadelede siirdiiriilen programlarin etkinliginin Ol¢ililmesi amaciyla
DSO’niin iilkelere yapilmasini onerdigi Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi, 2008 ve
2012 yillarinda Tirkiye’de yapilmis olup sonuglart karsilastirildiginda; tiitliin ve tiitiin
mamulil kullananlarin orant; 15 yas ve lizeri niifusta %31.2°den %27.1’e, erkeklerde
%47.9°dan %41.5’e, kadinlarda ise %15.2°den %13.1°’e diismiistiir. Ayn1 zamanda
sigara kullanim sikligindaki azalmanin yani sira biitiin kamusal kapali alanlarda sigara

dumanindan pasif etkilenim sikliginda da anlaml diizeyde azalma oldugu saptanmistir
(8).
4.3.5. Hava Kirliligi

Ic ve dis ortamdaki hava kirliligi KOAH gelisimine neden olabilmektedir. I¢
ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni olan biyomas, ¢ogunlukla odun, odun komiirti,
cali ve tezek gibi her tiirlii organik artigin iyi sekilde izole edilmeden 1sinmak, yemek
pisirmek amaci ile yakilmasi ve o sirada ortaya ¢ikan zararl gaz ve partikiilleri soluma
yolu ile maruz kalimmasi olarak aciklanmaktadir (7, 53). Biyomas yakitlar
karbonmonoksit ve nitrik oksidin agiga ¢ikmasina, havalanmanin yetersiz oldugu
durumlarda ev i¢i ortam kirliligine yol agarak KOAH gelisiminde rol oynayabilmektedir
(5). Biyomas maruziyetinin 6zellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde sigara

igmeyen kadinlarda ortaya ¢ikan KOAH tan biiyiik oranda sorumlu oldugu ¢alismalarla

10



gosterilmistir (7). Hindistan gibi gelismekte olan iilkelerde i1sinma ve yemek pisirme
amaciyla kullanilan biyomas yakit dumanlarina maruziyetin KOAH gelisiminde

%30-50 oraninda sorumlu oldugu bildirilmistir (54).

Dis ortam hava kirliligi, KOAH’in potansiyel nedenlerinden biri olarak ele
alinmakla birlikte tek bagina KOAH’a neden oldugu yoniinde yeterli veri elde
edilememistir (5, 7, 9). Ancak dis ortam hava kirliliginin solunum fonksiyon kaybina,
KOAH semptomlarinda kotiilesmeye, ataklarda artisa, KOAH disinda diger solunum
hastaliklarinin alevlenmesine ve kotii seyretmesine neden olabildigi belirtilmektedir

(55).
4.3.6. Mesleki Maruziyet

Sanayinin gelisimi ve islenen maddelerin c¢esitlenmesi ile birlikte ortaya ¢ikan ve
havada kalan gazlar, dumanlar ve partikiiller akciger hastaliklarini tetiklemektedir.
Maddelerin yogunlugu ve maruz kalma siiresiyle, hastaliklarin atak gostermesi arasinda
dogru bir orant1 vardir (5). Karbon partikiilleri, siilfatlar, nitrat ve metal partikiilleri
enflamatuvar hiicrelerin hava yolu duvarinda artmasina neden olur. Enflamasyon,
havayolu liimeninin daralmasina yol agarak brons diiz kasinin kasilabilirligini arttirir ve
havayolu i¢ ¢apinin olumsuz etkilenmesine yol acar. Boylece KOAH gelisimine zemin

hazirlar (56).

Silika, komiir ve kadmiyum gibi maden ve metal isciligi, ulasim sektorii,
odun/kagit/cimento iretimi, tahil, pamuk ve yiin isciligi KOAH agisindan en 6nemli
risk gruplaridir (5). Ciftcilik veya tozlu ortami olan mesleklerde c¢aligmak
(maden/metal/odun/insaat is¢ileri) kronik bronsit gelisme riskini iki-li¢ kat arttirirken,
sigara i¢imi ile birlikte bu risk alt1 kat artmaktadir (50). Amerika Birlesik Devletleri'nde
35-70 yas aras1 yaklasik 10 000 yetiskini kapsayan The National Health and Nutrition
Examination Survey 11l (NHANES I11) (Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Taramas1
I11) (2002) adli ¢alismada, KOAH hastalarinin %19.2’sinin mesleki maruziyetle iligkili
oldugu ve bu hastalarin %31.1°nin ise hi¢ sigara igmeyenlerden olustugu goriilmiistiir
(57).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) tarafindan yayimlanan bir raporda, mesleki
maruziyetin KOAH gelisimininden %10-20 oraninda sorumlu oldugu bildirilmistir (9).
Tirkiye’de yapilan KOAH ve kontrol gruplarinin galistiklari is gruplarma gore
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karsilastirildiklart bir ¢alismada, KOAH grubundaki vakalarin kontrol grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok sayida cift¢ilikle ugrastiklari gosterilmistir
(58). Finlandiya-Helsinki’de yapilan toplum tabanli yeni bir ¢alismada (2013), meslege
dayali sosyoekonomik durumun KOAH ile anlamli boyutta iliskili oldugu bildirilmistir
(59). Bu calismada, Global Obstructive Lung Disease (GOLD) (Kiiresel Obstriiktif
Akciger Hastalig1) dlgiitli kullanildiginda ve sigara igme durumuna gore uyarlandiginda,
KOAH prevalansi yonetici, orta-iist dliizey memurlarda %?2.8 bulunurken, endiistride
calisan iscilerde %10.0, yardimci ¢alisanlarda %10.2 olarak bulunmustur. Bu bulgu,
meslekte kendisini yansitan sosyoekonomik durumun KOAH ig¢in anlamli bir risk
faktorii oldugunu gostermektedir. Meslege yansiyan sosyoekonomik durum, sadece
olas1 mesleki maruziyetler nedeni ile degil ayn1 zamanda yasam tarzi nedeniyle degisik
risk faktorlerine maruziyete de (gevresel tiitiin dumani, yoksulluk, egitim diizeyi vb.)

neden olmasi ile KOAH gelisiminde rol oynamaktadir (59).
4.3.7. Sosyoekonomik Faktorler/Y oksulluk

Sosyoekonomik kosullarin KOAH gelisiminde bir risk faktorii olarak
Ongoriilmesinin nedeni, hastalik sikliginin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip kisiler
arasinda daha yiiksek olmasidir (43). Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine
etkisini arastirmada giicliikler yasanmaktadir. Ciinkii diisiik sosyoekonomik diizeyle
KOAH’m diger risk faktorleri, 6zellikle sigara i¢cimi, kotii beslenme, mesleki faktorler
ve i¢-dig ortam hava kirliligi yakindan iligkilidir (60). Kalabalik ortamda yasama,
enfeksiyon, sigara i¢imi ve biyomas maruziyeti diisiik sosyoekonomik kosullarin
KOAH gelisimini etkileyen faktorleri olabilmektedir (50). Akciger fonksiyonu ile ilgili
bir ¢aligmada, sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan gruplarda FEV; ve/veya FVC degeri
sosyoekonomik diizeyi diigiik olan gruplara gore FEV;’de 200-400ml fark gostermistir
(51).

4.3.8. Beslenme ile Ilgili Faktérler

KOAH’ta oldukg¢a yaygin goriilen yetersiz ve dengesiz beslenme mortalite ve
morbiditenin dnemli bir gostergesidir ve bireylerin yasam kalitesini azaltmaktadir (61).
Yetersiz ve dengesiz beslenme, KOAH’ta akciger hasari agisindan 6nemli bir faktordiir

(8). Kronik obstriiktif akciger hastalarinin yaklasik %20.0’inda beslenme yetersizligi
oldugu bildirilmektedir (62). Yetersiz ve dengesiz beslenmede, solunum kaslar
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olumsuz etkilenmekte, akciger parankim yapis1 bozulmakta ve amfizematoz

degisiklikler gelismektedir (8).
4.3.9. Komorbiditeler

Komorbidite, KOAH’la dogrudan iliskili olsun veya olmasin birlikte bulunan bir
veya daha fazla hastaligi tanimlar. Komorbid hastaliklar, KOAH’1n siddetini ve
prognozunu olumsuz etkiler (7, 21). Kronik obstriiktif akciger hastalarinin ¢ogunun
komorbiditeye sahip oldugu ve komorbiditelerin hastalarin yasam siiresine ve yasam
kalitesine olumsuz etki yaptigi giderek daha iyi anlasilmaktadir. Komorbiditeler
hastaneye yatis sikligini, saglik harcamalarimi ve mortaliteyi arttirmaktadir. Kronik
obstriiktif akciger hastaliginda baglica komorbid durumlar; iskelet kas giigsiizliigii,
kaseksi, KVS hastaliklari, metabolik sendrom, diabetes mellitus (DM), osteoporoz,
akciger kanseri, anemi, OUAS, depresyon ve glokomdur (9, 63). Gegmisinde akciger
tiiberkiilozu Oykiisii olan bireylerde KOAH’in iki-dort kat daha sik ortaya ¢iktig

yoniinde bulgular mevcuttur (7).

Tiirkiye’de 25 merkezin katildigit 514 KOAH hastasi iizerinde yapilan bir
calismada, KOAH’a eslik eden hastalik verileri incelendiginde; KOAH hastalarinin
yaridan fazlasinin (%54.3) en az eslik eden bir baska hastaliga sahip oldugunu ve en sik
eslik eden hastaliklarin %30.4 ile KVS hastaliklar, %20.2 ile uyku bozukluklar1 ve
%15.8 ile hiperlipidemi oldugu goriilmektedir (31).

4.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgimin Patogenezi

Amerikan Toraks Dernegi tanimina gore KOAH, kronik bronsit ve amfizeme
bagli hava akimi kisitlanmasi ile karakterizedir (8, 9, 64). Yine ayni tanima gore kronik
bronsit, birbirini izleyen iki yil i¢erisinde bir baska nedene baglanamayan ve en az {i¢ ay
stiren kronik oksiiriikk ve balgam ¢ikarma olarak ifade edilir (8). Amfizem ise terminal
bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozisin eslik etmedigi duvar hasari
ile birlikte anormal ve kalici genislemesidir. Kronik bronsit ve amfizemin akcigerde
yerlestigi alan ve neden oldugu kalici degisiklikler farkli olmakla birlikte KOAH,
genellikle kronik bronsit ve amfizemin degisik oranlarda birlikteligi ile karakterizedir
(8, 65).
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4.4.1. Enflamasyon

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda kronik enflamasyonun baslica sorumlusu
olan enflamatuvar hiicreler, akcigerin farkli anatomik bdlgelerinde farkli oranlarda
bulunur. Enflamatuvar hiicreler birbirleriyle ve yapisal hiicrelerle etkilesime gecerek

amfizeme ve goblet hiicrelerinde ve submukozal bezlerde salgi artisina neden olur (1, 5,
9).

Son yillarda KOAH’taki enflamasyonun, havayollari, parankim ve pulmoner
damarlar gibi sadece akcigerlerle sinirli olmayip sistemik olarak ¢izgili kaslarda,
sistemik damarlarda ve periferik kanda var oldugu gosterilmistir. Hava akimi
kisitlanmast ve Ozellikle hiperinflasyon kardiyak fonksiyonlari ve gaz degisimini
etkilemektedir (Sekil 1). Kronik obstriiktif akciger hastalarinda akcigerler ve hava
yollarindaki enflamasyonun yani sira diisiik siddetli sistemik bir enflamasyon gelistigi
de kanitlanmistir. Sistemik enflamasyon; kaseksi, yagsiz beden kitlesi kaybi, iskelet kas
glicsiizliigii (apopitoz, atrofi), osteoporoz, depresyon, anemi, metabolik sendrom, DM,
KVS hastaligr gibi eslik eden hastaliklarin gelisimini baslatabilmekte veya siddetini

artirabilmektedir (9, 66).

ENFLAMASYON \
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—
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Daralma -
V/QOraninda —
v Bozalma
[ Epiranma AkmnEigd | \ |
" - / T e—— (Gaz Ay Venginde
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/"’"") / |

Hiperkapri-Eespiratuar
Azidoz

Sekil 1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Enflamasyon (Gtilbay’dan, 67)
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4.4.2. Oksidan/Antioksidan Denge

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda artmis oksidan aktivitenin kaynagi, sigara
dumani ve aktiflesmis noétrofil ve makrofaj gibi enflamatuvar hiicrelerden salinan
oksidan maddelerdir (1, 9, 68). Saglikli bireylerde akcigerlerde bulunan siiperoksit
dismutaz, glutatyon, vitamin C gibi antioksidanlar oksidatif stresten organizmayi
korumaktadir. Ancak KOAH’ta artmis oksidan strese karsilik antioksidan seviyede
azalma vardir (69) (Sekil 2).

Zararh partikiil ve gazlar

l 44— | Konakc faktorleri 1

inflamasyon

Antiproteazlar

I Antioksidanlar |‘\ -1
~

[ Oksidatif stres |

""""" N;- === rT- ‘% Tamir mekanizmalari

KOAH patolojisi

Sekil 2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Patolojisi (Giilbay’dan, 67)
4.4.3. Proteaz/Antiproteaz Denge

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda hem enflamasyon ve oksidatif stresin etkisi
ile hem de basta notrofiller olmak tizere aktive olmus enflamatuvar hiicrelerden
salgilanan proteolitik etkili enzimler nedeni ile proteaz aktivite artmustir (9, 67) (Sekil
2). Buna karsilik basta alfa-1 antitripsin olmak {iizere ¢esitli antiproteazlarin
aktivitesinde azalma mevcuttur (1, 9, 68). Artmis proteaz aktivitesi sonucu alveol
duvarinin temel proteini olan elastin, basta nétrofil elastaz olmak tizere, pek ¢ok proteaz

tarafindan yikima ugratilir. Bu yikim, amfizem gelisiminden sorumlu tutulmaktadir (9,

69).
4.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigimin Fizyopatolojisi

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 fizyopatolojisinde; hava akimi kisitlanmasi ve
hava hapsi, gaz degisimi bozukluklari, mukus hipersekresyonu, pulmoner hipertansiyon

ve kor pulmonale ve alevlenmeler yer almaktadir (8, 9).
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4.5.1. Hava Akim Kisitlanmasi ve Hava Hapsi

Kronik obstriiktif akciger hastaligimin temel 6zelligi olan kronik hava akimi
obstriiksiyonu, akcigerlerde zararli partikiil ve gazlara karsi gelisen enflamasyonun yol
actig1 parankim harabiyeti (amfizem), kiiciik hava yolu hastaligi (kiiciik hava
yollarindaki daralma ve peribronsiyal fibrozis) ve 6dem sonucu gelisir (1, 8, 9, 65, 70).
Hava yolu darlig1 ise alveollerin hava yoluna uyguladiklar1 elastik geri ¢ekim
basincinda ve ekspiratuvar itici giicte azalma, inspirasyonla alinan havanin ekspiryumda
tamamiyla disar1 atilamamasina yani hava hapsine neden olur. Hava hapsi, egzersiz
basta olmak tizere solunum sikliginin arttig1 durumlarda daha belirgin hale gelir. Hava
hapsinin KOAH hastalarinda erken donemde gelistigi ve egzersiz sirasindaki nefes

darligindan sorumlu oldugu belirtilmektedir (9, 70).
4.5.2. Gaz Degisimi Bozukluklari

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda solunum mekaniginde degisme, V/Q
dengesizligi, pulmoner hiperinflasyon ve hizli yiizeyel solunum, gaz alig veriginde
bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olabilir. Gaz degisimi bozukluklar
hipoksemi ve hiperkapni ile sonuglanir (1, 9). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda
hipokseminin en Onemli nedeni V/Q dengesizligidir. Azalmis perfiizyon ve V/Q
dengesizliginin baslica nedenleri arasinda periferik hava yolu obstriiksiyonuna bagl
azalmis ventilasyon, damar yataginda yikim, asir1 siskin alveollerin mekanik basisi ve
hipoksemik vazokonstriiksiyon yer almaktadir (70). Kronik obstriiktif akciger
hastalarinda solunum kas gii¢siizliigli nedeniyle meydana gelen hipoventilasyon ise

hiperkapninin en 6nemli nedenidir (1, 9).
4.5.3. Mukus Hipersekresyonu

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda 16kotrien, proteaz ve noropeptidlerin etkisi
ile mukus salgilayan bezlerde hiperplazi ve goblet hiicrelerinde sayisal artis meydana
gelir (1, 5, 9). Epidermal biiylime faktorii, mukus hiicre hiperplazisi ve asir1 mukus
sekresyonu iizerinde 6nemli rol oynamakta, sigara dumani gibi uyaranlarin mukus
sekresyonu tlizerine etkilerini diizenlemektedir (5). Sigara dumani, evde 1sinma ve
pisirme amaglh kullanilan biyomas yakitlarin dumani, mesleki toz ve kimyasallar gibi
irritanlara bagli olarak submukozal bezlerde genisleme ve goblet hiicre sayisindaki artig

mukus hipersekresyonuna neden olur (40).
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4.5.4. Pulmoner Hipertansiyon ve Kor Pulmonale

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda pulmoner arter basincinin artisina neden
olabilecek en 6nemli faktor hipoksemiye bagl gelisen pulmoner vazokonstriiksiyondur.
Kronik obstriiktif akciger hastaliginda enflamasyon sadece hava yollar ile sinirh
olmamakla birlikte damar yataginda var olan lenfositten zengin enflamasyon, endotel
disfonksiyonuna ve intimada fibrozise yol agarak damar liimeninde daralmaya ve
sonugta pulmoner hipertansiyona yol agar. Bunlarin disinda amfizemde meydana gelen
parankimal yikim ve hipoksemi, damar yataginda harabiyete neden olarak polisitemi
gelisimine zemin hazirlar. Ayrica kan viskozitesinin artmasi ile adezyon molekiilleri de
artarak mikroemboli ve trombiis gelisimini kolaylastirir. Bunlarin yani sira hiperkapni
ve asidoz da damar diiz kasinda kontraksiyona yol agarak pulmoner hipertansiyon

gelisimine katki saglar (70).
4.5.5. Alevlenmeler

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda solunumsal semptomlarin alevlenmesi sik
goriiliir. Alevlenmelerin baslica nedenleri; bakteriyel/viral enfeksiyonlar, cevresel
kirleticiler veya bilinmeyen nedenlerdir. Pndmoni, tromboemboli ve kalp yetmezligi
gibi durumlarda alevlenmeye benzer bir tablo olusturabildikleri gibi varolan bir
alevlenmeyi siddetlendirebilirler. Alevlenme sirasinda hiperenflamasyonda artis ve
ekspiratuvar akimlarda azalma olur ve bu durum nefes darliginda artisa, V/Q

dengesindeki bozulma da hipoksemiye yol agar (7, 9).
4.6. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginin Tanisi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin tanilanmasinda 6ykii, semptomlar, fizik
muayene, spirometrik testler, goriintiilleme, akciger voliimleri ve difiizyon kapasitesi
Olgtimleri, oksimetri ve arteriyal kan gazi Ol¢liimii, egzersiz testi, hematokrit ve

beslenme durumu degerlendirilmelidir.
4.6.1. Oykii
KOAH’ta 6ykii alirken; (7, 9, 40)

e Semptomlar; erigkin donemde ortaya ¢ikar, nefes darligi, Oksiiriikk ve/veya
balgam ¢ikarma, sik veya uzamis soguk alginligr semptomlar1 sorgulanmalidir.

e Alevlenme veya daha 6nce hastaneye yatis dykiisii kaydedilmelidir.
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4.6.2.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin bireyin yasamina etkileri; aktivitenin
kisitlanmasi, ise gidememe, ekonomik etkiler, giinliik yasama etkileri,
depresyon, anksiyete belirtileri, cinsel yasama etkileri 6grenilmelidir.
Komorbiditeler; KVS hastaliklar1, osteoporoz, maligniteler, uyku bozukluklari
metabolik sendrom, DM, anemi, anksiyete-depresyon, osteoporoz gibi ek
hastaliklar sorgulanmali ve tanilanmamis ek hastaliklarin belirtileri yoniinden
dikkatli olunmalidr.

Risk faktorlerine maruziyet; sigara ve diger tiitiin iiriinlerinin kullanimi, pasif
icicilik, i¢/dis ortam hava kirliligine maruziyet, mesleki/gevresel maruziyet
sorgulanmalidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin sosyal gostergeleri; dogulan, yasanilan,
calisilan, yaslanilan kosullar, egitim, is, gelir diizeyi, insanlarla iligkiler, yasama
bakis, saglikla ilgili inanislar, aile ve sosyal destek diizeyi, nitelikli saglik
hizmetlerine ulasim olanaklar1 ve sorunlar sorgulanmalidir.

Ozgecmis; bireyin cocukluk caginda gecirdigi solunum yolu enfeksiyonlar1 ve
mevcut olan astim, allerji, siniizit, nazal polip gibi durumlar sorgulanmalidir.
Soygecmis; ailede KOAH veya diger kronik solunum sistemi hastaliklar1 varligi
Ogrenilmelidir.

Sigarayr birakma basta olmak Tlizere risk faktorlerini azaltma olanaklar
sorgulanmalidir.

Hastanin kullandigi ilaglar 6grenilmelidir.
Semptomlar

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin en sik goriilen semptomlar1 nefes darligi,

Oksiiriik ve balgam ¢ikarmadir. Ayni1 zamanda hastalarin higiltili solunum (wheezing),

gogiiste sikigsma hissi ve baska yakinmalari da olabilmektedir (40, 71).

4.6.2.1. Nefes Darhgi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin temel semptomu olan nefes darligi, nefes

almak i¢in daha fazla ¢caba harcama, bunalma, hava aglig1 ya da solunumda zorluk hissi

olarak tanimlanir. Nefes darligi, KOAH’la baglantili engellilik ve anksiyetenin de temel
nedenidir (40).
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4.6.2.2. Oksiiriik

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin 6nemli semptomlarindan biri olan 6ksiiriik
siklikla sigara igmenin ve/veya cevresel etkenlere maruz kalmanin beklenen sonucu
olarak diistiniiliip hastalar tarafindan 6nemsenmemektedir (40). Baslangigta aralikli ve
sabahlar1 olan Oksiiriik zamanla her giin olmaya baslar ve giin boyu devam eder. Sabah
oksiiriigli gece boyunca hava yollarinda biriken mukusu temizlemeye yoneliktir. Kronik
obstriiktif akciger hastaliginda Oksiiriik olmaksizin 6nemli boyutlarda hava akimi
kisitlamas1 da gelisebilmektedir (40, 71). Uzun siiren oksiiriik nobetleri sirasinda
intratorasik basingtaki hizli artisa bagli olarak oksiiriik senkopu olusabilir. Oksiiriik

ndbetleri bazen asemptomatik olan kaburga kiriklarina da neden olabilir (40, 72).
4.6.2.3. Balgam Cikarma

Oksiiriik ile birlikte seyreden diger énemli bir belirti olan balgam genellikle
beyaz-gri, koyu kivamli ve yapiskandir, alevlenme donemlerinde piiriilan goriiniimdedir
(1, 73). Hastalar genellikle ksiiriik nobetinden sonra az miktarda koyu kivamli balgam
cikarir. Hastalar onemli kiiltlir ve cinsiyet farkliliklarima bagli bir aliskanlik olarak
balgam1 tiikiirmek yerine yutabilir, bu da ¢ogu zaman balgam ¢ikarmanin

degerlendirilmesini giiglestirebilir (40).
4.6.2.4. Hisiltih Solunum ve Gogiiste Sikisma Hissi

Higiltil solunum (wheezing) ve gogiiste sikisma hissi, giinden giine ve giin iginde
degisim gosterebilen 6zgiil olmayan semptomlardir. Gogliste sikisma hissi ¢ogu zaman
eforla olusur, iyi lokalize edilemez, kas agrisina benzer ve interkostal kaslarin
kontraksiyonundan kaynaklanabilir (40). ileri evrelerde balik agz1 solunumu, siyanoz,

fig1 gogiis ve comak parmak gelisebilir (74).
4.6.2.5. Diger Yakinmalar

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin ileri doneminde hastalarda yorgunluk,
istahsizlik ve kilo kaybi goriilebilir. Bunlar prognoz agisindan 6nemli olup baska
hastaliklarin (tiiberkiiloz, akciger kanseri) belirtisi olabilir ve bu nedenle mutlaka
arastirilmalidir. Ayak bileklerinde sisme kor pulmonalenin tek semptomatik gostergesi

olabilir. Depresyon ve/veya anksiyete semptomlar1 KOAH’ta sik goriilmesi ve
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alevlenme riskinde artis ve saglik durumunda kdtiilesme olasiligiyla baglantili olmasi

nedeni ile klinik dykiide bunlar tizerinde 6zel olarak durulmalidir (40, 72).
4.6.3. Fizik Muayene

Fizik muayene, KOAH hastalarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir basamaktir
ancak tanisal degeri diisliktiir. Ciinki solunum fonksiyonlarinda belirgin bozulma
oluncaya kadar hava akimi kisitlanmasina ait fizik muayene bulgular ortaya ¢ikmaz ve
bu bulgularin duyarlilik ve 6zgiilliigli oldukca diisiiktiir. Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda birgok fizik bulgu olabilir ancak bunlarin yoklugu da taniyr dislamaz (9,
40).

Inspeksiyonda; gogiis on-arka capinda artma, yardimci solunum kaslarinin
kullanilmasi, biizikk dudak solunumu, alt kostalarda asimetrik hareket, pretibiyal 6dem,
boyun vendz dolgunlugu, kaseksi, siyanoz, asteriksis (elin ve parmaklarin yavas,
diizensiz ve genis biikiilme ve gerilme hareketi) goriilebilir. Palpasyonda; hepatojuguler
reflii ve perkiisyonda; akciger seslerinde artma saptanabilir. Oskiiltasyonda; solunum
seslerinin siddetinde azalma, ekspiryumda uzama, ciddi hava yolu obstriiksiyonunda

sessiz akciger, wheezing, ek solunum sesleri ve raller duyulabilir (5).
4.6.4. Spirometrik Testler

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin tanisinda, siddetinin belirlenmesinde,
seyrinin ve prognozunun degerlendirilmesinde ve tedaviye yanitin izlenmesinde
spirometrik testler gereklidir. Spirometride FVC ve FEV; 6l¢iilmeli ve bu iki 6l¢iimiin
oran1 (FEV/FVC) hesaplanmalidir (8). Kronik obstriiktif akciger hastalarinda tipik
olarak hem FEV; hem de FVC azalmistir (75). Spirometri degerleri yas, boy, cinsiyet ve

irk1 temel alan referans degerlerle karsilastirilarak degerlendirilmelidir (40,76).
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Tablo 1. Bronkodilator Sonrasi *FEV;’e Gore Hava Akimi Kisitlanmasinin
Derecelendirilmesi (**FEV; / FVC < %70 olan hastalarda)

***GOLD Spirometri (Bronkodilator sonras)
I: Hafif FEV1>%380 (beklenenin)

Il: Orta %50 <FEV;<%80 (beklenenin)

II: Agir %30<FEV<%50 (beklenenin)

IV: Cok agir FEV1<%30 (beklenenin)

*FEV;: Ekspirasyonun 1. Saniyesindeki Voliim
** FEV,/FVC: Ekspirasyonun 1. Saniyesindeki Voliim / Zorlu Vital Kapasite
*** GOLD:Global Obstructive Lung Disease (Kiiresel Obstriiktif Akciger Hastalig1)

Kaynak: Tiirk Toraks Dernegi (2014). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) Koruma, Tani ve
Tedavi Raporu Tiirk Toraks Dergisi 15 (2):1-76.

Tani, bronkodilatér uygulamayi takiben solunum fonksiyon testinde kalict
ekspiratuvar hava akimi kisithilhiginin  gosterilmesi ile konur (5). Bronkodilator
uygulamasi sonrasinda FEV; oraninin beklenen oranin yiizdesine gére KOAH siddeti
belirlenmektedir (40). Post bronkodilatéor FEV1/FVC < %70 olmasi tam olarak geri

doniisimlii olmayan hava akimi kisitliliginin varligint gésterir (9).
4.6.5. Goriintiilleme

Tani i¢in duyarli olmayan akciger grafisi, diger tanilar1 dislamada ve es zamanl
solunum sistemi hastaliklar1 (pulmoner fibrozis, bronsektazi, plevral hastaliklar), iskelet
bozukluklar1 (kifoskolyoz) ve kalp hastaliklar1 (kardiyomegali) gibi Onemli

komorbiditeleri saptama agisindan 6nemlidir (9, 40).
4.6.6. Akciger Voliimleri ve Difiizyon Kapasitesi Ol¢iimii

Akciger voliimleri (hacimleri); solunum hacmi, inspiratuvar yedek voliim,

ekspiratuvar yedek voliim, rezidiiel voliim ve alveoler hacimdir (77).

Solunum voliimii istirahat halinde normal inspirasyonla akcigerlere giren hava
hacmidir. Kadinlarda biraz daha az olmak {izere normal eriskinlerde 500ml veya viicut
yiizeyinin metrekaresi bagina 200-220ml kadardir. Solunum hacmi, respiratuvar voliim

ve tidal voliim esdeger terimlerdir.

Inspiratuvar yedek voliim, normal bir inspirasyonu takiben yapilan giiclii bir
inspirasyonla akcigerlere giren hava miktaridir. Normalde total akciger kapasitesinin

%45-50’sini olusturur, 2000-3100ml kadardir.
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Ekspiratuvar yedek voliim, normal bir ekspirasyondan sonra yapilan maksimum
bir ekspirasyonla atilan hava miktaridir. Normalde total akciger kapasitesinin %20’sini

olusturur, 1100-1200ml kadardur.

Rezidiiel voliim, maksimum bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava
voliimiidiir. Normalde total akciger kapasitesinin %22-30’unu olusturur. Normal
degerleri yas, cinsiyet ve boy ile orantili olarak 1200-1500ml arasinda degisir. Rezidiiel
hacim degeri, restriktif ve obstriiktif islevsel solunum problemleri arasinda ayrim
yapilmasina yardimci olabilir. Bu deger maksimum ekspirasyondan sonra akcigerde
kalan hacmi yansitir. Akciger, dogumdan sonra hi¢ bir zaman tamamen
bosalmadigindan rezidiiel hacim, ekspirasyon rezerve voliimiiniin, fonksiyonel rezidiiel
kapasiteden ¢ikartilmasi ile elde edilir. Rezidiiel hacim referansin > %125 olmasi
maksimum ekspirasyona ragmen akcigerler i¢inde biiyiik miktarda hava kaldigin1 (hava
hapsi, hava tuzagi) gosterir. Rezidiiel hacim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite her zaman
olmasa bile ¢ogu kez birlikte yiikselir. Rezidiiel hacmin %75'in altina inmesi interstisyel
fibroz gibi restriktif siiregleri gosterir. Bazen alveollerin biiyiik kismini tikayan siirecler

rezidiiel voliimde azalmaya yol acabilir.

Alveoler hacim hesaplamasinda, inspiratuvar hacim, rezidiiel hacim ve anatomik
olii bosluklar hesaplanarak elde edilebilir ancak siklikla helyum dilisyon yontemi ile
hesaplanmaktadir. Helyum yerine bazen Neon, Argon ve Metan kullanimi da
bildirilmistir (77).

Akciger voliimleri 6l¢iimiinde solunum fonksiyon testi kullanilarak akcigerin hava
ierigi olciiliir. Olgiimler, hacimlerdeki artis/azalma hakkinda bilgi saglar ve obstriiktif

stireglerin restriktif siireglerden ayirt edilmesinde yardimet olur (77).

Difiizyon kapasitesi Ol¢limii; akcigerlerin inhale edilen bir gazin alveollerden
akciger kapillerlerine transport etme Ozelligini 6lger. Oksijenin, akcigerlerin hava
keseciklerinden kana gecisinin gdstergesidir. Karbonmonoksidin akcigerde difiizyon
kapasitesi ile belirlenir (78). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda nefes darligi,
oOksitiriik, balgam c¢ikarma, higiltili solunum ve gogiiste sikisma semptomlar: ile
spirometri uyusmazligi oldugunda akciger voliimleri ve difiizyon kapasitesinin

Olgtilmesi onerilirir (9).
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4.6.7. Oksimetri ve Arteriyal Kan Gaz1 Olciimii

Oksimetri, oksijen satiirasyonunu ve oksijen desteginin gerekli olup olmadigini
degerlendirmede kullanilabilir (40). Ekspirasyonun 1. saniyesindeki voliim degeri
beklenenin < %35°i olan, solunum yetmezligi ya da sag kalp yetmezligi klinik bulgulari
saptanan hastalarin hepsinde oksimetri ol¢iilmelidir. Periferik satiirasyon < %92 ise

arteriyel kan gazlar1 degerlendirilmelidir (9, 40).
4.6.8. Egzersiz Testi

Bu amagcla alti dakika yiiriime testi, artan hizda mekik yiiriime testi ve
kardiyopulmoner egzersiz testleri kullanilabilir. Egzersiz testi, nefes darligi siddetinin
ve egzersiz kapasitesinin saptanmasinda, mortalite riskinin belirlenmesinde ve akciger
rezeksiyon cerrahisi oncesi preoperatif degerlendirmede yararlidir. Ancak giinliik
fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi, prognozu Ongérmede egzersiz kapasitesinin

Olgtimiinden daha yararli olabilmektedir (9).
4.6.9. Hematokrit

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda olusan kronik hipoksemi polistemiye
(hematokrit > %55) yol agabilir. Kronik obstriiktif akciger hastalarinda anemi tahmin
edilenden daha fazladir (%10-15). Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) alan bu
hastalarin ~ diisiik  hematokrit  degerleri  prognozu olumsuz  etkilemektedir.
Hematokrit < %35’in altinda olan hastalarda hem sag kalim siiresinde kisalma hem de

hastaneye yatis sikliginda artma goriilmektedir (7).
4.6.10. Beslenme Durumu

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda ¢igneme ve yutma, nefes almayi
gliclestirebilmektedir. Bu nedenle hastalar yemek yemek istemeyebilmektedir. Ayrica
KOAH hastalarinda enerji harcamasinda artig vardir. Zorlu solunum, artmis hormon
diizeyi, kullanilan ilaglar, enflamasyona katkida bulunan faktorler ve akut ataklar
nedeniyle metabolizma hizlar1 normalin on katina kadar ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
KOAH hastalarinda beslenme yetersizligi goriilebilmektedir (79). Beden Kkitle
indeksindeki azalma, KOAH hastalarinda mortalite i¢in bir risk faktorii olmasi nedeni
ile kasektik hastalarin yakindan takip edilmesi ve pulmoner rehabilitasyon programi

kapsaminda beslenmenin diizenlenmesi gereklidir (7).
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4.7. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inin Tedavisi

Yillarca KOAH’1n geri dontisiimsiiz hava yolu obstriiksiyonu olarak tanimlanmasti
ve hastalarin biiylik ¢cogunlugunun sigara kullanmasi, KOAH’a kars1 kétiimser bir tavir
olusmasina yol agmistir. Son yillarda hastaligin patogenezinin daha iyi anlasilmasi ve
giincel bilgi birikimi, KOAH tedavisinin daha basarili olmasin1 saglamis; erken tani ve
uygun tedavi/bakimla hastaligin seyrinin diizelebilecegi gercegi, KOAH’a bakisi olumlu
yonde etkilemistir. Giliniimiizde KOAH, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik
olarak kabul edilmektedir (5). Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tedavisindeki amag;
hastaligin ilerlemesini Onlemek, semptomlar1 iyilestirmek, egzersiz toleransini
arttirmak, alevlenmeleri, komplikasyonlar1 onlemek ve tedavi etmek, yasam siiresini
uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi

tedavisinde temel yaklagim asagida belirtilmistir: (5, 40).

1. Hasta egitimi
2. Risk faktorlerinin azaltilmasi

3. Farmakolojik, non-farmakolojik tedavi ve alevlenmelerin tedavisi.
4.7.1. Hasta Egitimi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda, KOAH’1n dnlenmesi esas olmakla birlikte
tan1 konulduktan sonra hasta ve yakinlar1 hastalik hakkinda bilgilendirilmeli, hastanin
tedavi/bakimina etkin olarak katilmasi saglanmali ve olabildigince aktif bir yasam
stirmeye yonlendirilmelidir. Egitim, hastalik siddetine gore bireysellestirilmeli ve bir
program esliginde hastalik ilerledikge ortaya ¢ikan gereksinimlere gore siirdiiriilmelidir.
Bir uzman denetimi ve destegi altinda hastaliga 6zgii bireysel tedavi ve bakim ilkelerine
uygun olarak gerceklestirilecek egitimle, tedavinin etkinligi arttirilabilir. Ideal bir

KOAH tedavisinde, hasta egitimi mutlaka yer almalidir (5, 7).
4.7.2. Risk Faktorlerinin Azaltilmasi
4.7.2.1. Genel Onlemler

Sigara kullanimi, KOAH gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olmasi nedeni ile
sigara kullanma oykiisii her klinik muayenede mutlaka sorgulanmalidir. Pasif igiciligin
de mutlaka sorgulanmasi ve engellenmesi gerekmektedir. Mesleki maruziyetin KOAH

gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bu nedenle isyeri ortamini
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lyilestirme ¢alismalarina hiz verilmelidir. Tan1 konuldugu andan itibaren iyi
havalanmayan i¢ ortamlarda tezek basta olmak iizere her tiirlii biyomas yakit dumani
maruziyetinin engellenmesi gereklidir. Sigaranin birakilmasi, hava yollarina zarar veren
irritan madde ve gazlara maruziyetin sonlandirilmasi durumunda hastalifin seyrinde
gercek bir degisim saglanabilir. Bu risk faktdrlerinin ortadan kaldirilmasi, KOAH
tedavisindeki basarinin temel Ogesidir. Ayrica, KOAH hastalarina yillik profilaktik

influenza asilamasi onerilir (5, 7).
4.7.2.2. Maruziyetten Kacinma

Inhale edilebilir gaz, toz ve duman halindeki maddelerin havadaki
konsantrasyonunun azaltilmast ya da inhale edilmelerinin Onlenmesi, solunum
fonksiyonlarindaki kaybi yavaslatabilir (80, 81). Inhale partikiillerin ve gazlarin

azaltilabilmesi igin Onerilen yontemler: (40)

1. Calisma ortaminda inhalasyon ile olusan maruziyetler izlenmeli, yasal diizeylere
gelmesi saglanmali, diizenli kontrol edilmelidir.

2. Calisanlarin solunumsal semptom, bulgu ve solunum fonksiyon diizeyleri
izlenmelidir.

3. Calisanlarin, yoneticilerin, hekimlerin/hemsirelerin ve hukukgularin (kanun
yapicilarin) bu konuda yogun ve devamli egitimi baslatilmali ve stirdiiriillmelidir.

4. Sigara icimi, solunan maddelerin (parcacik, gaz) zararli etkilerini arttirmasi

nedeni ile ev/igyeri ortaminda sigara birakma yaklagimlari desteklenmelidir.
4.7.2.3. Sigaray1 Birakma

Sigarayr birakma, KOAH’in dogal seyrini etkileme kapasitesi en yiiksek
girisimdir. Uzun dénemli cok merkezli bir caligmada, sigara birakmaya etkili boyutlarda
kaynak ve zaman ayrilirsa uzun vadeli sigara birakma oraninin %25’e ulasabilecegi
gosterilmistir (40). Sigaranin birakilmasi ile ilk dort haftada semptomlar azalmakta ve
akciger fonksiyonlar1 %5 kadar diizelmektedir (82-85). Sigaray1 birakmaya yonelik
farmakolojik tedavilerden biri nikotin yerine koyma tedavisidir. Nikotin yerine koyma
tedavilerinin biitiin tipleri (nikotin sakizi, inhaler, nazal sprey, transdermal bant, dilalti
tablet/pastil) uzun dénemli sigara birakma oranlarini giivenilir 6l¢lide arttirmaktadir ve
plasebodan anlaml 6lgiide daha etkilidir. Optimum etkinlige ulasmak igin hastalar bu

tirlinlerin diizgiin kullanimi konusunda bilgilendirilmelidir (40).
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4.7.3. Farmakolojik Tedavi

[k asamada KOAH’ta inhalasyon tedavisi tercih edilmektedir. Tedavide sigaranin
biraktirilmasi, ev ve is ortaminin diizenlenmesi, partikiillere maruziyetin azaltilmasi ve
hasta yakinlarinin tedaviye uyum saglamasi istenir. Bu sekilde hastaliga uyum siireci ve

prognoz daha iyi yonde ilerleyebilir (5).
4.7.3.1. Bronkodilator Tlaclar

Hava yolu diiz kas toniisiinii etkileyerek bronkodilatasyon saglayan bronkodilator

ilaglar, KOAH tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir (86).

Antikolinerjikler: Kolinerjik sinir lifleri vasitasiyla havayollart duvarindaki
parasempatik ganglionlara ulasan uyarilar, havayolu diiz kaslari, submukozal bezleri ve
akcigerleri inerve eder. Bunun sonucunda bronkokonstriiksiyon ve sekresyon artisi olur.
Antikolinerjikler, havayolunda muskarinik reseptorlerdeki asetilkolinin etkisini
engelleyici inhibitorlerdir (86, 87). En onemli yan etkisi agiz kurulugu ve agizda

metalik tat birakmasidir (5).

B, Agonistler: Kisa/uzun etkili formlar1 ile KOAH tedavisinde kullanilan

bronkodilator ilaglardir (86). Bu grup ilaglarin ana etkisi, havayollar1 diiz kas yiizey
membranlarindaki B, adrenerjik reseptorleri uyarmasi ile siklik adenozin monofosfat
artigt ve bronkokonstriiksiyona fonksiyonel zitlik olusturarak havayolu diiz kasinda
gevseme ya da bronkodilatasyondur (87). En 6nemli yan etkisi tremordur. Ayrica,

tasikardi, palpitasyon ve QT aralifinda uzama en sik tanimlanmis kardiyak yan
etkileridir (5).

Teofilin: Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisinde Teofilin yillardir
kullanilmasina karsin 1990l yillardan sonra daha yeni bronkodilatérlerin bulunmasi ve
tedaviye girmesi, Teofilin’in tedavi araligmin darligi, diisiik etkinlik oranlari ve yan
etkileri gibi birtakim faktorler nedeniyle onemi giderek azalmig ve igiincii segcenek
bronkodilatér 1ilaglar haline gelmistir. Fakat son yillarda bu ilaglarin 6zellikle
antienflamatuvar etkilerinin ileri siiriilmesi ile tekrar tizerinde tartigilan ilaglar olmaya
baslamistir (86). En dnemli yan etkisi gastrointestinal sistem (GIS) (bulant1), nérolojik

(uykusuzluk) ve kardiyak sistem (tasikardi) tizerinedir (5).

26



4.7.3.2. Kortikosteroidler

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda hava yollarinda kronik enflamasyonun
gelismesi ile kortikosteroidlerin bu hastalikta kullanilabilecegi ileri siiriilerek bu
alandaki ¢alismalar artmustir. Kortikosteroidler, antienflamatuvar etkileri nedeniyle
kullanilmaktadir (86). En 6nemli yan etkileri; oral kandidiazis, seste boguklagma ve ses

kistlmasidir (5).
4.7.3.3. Diger Farmakolojik Tedaviler

Influenza asis1, KOAH tedavisinde influenza epidemileri sirasinda sik goriilen
sekonder bakteriyel enfeksiyonlardan ve kalp yetmezliginden oliimleri azaltmak amaci

ile kullanilir.

Alfa-1 antitripsin tedavisi; siddetli kalitsal alfa-1 antitripsin eksikligi bulunan,

amfizemi olan, geng sigara igmeyen bireylerde tercih edilir.
Antibiyotikler, KOAH'ta enfeksiyoz nedenli ataklarda kullanilir

Mukolitik ilaglar, balgamin akigkanligini artirarak ekspektorasyonu kolaylastiric
etkileri nedeni ile kullanilir (40, 86).

Immiinoregiilatdrler, KOAH’ta alevlenme siklik ve siddetinde azalma sagladigini
bildiren ¢aligmalar bulunmasina karsin uzun dénem etkilerinin bilinmemesi nedeniyle

diizenli tedavide 6nerilmemektedir (40).

Antitussifler, oksiiriigiin koruyucu bir mekanizma olmasi nedeniyle KOAH'ta
tercih edilmemektedir (40).

Vazodilator ilaglar, KOAH'ta kotli prognoz gostergesi olan pulmoner

hipertansiyonu 6nlemek amaci ile kullanilir (40, 86).

Narkotikler, KOAH’ta nefes darliginin azaltilmasinda etkilidir. Ciddi yan etkileri

ve KOAH’ta yararimin smirli olmasi nedeni ile terminal déonem disinda tedavide yeri

yoktur (40).
4.7.4. Non-farmakolojik Tedavi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda, non-farmakolojik tedavi kapsaminda
pulmoner rehabilitasyon, evde bakim, USOT, uzun siireli non-invaziv mekanik

ventilasyon tedavisi ve cerrahi tedavi yer almaktadir (5, 7, 40).
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4.7.4.1. Pulmoner Rehabilitasyon

Gelismis merkezlerde uygulanan rehabilitasyon programlari; kardiyopulmoner
fonksiyonu diizeltmek i¢in egzersiz egitimi, solunum-kas egzersizleri, kontrollii soluma
teknikleri, yeterli ve dengeli beslenme, fizyoterapi gibi non-farmakolojik yaklagimlari
kapsamaktadir (5, 40).

4.7.4.2. Evde Bakim

Evde bakim; uzun siireli saglik problemi, kalici engellilik veya akut/kronik
hastaliktan kaynaklanan gereksinimler dogrultusunda bireye kendi ortaminda saglik

hizmeti verilmesidir (7).
4.7.4.3. Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi, ¢ok agir KOAH hastalarinin temel non-
farmakolojik tedavilerinden biridir. Uykuyu da igine alacak sekilde giinde 15 saat ve
tizerinde USOT’un, KOAH’ta yasam siiresini uzattig1 belirtilmektedir. Ayrica USOT un
hemodinamik parametreler, hematolojik degerler, egzersiz kapasitesi, akciger

mekanikleri ve mental durum tizerine olumlu etkileri vardir (40).
4.7.4.4. Uzun Siireli Non-invaziv Mekanik Ventilasyon

Non-invaziv pozitif basingli ventilasyonun USOT ile birlikte kullanimi, klinik
gidiste bazi gostergeleri olumlu etkilemekle birlikte bugiinkii veriler non-invaziv pozitif

basingli ventilasyonun KOAH’ta rutin uygulanmasini desteklememektedir (5, 40).
4.7.4.5. Cerrahi Tedavi

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda cerrahi girisim olarak biillektomi, akciger

voliim azaltici cerrahi ve akciger transplantasyonu yapilmaktadir (5, 40, 88).
4.8. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig ve Uyku

Uyku ile iligkisi en ¢ok arastirilan akciger hastaligi, KOAHtir (21). Uykunun;
hava yolu direnci, solunum kaslarinin kasilimi ve solunum kontrolii olmak {izere
solunum sistemi iizerine 6nemli etkileri vardir. Ozellikle solunum sorunu olan KOAH
hastalarinda uyku ciddi sorun yaratmaktadir (24). Kronik obstriiktif akciger hastalarinda
kot uyku kalitesi ve uyku bozukluklar sik¢a goriilmektedir. Bu hastalarda degisen

oranlarda uykuya baslama ve siirdirme zorlugu, insomnia (uykusuzluk), gece
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uyanmalari, giindiiz artmis uykululuk hali, OUAS ve NOD gibi uyku bozukluklarinin
saptandig1 belirtilmektedir (21).

4.8.1. Uykunun Tanim

Kendi icinde evreleri olan, aktif ve dongiisel bir siire¢ olan uyku, giinliik
yasantiy1, fiziksel ve psikolojik sagligi bir¢ok acidan etkileyen yasamsal bir
gereksinimdir. Insanin temel gereksinimlerinden biri olan uyku ruh, zihin ve bedenin

stres ve sorumluluklardan uzaklastigi bir rahatlama olarak da tanimlanmaktadir (89).
4.8.1.1. Uykunun Fizyolojisi

Uyku ve uyaniklik beyin sap1, spinal kord ve serebral kortekste yer alan retikiiler
aktivasyon sistemi (RAS) ve medullada yer alan bulbar senkronize edici sistem
tarafindan diizenlenir (14, 16, 89). Retikiiler aktivasyon sisteminin beyin sapindaki
kism1 uyanik durumda iken gelen uyarilari kortekse iletir. Retikiiler aktivasyon sistemi,
serebral korteksten ve periferden gelen uyarilarla aktive edildiginde uyaniklik olusur.

Uyku siiresince korteksten gelen uyarilar ¢ok azdir (14, 16, 89, 90).

Norotransmitter olarak rol oynayan bir¢ok faktoriin (dopamin, seratonin, histamin,
norepinefrin, asetilkolin, gammaaminobiitirik asit) uyku siireci ile ilgili oldugu
gosterilmistir. Ornegin, serotonin uykuyu baslatan en Onemli norotransmitterdir.
Serotonin, mezensefalon ve pons arasinda yer alan RAS ic¢inde bulunan “rafe ¢ekirdegi”
tarafindan salgilanmaktadir. Bu salgilanma sonucunda uyku ile bulbar senkronize edici
sistemin aktivitesinde artma meydana gelir. Seratonin seviyesi yeterince yiikselince
RAS inhibe olur. Ayrica gozlerin kapali olmasi, karanlik ve sessiz bir ortam, 1s1, rahat
ve uygun pozisyonda olmak RAS’in uyarilmasini azaltarak bireyin uykuya dalmasini

kolaylastirir (14, 16, 89, 90).
4.8.1.2. Uyku Evreleri

Uykuda birbirini periyodik olarak izleyen iki degisim evresi vardir. Bunlar; Yavag
Dalga Uykusu (Non-REM) ve Hizli Uyku Evresidir (REM) (32, 91, 92). Saglikl1 bir
bireyin gece uykusu boyunca bu fazlar dort-alt1 kez ard1 sira tekrar eder (93). Uyumak
tizere gozleri kapamak ile tam uykuya gegmek arasindaki doneme uykuya dalmanin
latent donemi adi verilir. Bu latent donemden sonra degisim donemleri baslar (32, 91,
92).
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Yavas Dalga Uykusu (Non-REM): Yavas Dalga Uykusu (Non-REM),
elektroensefalografideki degisikliklere gore dort evreye ayrilir. 1. ve 2. evre yiizeyel

yavas dalga uykusu, 3. ve 4. evre derin yavas dalga uykusu olarak tanimlanir (32, 91,
92).

Normal uyku, Non-REM ile baslar ve basamak basamak en derin dénemine ulasir,
sonra Non-REM 4.3.2. olmak iizere geriye dogru doner ve birey Non-REM 1’e donmek
ya da uyanmak yerine REM evresine girer. Uyku baslangicinda siiratle yiizeyel uykudan
derin uykuya gegilir. Genellikle uykuya daldiktan sonra yarim saat icinde Non-REM
doneminin en derin basamagi olan 4. evreye girilir. Daha sonra uykunun derinligi azalir

ve ilk REM dénemine gegilir (32, 92).

Yavas Dalga Uykusu (Non-REM) bir giinliik uykunun %75-80’lik boliimiinii
olusturur ve son derece dinlendirici, goz devinimlerinin olmadigi, sakin ve senkronize
bir uykudur (91, 93). Ilk Non-REM uykusu 70-100 dk siirer ve bunun biiyiik bdliimii 3.
evrede geger. Gece boyunca REM uykusunun siiresi giderek uzar. Yavas Dalga Uykusu

(Non-REM) yeterince uyunmadigi ya da ortadan kaldirildigi durumlarda insanlarin
fiziksel anlamda dinlenemedikleri dikkati gekmektedir (32, 92, 93).

Yavas Dalga Uykusu (Non-REM) evreleri su sekildedir: (32, 92)

a. 1. Evre (A Evresi): Ik uyanikliktan uykuya gegis donemidir. Bu evre, yari uyku
halini temsil eder, gozler kapalidir, siikunet hali hakimdir. Uykunun bu ilk
evresi, gece i¢cinde zaman zaman tekrar ortaya ¢ikarak tiim gece uykusunun
%2-5’1ni olusturur, yavas géz hareketleri gozlenebilir.

b. 2. Evre (B Evresi): Gergek uykunun basladigi ilk evredir. Kortikal biyoelektrik
aktivite daha yavaslamistir, kas tontiisti azalmistir, kas gerginligi 1. evreye oranla
biraz daha azalir. Tiim uyku siiresinin %44-45’ini olusturur.

c. 3. Evre (C Evresi): Uykunun tamamen olustugu derin bir uyku evresidir. Bu
evrede kas toniisii daha 6nceki evrelere gore daha da azalmistir.

d. 4. Evre (D ve E Evresi): Bu evredeki uykuya delta uykusuda denir. Bu evrede
kanda biiyiime hormonu diizeyinin en fazla oldugu gorilmistiir. Biiylime
hormonu salgisindaki artigla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma
yavaglamakta, KVS ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel

olarak bir azalma dikkati ¢gekmektedir. Bu durum anabolik olaylarin bu evrede
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yogun oldugunu diisiindiirmektedir. 4. evrede derin uyku olusur ve bu evre
gecenin erken saatlerinde gergeklesir, 10-15 dk kadar kisa siirelidir. Daha sonra
uykunun derinligi azalir ve ilk REM uykusu donemine girilir. Tim gece

uykusunun %20- 25’ini olusturur.

Hizli Uyku Evresi (REM): Hizli uyku evresi (REM), hafif bir korteks uykusu olup

uyanikliga ¢ok yakin bir evredir (32, 92). Kisinin kolaylikla uyandirilabilecegi bu
donemde viicut gevser, hizli g6z hareketleri ve hizli beyin dalgalar1 gézlenir (93). Bu
nedenle bu evreye Hizli Uyku Evresi (REM) adi verilir. Hizli Uyku Evresi (REM),
genel olarak gece uykusunun %15-25’ini olusturur ve toplamda 1.5-2 saattir. Hizli
Uyku Evresi (REM) dinlenmeyi sagladigi igin kisi bu evreyi yasamazsa ya da siirekli
uyanirsa sinirlilik, korkaklik, anksiyete ve depresyon yasayabilir. Normal ve saglikli bir
uyku i¢in hem bu dénemlerin belli bir sira izlemesi hem de her donemin gece boyu

toplaminin belli bir miktara ulasmasi gerekir (32, 92).
4.8.2. Uykunun Solunuma Etkisi

Uykunun baglamasi ile birlikte RAS aktivitesi yavaglar, bazal metabolizma hizi
%10-15 ve kimyasal duyarlilik %20-25 oraninda azalir ve havayolu rezistansinda
belirgin artis olur (91, 94, 95). Bunlar solunum fonksiyonlarinda ve ventilasyonda
belirgin degisikliklere neden olur. Solunum kontrol merkezinde duyarlilik azalir, hava
yolu rezistansi artar, V/Q dengesi bozulur, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve kas
kontraktilitesi azalir. Yavas Dalga Uykusu (Non-REM) déneminde dakika ventilasyonu
%5-10 kadar azalirken, Hizli Uyku Evresi (REM) déneminde bu azalma %40’lara kadar
ulagir (91). Uyku genellikle 1. evre ile baglar ve 2. evre ile devam eder. Yiizeyel uyku
doneminde solunum diizensizdir ve tidal voliim degiskendir. Derin uykunun baslamasi
ile solunum genellikle diizenli ve ritmik hale gelir. Uykunun hizli goz hareketleri ile
karakterize REM doneminde ise solunumda yeniden degiskenlik ve diizensizlik ortaya
cikar. Tidal voliim azalir, solunum sikliginda artis olur. Ancak solunum sikligindaki
artis, tidal voliim azalmasim1 kompanze edecek boyutta olmadigindan dakika
ventilasyonu ve karbondioksit yaniti azalir (94, 95). Uykunun solunum {izerinde
tanimlanan bu etkileri kan gazlarinda da degisikliklere yol acar ve parsiyel arteriyel

oksijen basincinda 3-10mmHg azalma, parsiyel arteriyel karbondioksit basincinda
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2-8mmHg artis ve arterdeki hemoglobin oksijen saturasyonunda %1-2mmHg azalma
olur (22, 94).

4.8.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Uykuya Bagh Solunum

Bozukluklarinin Mekanizmasi
4.8.3.1. Hipoventilasyon

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda o6zellikle REM doneminde olusan
hipoventilasyon oksijen saturasyonunda ani ve agir diismeye yol agmaktadir. Uykuda
kaydedilen oksijen saturasyon disiikliigi KOAH’ta tipiktir. Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda NOD ise uykuda goriilen hipoventilasyon ile hipoksemide rastlanilan

oksijen saturasyonundaki derin diisiislerle iligkilidir (24).
4.8.3.2. Ventilasyon/Perfiizyon Uyumsuzlugu

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda 6zellikle REM doneminde, yardimci
solunum kaslarinin solunuma katkilarinin azalmasi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalmakta, V/Q kotiilesmekte ve hipoksemi derinlesmektedir. Ayrica, hiperinflasyon
sonucu diyaframimn  kasilma  etkinligi azalmaktadir. Ancak ventilasyonun
stirdiiriilebilmesi i¢in yardimer solunum kaslarinin kullanilmasi ile interkostal kaslarin

aktiviteleri de belirgin olarak kisitlanmaktadir (24).
4.8.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inda Karsilasilan Uyku Sorunlari

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin semptomlar1 ne kadar siddetli ise hastalarin
uyku sorunlari ile karsilagma riski o oranda artmaktadir (21). Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda sik goriilen uyku sorunlarinin; ileri yas, eslik eden hastaliklar (OUAS,
obezite, KVS hastaliklar1 vb.) ve KOAH ile iliskili sorunlar (6ksiiriik, balgam, nefes
darligi, hipoksemi vb.) nedeni ile gelistigi bildirilmektedir (23). Kronik obstriiktif
akciger hastaliginda goriilen uyku sorunlari; NOD, overlap sendromu (KOAH-OUAS
birlikteligi), uyku kalitesinin azalmasi, noktiirnal oksiiriik ve ilaglarin yan etkileridir
(24).

4.8.4.1. Noktiirnal Oksijen Desaturasyonu

Uyku sirasinda saglikli bireylerde goriilen solunum degisikliklerinin KOAH
hastalarinda daha siddetli olabilecegi diisiiniilmektedir (21). Kronik obstriiktif akciger

hastaliginda 6zellikle REM doneminde solunum kontrol merkezi aktivitesinde azalma
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ve list solunum yolu rezistansinda artis olmaktadir (22, 94). Bu hastalarda giindiiz
azalmis olan kas kontraktilitesi, uyku sirasinda daha da azalmakta, diizlesmis ve asagiya
dogru yer degistirmis diyafram fonksiyonu bozulmaktadir (21). Biitiin bunlarin bir
yansimasi olarak KOAH’ta dakika ventilasyonu normal insanlara gore belirgin olarak
azalmaktadir (22). Tim bu degisiklikler, uyku sirasinda KOAH hastalarinda gaz
degisiminde ileri bozulmalara neden olmakta ve Ozellikle REM doéneminde ciddi
hipoksemi ve hiperkapni gelismektedir (22, 94). Bu hastalarda uyaniklikta bile var olan
bazal hipoksemi nedeni ile uyku siirecinde oksijen diisiik seyretmekte, azalmis

ventilasyon nedeniyle hipoksi derinlesmekte ve NOD siddetlenmektedir (21).
4.8.4.2. Overlap Sendromu

“Overlap” terimi, birbirleri ile iligkili olan ve bir araya geldiklerinde farkli 6zellik
gosteren klinik durumlar igin kullanilir. Uyku bozukluklarinda overlap sendromu ise,
OUAS’m, KOAH, astim, interstisyel akciger hastalig1 ve kistik fibrozis gibi akciger
hastaliklar1 ile birlikteligi icin kullanilan bir terimdir. Ancak en sik birlikteligin
KOAH’la goriilmesi nedeni ile overlap sendromu denildiginde daha cok OUAS-KOAH
birlikteligi anlasilmaktadir (96).

Uyku siiresi boyunca ortalama olarak uykunun her saati i¢in bes veya daha fazla
sayida apne ya da hipopne nobeti gegirilmesine OUAS denir (97). Obstriiktif uyku apne
sendromu, uyku sirasinda {ist hava yolundaki tikanikliklar nedeniyle tekrarlayan
solunumsal bozukluklar (apne, hipopne) sonucu gelisen, bircok viicut sistemini
etkileyen onemli bir saglik sorunudur. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda, uyku
bolinmeleri sonucu uykusuzluk, iist solunum yolu tikanikliklari sonucu hipoksemi ve
arousal (elektrofizyolojik olarak >3 saniye siiresince elektroensefalografide dalga
frekansinda ani artigla saptanan uyanma reaksiyonu) sonucu sempatik sinir sistemi
desarji olusmakta, sonugta hem uyku bozukluguna hem de KVS sorunlarina yol
acmaktadir (98).

4.8.4.3. Uyku Kalitesinin Azalmasi

Uyku kalitesi, bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda ve yeni bir giine
hazir hissetmesi olarak tanimlanir ve uykuya dalma siiresi, uyku siiresi ve bir gecedeki

uyanma sayis1 gibi uykunun niceliksel yonlerini, uykunun derinligi ve dinlendiriciligi
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gibi Oznel yonlerini igerir (19, 24). Kaliteli uyku ise viicudu dinlendirir ve yasama
yeniden hazirlar (13, 14).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda uyku kalitesinin bozulma mekanizmasi tam
anlamiyla anlasilmamis olmasina karsin hastalarin uyku kalitesinin saglikli kisilere gore
oldukca kotii oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Kronik obstriikktif akciger
hastaliginda uyku etkinliginde ve total uyku siiresinde azalma, uykuya dalma siiresinde
ve uykudan uyaniklikta artis ile derin uyku ve REM uykusunda azalma oldugu
gosterilmistir (22, 23, 99). Bu uyku bozukluklar1 yas ve obezitenin varhigi, ilag tedavisi,
wheezing ve Oksliriik gibi hastalifa 6zgii semptomlar1 igeren gesitli nedenlere bagh
olabilmekle birlikte eslik eden diger uyku bozukluklar ile (OUAS) veya eslik eden
diger hastaliklarla iliskili olabilir (23, 100). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda
degisen akciger fonksiyonu, hastalar1 hipoksemi ve hiperkapniye daha yatkin hale
getirmekte ve hipoksemi de normal uyku yapisini bozmaktadir. Ayrica, psikolojik
sorunlarin da (depresyon) KOAH’ta uyku kalitesinde bozulmalara neden olabilecegi
belirtilmektedir (101).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda supin pozisyonda nefes darligi, oksiiriikve
balgam gibi solunumsal semptomlarin siddetlenmesi uykuya gecisin gecikmesine ve
arousal olusumuna katki saglamaktadir. Kronik obstriiktif akciger hastalari, saglikli
bireylerden daha yorgun bir solunum kasi, artmis solunum yolu direnci, daha diisiik
parsiyel arteriyel oksijen basinci ve diisiik oksijen seviyesi ile uykuya gegmekte ve daha
stk arousal meydana gelmektedir (21, 27, 29, 102-104). Ayrica KOAH’ta artmis
solunum ¢abasina bagli uyaniklik da artmaktadir (21). Bu nedenlerle bu hastalarda daha
stk bolinmiis uyku yapist izlenmektedir (21, 27, 29, 102-105).

Farkli caligmalarda KOAH hastalarinda uyku kalitesinin  kotii  oldugu
gosterilmistir (28, 106). Kronik obstriiktif akciger hastalarmin uyku kalitesini; nefes
darligi, oksiirik ve balgam ¢ikarmanin etkiledigi saptanmistir (27, 28). Stege ve
arkadaglar1 (2008), Agusti ve arkadaslar1 (2011) KOAH hastalarinda uyku etkinligi,
total uyku siiresi, derin uyku ve REM uykunun azaldigini, uykuya dalma siiresi ve
uykudan uyaniklikta artis oldugunu bildirmiglerdir (22, 23). El¢i, (2006) KOAH
hastalarinin %79.5'inin uyku diizeninde degisiklik saptamis, Yildirim (2006) %58'inin
uykusuzluk c¢ektigini bildirmis, Valipour (2011) %75’inden daha fazlasinda gece
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uyamkligr tanimlamis ve Inal Ince (2011) %23.8'inin uyku bozuklugu yasadigim
belirlemistir (29, 30, 107, 108).

4.8.4.4. Noktiirnal Oksiiriik

Lewis ve arkadaslar1 (2009) KOAH hastalarinda noktiirnal Oksiirigiin uyku
kalitesini etkileyebilecek faktorlerden biri oldugunu, Kuzu Okur (2012) ise KOAH’a
bagli oksiiriigiin uykuya dalma ve siirdiirme zorlugu ile iliskili oldugunu belirtmektedir
(105, 109). Kessler ve arkadaslar1 (2011), noktiirnal okstiriigiin KOAH hastalar1 igin en

sikint1 veren semptomlardan biri oldugunu bildirmektedir (110).
4.8.4.5. Ilaglarin Yan Etkileri

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisinde kullanilan bazi ilaglar uykusuzluga
neden olurken bazi ilaglar da uykuya yatkinligi arttirarak uyku yapisini bozabilmektedir
(91). Ornegin, Metilksantinler (Teofilin), Salbutamol ve Terbutalin  gibi
bronkodilatorler, antienflamatuvar amagli kullanilan Roflumilast uykusuzluga neden
olmaktadir (40, 87). Yine KOAH’ta sigara birakma tedavisinde kullanilan Bupropion
Hidroklorik Asit uykusuzluga, Vareniklin ise anormal riiya goriilmesine neden olarak

uyku kalitesini bozmaktadir (9).
4.8.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Uyku ve Hemsirelik

Hemsirelik, uykuyu da igeren temel insan gereksinimlerinin karsilanmasini
saglayan bir meslektir (16). Hemsirelik kuramcilari, uyku gereksinimine temel bakim
sorunlar1 arasinda yer vermekte ve uyku ile ilgili sorunlar hemsirelik literatiiriinde
“hemsirelik tanis1” olarak yer almaktadir. Henderson, hemsirelerin uyku gereksinimi ile
ilgili islevini "hastanin uyku ve dinlenmesine yardim etmek" olarak ifade etmistir.
Henderson’a gore uyku gereksinimi, 14 temel insan gereksinimleri arasinda besinci
sirada yer almaktadir. Roper, Logan ve Thirney de 12 giinliik yasam aktivitesi arasinda
“uyku aligkanligina” yer vermistir. Ayn1 zamanda North American Nursing Diagnosis
Association’in (NANDA) (Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilart Birligi) belirledigi
hemsirelik tanilar1 arasinda uyku ile ilgili sorunlar “uyku Oriintiisiinde rahatsizlik” ve

“uykusuzluk” olarak yer almaktadir (32).

Hemsireler, KOAH hastalarinin uyku gereksinimlerinin saptanmasinda, uyku

bozukluklarinin tanilanmasinda, tedavisinde, bakiminda ve rahatinin saglanmasinda
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onemli role sahiptir (16). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda uyku sorunu ile ilgili
faktorlere ya da nedenlere yonelik hemsirelik girisimleri, normal uyku diizenini
korumay1 ve bozulan diizeni yeniden kurmay1 hedeflemektedir (16, 35). Bu dogrultuda
hemsirelik bakimi; KOAH hastalarinda saglikli bir uyku diizenini, uyandiktan sonra
rahatlamis ve enerji depolamis olmasini, uykuyu gelistiren ya da bozan etkenlerin birey
tarafindan farkina varilmasini, uykuyu bozan etkenlerin giderilmesi i¢in bireyin kendi

bakimina katilmasi, bireyin uykusuzluk belirtilerini daha az yasamasini1 saglamayi igerir

(34, 35).

Hemsireler, KOAH hastalarinda bozulan uyku diizenini geriye dondiirmek ve
uyku kalitesini arttirmak i¢in pulmoner rehabilitasyon saglamalidir (35, 111). Pulmoner
rehabilitasyon, bireyin hastaligin izin verdigi en yiiksek akciger kapasitesini
kullanabilmesini amaglayan, hastaligin fiziksel ve psikososyal etkilerini en aza
indirebilen, kisiye 0Ozel hazirlanmis bir egzersiz programidir (111). Pulmoner
rehabilitasyon programinin en Onemli uygulayicilart olan hemsireler, pulmoner
rehabilitasyon ile hastaligin fiziksel ve psikososyal sorunlarini azaltmalarinin yani sira
uyku bozukluklarinin diizeltilmesine de yardimci olabilirler (35, 112). Nefes darligi,
oksiiriik ve balgam ¢ikarma gibi solunumsal semptomlar nedeni ile uykuya baslamada
ve siirdiirmede zorluk ¢eken KOAH hastalar1 kisir bir dongiliye girerek bu semptomlari
daha siddetli yasayabilmektedir (21, 100, 103, 104). Hemsirelerin; uyku kalitesinin
bozulmasi ile daha 6fkeli ve gergin olabilen KOAH hastalarina ve ailelerine gevseme ve
solunum egzersizlerini &gretmeleri hastalarin uyku sorunlarini da ¢oziimlemelerine
destek olabilecektir (21, 35). Cigek ve Akbayrak (2004), KOAH hastalarina 6gretilen
solunum egzersizleri ile hastalarin parsiyel karbondioksit degerlerinde 6nemli diisiisler
saptamigtir (113). Ayrica, Singh ve arkadaslar1 (2009), Kara ve arkadaslar1 (2013),
hemsirelerin KOAH hastalarina 6grettikleri solunum ve gevseme egzersizleri ile dispne
siddetinin azaldigin1 belirtmektedir (114, 115). Nguyen ve Carrieri-Kohlman (2004) ise
egzersizin  KOAH hastalarinda dispneyi azalttigi gibi psikososyal sorunlari da
hafiflettigini saptamigtir (116). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda artan solunumun,
enerji gereksinimini arttirmasi, yetersiz ve dengesiz beslenmenin solunum kaslarini
olumsuz etkilemesi ve akciger parankim yapisin1 bozmasi nedeni ile hemsireler, kaliteli

uyku i¢in KOAH hastalarina beslenme destegi de saglamalidir (8, 35).
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Kronik obstriikktif akciger hastaliginda fiziksel hareketlerin  kisitlanmasi
bagkalarina olan gereksinimi arttirmakta ve psikososyal sorunlari beraberinde
getirmektedir. Bu durum KOAH hastalarinin uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir
(35, 37). Bu nedenle hemsireler KOAH hastalarinin psikososyal sorunlarinin
¢oziimiinde hastay ailesi ile birlikte ele almalidir (37). Sonug olarak hemsireler KOAH
hastalariin uyku ve dinlenmesini saglayacak genel 6nlemleri almali ve hastalarin uyku

sorunlari ile bas etmelerine destek olmalidir (16, 34, 89, 117).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, KOAH hastalarinda uyku kalitesini belirlemek amaciyla tanimlayici

olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Trabzon Ili Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesi G6gilis Hastaliklar1 Klinigi’nde Haziran 2014 - Ocak 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi 25 yatak kapasiteli bir kliniktir ve bu klinikte on doktor ve on

hemsire ¢aligmaktadir.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis Hastaliklart
Klinigi’'nde KOAH tanis1 ile yatan hastalar olusturdu. Evrenin belirlenmesinde
2013-2014 yil1 verileri referans alindi ve buna gére KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’ne KOAH tanist ile yaklagik 100 hastanin yattig1 belirlendi.
Arastirmanin 6rneklemi, evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda 6rneklemdeki
birey sayisini belirlemek amaciyla kullanilan formiil ile hesaplandi ve 80 hastanin
evreni temsil ettigi belirlendi (118). Arastirmanin 6rneklemini KTU Tip Fakiiltesi
Farabi Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 Klinigi’nde Haziran 2014 - Ocak 2015 tarihleri

arasinda arastirma ol¢iitlerine uyan 80 hasta olusturdu.

Evrendeki birey sayisinin bilindigi durumlarda Orneklemdeki birey sayisini

belirlemek amaciyla kullanilan formiil (118);

_ Nt’pq
n=——+%
d?*(N-1)+tpq
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N= Evrendeki birey sayis1 (100)

n= Ornekleme aliacak birey sayis1

p= Incelenen olayin goriiliis siklig1 (olasiligi) (%50)

g=Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (olasiligi) (%50)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger (1.96)

d= Olayn goriis siklifina gore yapilmak istenen + sapma (0.05)

5.4. Arastirmanin Kabul Olgiitleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar segilirken belirli ol¢iitler kullanildi, rastgele
bir se¢cim yapilmadi. Arastirma kapsamina alinan hastalar asagida belirtilen kabul

Olciitlerine gore belirlendi.

1. KOAH tanisi alan,

2. 18 yas ve iizeri olan,

3. Tedavi gerektiren psikiyatrik bir rahatsizligi olmayan,
4. Tanilanmis uyku bozuklugu olmayan,

5. Kisi, yer ve zaman oryantasyonu olan,

6. Sozel iletisim kurulabilen,

7. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar.
5.5. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin verileri yliz yilize goriisme teknigi ile Hasta Bilgi Formu ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) kullanilarak toplandi.

Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan Hasta
Bilgi Formu ii¢ bolimden olustu (13, 18, 21, 23-25). Birinci boliimde hastalarin
sosyodemografik 6zelliklerini (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, yasanilan
yer, meslek, aylik gelir diizeyi, evde birlikte yasanilan kisiler, sosyal giivence)
belirlemeye yonelik dokuz soru; ikinci boliimde hastalarin KOAH’a iliskin 6zelliklerini
(hastalik siiresi, eslik eden kronik hastaliklar, KOAH nedeni ile ilag kullanma, ilaglarini
diizenli kullanma, ilaglarla ilgili yan etki yasama, KOAH nedeni ile egzersiz yapma,
nefes darlig1 yasama, oksiiriik, balgam ¢ikarma, sigara kullanma) belirlemeye yonelik
on soru; ticlincli boliimde hastalarin uyku 6zelliklerini (uyunulan yer, uyunulan yatak,

uyurken kullanilan yastik sayisi, uyumadan Once sekresyonlari temizleme, uyku
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boliinmesi, uyurken tedaviye yardimer cihaz kullanma, uyku sorunu nedeni ile giinliikk
yasam aktivitelerinde sorun yasama) belirlemeye yonelik yedi soru olmak iizere toplam

26 soru yer ald1 (Ek 1).

Hasta Bilgi Formu’nun islerligini saptamak amaci ile aragtirmanin 6n uygulamasi
arastirma kabul 6lciitlerine uyan on KOAH hastas1 ile gerceklestirildi. On uygulama
sonras1 Hasta Bilgi Formu’nda ii¢ soruda gerekli diizenlemeler yapildi. On uygulamada

alinan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI): Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi,
Buysse ve arkadaglari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis bir indekstir (119).
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, iyi ve kotii uykunun tanimlanmasina yarayan uyku
kalitesinin niceliksel bir Olglimiinii verir, toplam 24 soru igerir. Bu sorularin 19'u
kendini degerlendirme sorusudur, bes tanesi bireyin es veya bir oda arkadasi tarafindan
yamtlanir. Indeksin puami hesaplanirken bireyin es veya oda arkadasi tarafindan
yanitlanan sorular hesaplamaya dahil edilmez. Kendini degerlendirme sorulari, uyku
kalitesi ile ilgili degisik maddeleri igerir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku
ile ilgili 6zel problemlerin siklik ve siddetini saptamak ic¢indir. Puanlanan 18 madde
yedi bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden
olusmakta, bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir. Her

madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilir.
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin yedi bileseni vardir. Bunlar;

Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)
Uyku latensi (bilesen 2)

Uyku siiresi (bilesen 3)

Alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4)
Uyku bozuklugu (bilesen 5)

Uyku ilaci kullanimt (bilesen 6)

N o g b~ wDd e

Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)

Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam indeks puanini verir. Toplam puan 0-21
arasindadir. Toplam puanimn yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii oldugunu gosterir.
Indeks, uyku bozuklugu olup olmadigim1 ya da uyku bozukluklarinin yayginligini

gostermez. Ancak PUKI toplam puaninin bes ve iizerinde olmas1 kétii uyku kalitesini
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gdstermektedir (119). Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’nin Tiirkiye’deki gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismas1 Agargiin ve arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilmis, PUKI’nin
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.80 olarak saptanmistir (120). Saptanan bu deger
dlgegin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugunu gostermektedir (Ek 2). Bu arastirmada PUKI
Cronbach alfa i¢ tutarlilik kat sayis1 0.70 olarak hesaplanmustir.

Tablo 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Alt Bilesenleri

PUKI* Alt Bilesenleri Min- Max
Oznel Uyku Kalitesi 0-3
Uyku Latensi 0-3
Uyku Siiresi 0-3
Alisilmis Uyku Etkinligi 0-3
Uyku Bozuklugu 0-3
Uyku ilac1 Kullanimi 0-0
Giindiiz Islev Bozuklugu 0-3
PUKI Toplam 0-21

*Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin Puanlamasi

Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesi, soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puam
Cok 1y1 0
Oldukga 1y1 1
Oldukga kotii 2
Cok kot 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilir.

Bilesen 2: Uyku Latensi, soru 2 ve 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 i¢in;

Cevap Puan
< 15 dakika 0
16-30 dakika 1
31-60 dakika 2
> 60 dakika 3

Buradan soru 2’nin puani elde edilir.
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Soru 5a i¢in;

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada {i¢ yada fazla 3

Burada soru 5a’nin puam elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nin puanlari

toplanir ve asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve 5a’nin toplanm Bilesen puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Boylece elde edilen puan ile bilesen 2 elde edilir.

Bilesen 3: Uyku Siiresi soru 4’iin puanlamasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
Siire > 7 saat 0
6 < Siire < 7 saat 1
5 < Siire < 6 saat 2
Stire < 5 saat 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilir.

Bilesen 4: Alisilmis Uyku Etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir. Yatma
saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak yatakta gegirilen
stire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi saptanir ve agsagidaki gibi

alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Uyuma saatlerinin siiresi x 100

Alisilmis Uyku Etkinligi (%) = —
Yatakta gecen saatlerin sresi
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Ahsilmis Uyku Etkinligi Bilesen 4 puani

Uyku etkinligi > % 85 0
%75 < Uyku etkinligi < %84 1
%65 < Uyku etkinligi < %74 2
Uyku etkinligi < %65 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 4 elde edilir.

Bilesen 5: Uyku Bozuklugu soru 5b-j’nin hesaplanmasi ile elde edilir. Soru

5b,c,d,e.f,g,h,i,j sorular1 asagidaki gibi hesaplanir.

Cevap Puan

Hig 0

Haftada birden az 1

Haftada bir veya iki kez 2

Haftada 3 veya daha fazla 3

Daha sonra soru 5b-5j puanlari toplanarak asagidaki gibi hesaplama yapilir.
Soru 5b-5j toplam Bilesen 5 puani
0 0

1-9 1

10-18 2

19-21 3

Bu degerlendirme sonucu bilesen 5 puani elde edilir.

Bilesen 6: Uyku ilaci Kullanimi soru 7’nin puanlamast ile elde edilir.

Cevap Bilesen 6 puam
Hig 0
Haftada 1’den az 1
Haftada 1 veya 2 kez 2
Haftada 3 veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 elde edilir.
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Bilesen 7: Giindiiz Islev Bozuklugu soru 8 ve 9’un puanlamast ile elde edilir.

Soru 8 icin;

Cevap Bilesen puani
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 8 puani elde edilir.

Soru 9 icin;

Cevap Puan
Hig problem olusturmadi 0
Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 1

Bir dereceye kadar problem olusturdu 2

Cok biiyiik problem olusturdu 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 9 puani elde edilir.
Soru 8 ve 9 toplanm Bilesen 7 puam
0 0

1-2 1

3-4 2

5-6 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilir. Tiim bu bilesenlerin

puanlari toplanarak PUKI puani elde edilir.
5.6. Veri Toplama Yontemi

Hasta Bilgi Formu ve PUKI arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi
kullanilarak hastalara uygulandi. Hastalarla yiiz yiize gériisme, her bir hasta ile hastanin
uygun buldugu bir zaman dilimi igerisinde Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nde 6zel bir
odada yapildi. Asir1 yorgun ve alevlenme doneminde olan hastalarin verileri ise hastalar
rahatladiktan sonra yine Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’'nde 6zel bir odada alindi. Hasta
Bilgi Formu ve PUKI’deki sorular arastirmaci tarafindan hastalara soruldu ve verilen
yanitlar kaydedildi. Hasta Bilgi Formu ile PUKI’nin doldurulmas: yaklasik 30 dk siirdii.
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’nde hesaplamaya dahil edilmeyen iyi ve kotii uykunun

tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 6l¢iimiinii veren sorulardan bes

44



tanesi bireyin es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanmasi gerekmektedir. Bu bes soru
arastirmaci tarafindan hasta eslerine ve hastanin oda arkadasina (g¢ocuklari) yiiz yiize ve

telefonla ulasilarak soruldu.
5.7. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Arastirmaya yalnizca KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Klinigi’'nde KOAH tanis1 ile yatan hastalarin alinmasi arastirmanin sinirliligidir. Bu
nedenle bu arastirmanin sonuglari KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi’nde KOAH tanis1 ile yatan hastalara yoneliktir. Bu arastirmadan

elde edilen sonuclar tim KOAH hastalarina genellenemez.
5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya katilacak hastalara arastirmaya katilma ya da katilmama konusunda
Ozglr olduklar1 hakkinda bilgi verilip goniillii olarak arastirmayi kabul edenler
aragtirma kapsamina alindi. Arastirmalarda insan olgusunun kullanimi, bireysel haklarin
korunmasimi gerektirdiginden “bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke olarak yerine
getirildi (Ek 3). Ayrica arastirmada “insan onuruna saygi” ilkesi de g6z oOniinde
bulunduruldu. Arastirmaya katilacak bireylere kendileri ile ilgili bilgilerin bagkalarma
aciklanmayacagr konusunda agiklama yapildi ve “gizlilik ilkesine” bagh kalindi.
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli etik kurul izni KTU Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’undan alindi1 (Ek 4). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin bu
arastirmada kullanilabilmesi icin PUKI’yi gelistiren Prof. Dr. Daniel J. Buysse ve
PUKI’nin Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirligini yapan Prof. Dr. Mehmet Yiicel

Agargiin’den izin alindu.
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, verilerin kodlanmasi ve
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statical Package for Social Sciences) for Windows
22.00 programi kullanildi. Orneklemin normal dagilim gosterip gdstermediginin
belirlenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov Testi ve Skewnees ve Kurtosis degerleri
hesaplandi. Orneklemin normal dagilima uymamas: ve kategorik degiskenlerin biiyiik
cogunlugunda gruplara diisen kisi sayisinin 30°dan az olmast nedenleri ile
nonparametrik testler kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde, ikili

gruplarda Mann Whitney U testi, {i¢ ve tizeri gruplarda Kruskal Wallis Varyans Analizi
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testleri kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan 80 hastaya ait sosyodemografik, hastalik

ve uyku 6zellikleri ile ilgili bulgular ve PUKI puan ortalamalar1 yer almaktadir.

Tablo 3. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=80)

Sosyodemografik Ozellikler n %

Cinsiyet

Kadin 24 30.0
Erkek 56 70.0
Yas

Yas Ortalamas1 62.83+11.11

50 Yag ve | 11 13.7
51-64 Yas 34 42.5
65 Yas ve 1 35 43.8
Medeni Durum

Evli 67 83.8
Bekar 13 16.2
Egitim Durumu

Okuryazar Degil 8 10.0
Okuryazar 13 16.2
[Ikogretim 24 30.0
Lise 25 31.3
Universite 10 12.5
Yasanilan Yer

il 42 52.5
Ile 26 32.5
Koy 12 15.0
Meslek

Emekli 25 31.2
Ev Hanimi 18 22.5
Serbest Meslek 17 21.3
Isci 11 13.8
Memur 9 11.2
Aylik Gelir Diizeyi

Gelir Giderden Az 42 525
Gelir Gidere Esit/Fazla 38 47.5
Evde Birlikte Yasanilan Kisiler

Yalniz 9 11.2
Esi ile 29 36.3
Es ve Cocuklar 42 52.5
Sosyal giivence

Evet 76 95.0
Hayir 4 5.0
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Tablo 3’de hastalarin sosyodemografik ozellikleri yer almaktadir. Hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; hastalarin %70.0’1nin erkek, %43.8’inin 65
yas ve lzeri, (yas ortalamas1 62.83+11.11), %83.8’inin evli, %31.3’iiniin lise mezunu,
%52.5’inin ilde yasadigi, %31.2’sinin emekli, %352.5’inin gelirinin giderinden az,
%52.5’inin esi ve cocuklart ile yasadigr ve %95.0’min sosyal giivencesinin oldugu
belirlendi.

Tablo 4. Hastalarin KOAH’a iliskin Ozellikleri (n=80)

*KOAH’a iligkin Ozellikler n %
Hastalik Siiresi

1 Yildan | 21 26.2
1-5 Yl 33 41.3
6-10 Y1l 18 225
10 Yil 1 8 10.0
Eslik Eden Kronik Hastalik

Evet 48 61.5
Hayir 30 385
Eslik Eden Kronik Hastaliklar (n=48)**

Kardiyovaskiiler Hastaliklar 43 89.6
Diabetes Mellitus 15 31.2
Diger (renal, hematolojik, hepatik sorunlar) 7 14.6
KOAH Nedeni ile ila¢ Kullanma

Evet 80 100.0
Hayir - -
ilaglarim Diizenli Kullanma

Evet 60 75.0
Hayir 20 25.0
ilaclarla ilgili Yan Etki Yasama

Evet*** 56 70.0
Hayir 24 30.0
KOAH Nedeni ile Egzersiz Yapma

Evet**** 16 20.0
Hayir 64 80.0
Nefes Darhg:

Evet 72 90.0
Hayir 8 10.0
Oksiiriik

Evet 71 88.8
Hayir 9 11.2
Balgam Cikarma

Evet 68 85.0
Hayir 12 15.0
Sigara Kullanma

Evet 22 275
Hayir 24 30.0
Birakmig 34 42.5

*Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

**Birden fazla yanit verilmistir.

*** Agiz kurulugu, metalik tat, bas agrisi, ¢arpint, bulanti, uykusuzluk, tremor, hipotansiyon
****Solunum egzersizi, oksiiriik egzersizi, yiiriyiis/Kosu
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Tablo 4’de hastalarin KOAH’a iliskin 6zellikleri goriilmektedir. Hastalarin
%41.3’tniin KOAH siiresinin 1-5 yil ve %61.5’inin KOAH’a eslik eden kronik
hastaliginin oldugu, bunlarin %89.6’sinin KVS hastaliklar1 oldugu saptanmistir.
Hastalarin tamaminin KOAH nedeni ile ilag kullandigi, %75.0’min ilaglarim1 diizenli
kullandigr ve 9%70.0’min ilaglarla ilgili yan etki yasadigi belirlendi. Hastalarin
%80.0’min KOAH nedeni ile egzersiz yapmadigi, %90.0’min nefes darligi, %88.8’inin
oOksiiriik, %85.0’min balgam ¢ikarma sorunu yasadigi ve %42.5’inin sigaray: biraktig

saptandi.

Tablo 5. Hastalarm Uykuya liskin Ozellikleri (n=80)

Uykuya lliskin Ozellikler n %

Uyunulan Yer

Yatak Odas1 61 76.2
Oturma Odast 19 23.8
Uyunulan Yatak

Cift Kisilik Yatak 49 61.2
Tek Kisilik Yatak 17 21.3
Stinger Yatak 10 125
Pamuk/ Yiin Yatak 4 5.0
Uyurken Kullanilan Yastik Sayisi

1-2 Yastik 67 83.8
3-4 Yastik 11 13.7
5 Yastik ve 1 2 25
Uyumadan Once Sekresyonlar1 Temizleme

Evet 35 43.8
Hayir 45 56.2
Uyku Béliinmesi

Evet 66 82.5
Hayir 14 17.5
Uyurken Tedaviye Yardimci Cihaz Kullanma

Evet* 16 20.0
Hayir 64 80.0
Uyku Sorunu Nedeni ile Giinliik Yasam Aktivitelerinde Sorun

Yasama

Evet 48 60.0
Hayir 32 40.0

* Uyurken Kullanilan Tedaviye Yardimci Cihazlar: Oksijen Kaniilii, Oksijen Konsantratorii, Continous
Positive Airway Pressure/Bi-level Positive Airway Pressure (CPAP/BIPAP) (Siirekli Pozitif Havayolu
Basinci/iki Seviyeli Pozitif Havayolu Basinc1)
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Tablo 5’de hastalarin uykuya iliskin 6zellikleri verilmistir. Hastalarin %76.2’sinin
yatak odasinda, %61.2’sinin ¢ift kisilik yatakta uyudugu, %83.8’inin uyurken 1-2 yastik
kullandigi, %56.2’sinin uyumadan Once sekresyonlarini temizlemedigi, %82.5’inin
uykusunun boliindiigii, %80.0’1n1n uyurken tedaviye yardimci bir cihaz kullanmadig: ve
%60.0’1nin uyku sorunu nedeni ile giinliik yasam aktivitelerinde sorun yasadigi

belirlendi.

Tablo 6. Hastalarm PUKI Puan Ortalamalar1 (n=80)

PUKI* Alt Bilesenleri XSS Min- Max
Oznel Uyku Kalitesi 1.66£0.71 1-3
Uyku Latensi 1.88+£0.86 0-3
Uyku Siiresi 1.14+£0.96 0-3
Alisilmig Uyku Etkinligi 1.49+1.12 0-3
Uyku Bozuklugu 1.93 £0.59 1-3
Uyku Ilact Kullanimi** 0.00 +0.00 0-0
Giindiiz Islev Bozuklugu 1.29+£0.75 0-3
PUKI Toplam 9.38 £ 3.17 3-17

*Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
**Hastalarin hicbirinde uyku ilac1 kullanimi olmamasi nedeni ile PUKI “Uyku Ilac1 Kullanimi” alt
bileseninin puan ortalamasi hesaplanamamustir.

Tablo 6°da hastalarm PUKI puan ortalamalar1 goriilmektedir. Hastalarm PUKI alt
bilesenlerinden 6znel uyku kalitesi puan ortalamasi 1.66+0.71, uyku latensi puan
ortalamasi 1.88+0.86, uyku siiresi puan ortalamasi 1.14+0.96, alisilmis uyku etkinligi
puan ortalamasit 1.49+1.12, uyku bozuklugu puan ortalamasi 1.9340.59 ve giindiiz islev
bozuklugu puan ortalamas: 1.29+0.75 ve PUKI toplam puan ortalamasi 9.38+3.17
olarak belirlendi (Tablo 6, Sekil 3).

Tablo 7°de hastalarin uyku kalitesi yer almaktadir. Hastalarin %97.5’inin uyku
kalitesinin kotii, %2.5’inin uyku kalitesinin iyi oldugu belirlendi (Tablo 7, Sekil 4).
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10
9
8
7
6
5
a4
3
166 1.88
2
0
Oznel Uyku
uyku latensi
kalitesi

9.38

1.29

1.93
1.49
114
A

Uyku Alisilmig Uyku  Uykuilact Gilindiiz PUKI
stiresi uyku  bozuklugu kullanimi islev toplam
etkinligi bozuklugu

Sekil 3. Hastalarm Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Puan Ortalamalari

Tablo 7. Hastalarin Uyku Kalitesi (n=80)

Uyku Kalitesi

Iyi
Kaotii

78 97.5

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

2.5

Yiiksek Diisiik

Sekil 4. Hastalarin Uyku Kalitesi
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Tablo 8. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére PUKI Puan Ortalamalari

(n=80)
Sosyodemografik Ozellikler Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
n X+SS p
Cinsi Kadin 24 10.50+2.73 7=-2.222
insiyet
Y Erkek 56 8894324  p=0.026
50 Yas ve | 11 8.18+2.13
Y 5164 Y 34 oo4zne  wm2sl
- a . .
s ; p=0.233
65 Yagve 1 35 9.89+3.40
Evli 67 9.304+3.29 Z=-0.505
Medeni Durum
Bekar 13 9.50+2.39 p=0.614
Okuryazar Degil 8 12.00+£2.77
Okuryazar 13 10.69+3.66
Egitim D [kogreti 24 9.21+3.14 KW=5.238
retim . .
gitim Durumu ogre 0=0.155
Lise 25 8.40+2.79
Universite 10 8.40+2 .41
il 42 9.07+2.77
Yasamlan Y 1 26 912:325 =265
e . .
asanilan Yer ¢ 0=0.195
Koy 12 11.00+4.02
Emekli 25 8.88+2.81
Ev Hanimi 18 10.83+2.85
KW=7.442
Meslek Serbest Meslek 17 9.00+3.04
_ p=0.114
Isci 11 9.91+4.61
Memur 9 7.89+2.08
Gelir Giderden Az 42 9.64+3.19 Z=-0.959
Aylik Gelir Diizeyi
Gelir Gidere Esit/Fazla 38 9.08+3.15 p=0.338
Yalniz 9 11.11+3.51
. KW=4.419
Evde Birlikte Yasamlan Kisiler Esiile 29 9.48+2.99 o= 0.181
Es ve Cocuklar 42 8.93+3.19
S G Evet 76 9.3843.14 Z=0.255
osyal Giivence
Hayir 4 9.25+4.19 p=0.807

Tablo 8°de hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore PUKI puan ortalamalar
yer almaktadir. Hastalarin PUKI puan ortalamalari; kadinlarda 10.50+2.73, 65 yas ve
tizerindekilerde 9.89+3.40, bekarlarda 9.50+2.39, okur yazar olmayanlarda 12.00+2.77,
koyde yasayanlarda 11.00£4.02, ev hanimlarinda 10.8342.85, geliri giderinden az
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olanlarda 9.64+3.19, yalniz yasayanlarda 11.11+£3.51 ve sosyal giivencesi olanlarda

9.38+3.14 olarak saptandi. Hastalarin uyku kalitesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p=0.026); uyku kalitesi ile yas (p=0.233),

medeni durum (p=0.614), egitim durumu (p=0.155), yasanilan yer (p=0.195), meslek

(p=0.114), aylik gelir diizeyi (p=0.338), evde birlikte yasanilan kisiler (p=0.181) ve

sosyal giivence (p=0.807) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Tablo 9. Hastalarin KOAH Ozelliklerine Gére PUKI Puan Ortalamalar (n=80)

KOAH’a* iliskin Ozellikler

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

n X+SS p
1 Yildan | 21 8.43£2.83
1-5 Y1l 33 9.58+3.22 KW=0.876
Hastalik Siiresi
6-10 Yil 18 9.39+3.07 p=0.311
10 Y11 8 11.00+3.78
Evet 48 9.85+3.10 7Z=1.977
Eslik Eden Kronik Hastalhk
Hayir 30 8.57+£3.17 p=0.048
. Evet 60 9.48+3.37 Z=0.050
Ilaclarimi Diizenli Kullanma
Hayir 20 9.05+2.52 p=0.960
ilaglarla flgili Yan Etki Evet 56 10.27+3.12 Z=3.869
Yasama Hayir 24 7.2942.17 p=0.000
KOAH Nedeni ile Egzersiz Evet 16 11.1343.18 Z7=2.376
Yapma Hayir 64 8.94+3.03 p=0.013
Evet 72 9.69+3.07 7=2.499
Nefes Darhgi
Hayir 8 6.50+2.67 p=0.012
. Evet 71 9.62+3.16 7=1.906
Oksiiriik
Hayir 9 7.44%2.60 p=0.057
Evet 68 9.63+3.12 7=1.869
Balgam Cikarma
& Hayir 12 7.9243.14 p=0.062
Evet 22 8.86+2.33
Sigara Kullanma H 24 10.42+3.46 KW=2.749
ayir . .
g Y p=0.253
Birakmis 34 8.97+3.33

* Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Tablo 9’da hastalarm KOAH o6zelliklerine goére PUKI puan ortalamalari

goriilmektedir. Hastalarn PUKI puan ortalamalar1; hastalik siiresi 10 yil iizerinde

olanlarda 11.00+3.78, KOAH’a eslik eden kronik hastaligi olanlarda 9.85+3.10,
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ilaglarim1 diizenli kullananlarda 9.4843.37, ilaglarla ilgili yan etki yasayanlarda
10.274£3.12, KOAH nedeni ile egzersiz yapanlarda 11.13+£3.18, nefes darligi
yasayanlarda 9.69+3.07, oksiiriigii olanlarda 9.62+3.16, balgam ¢ikaranlarda 9.63+3.12
ve sigara kullanmayanlarda 10.42+3.46 olarak saptandi. Hastalarin uyku Kalitesi ile
eslik eden kronik hastalik (p=0.048), ilaclarla ilgili yan etki yasama (p=0.000), KOAH
nedeni ile egzersiz yapma (p=0.013) ve nefes darlig1 (p=0.012) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanirken; uyku kalitesi ile hastalik siiresi (p=0.311),
ilaglarini diizenli kullanma (p=0.960), oksiirtiik (p=0.057), balgam ¢ikarma (p=0.062) ve

sigara kullanma (p=0.253) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tablo 10. Hastalar Uyku Ozelliklerine Gére PUKI Puan Ortalamalari (n=80)

Uykuya lliskin Ozellikler Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
n X+£SS p
Yatak Odas1 61 8.77+£2.92 7=-2.961

Uyunulan Yer
d Oturma Odast 19  11.32+3.21 p=0.003

Cift Kisilik Yatak 49 8.57+2.82

Uyunulan Tek Kisilik Yatak 17 10.12+2.95 KW=12.678
Yatak Stinger Yatak 10 11.70+3.49 p=0.013
Pamuk/Yiin Yatak 4 10.25+4.57
1-2 Yastik 67 9.07+£2.97 KW=3.440
Uyurken Kullanilan Yastik Sayisi 3-4 Yastik 11 10.55+3.80 p=0.179
5 Yastik ve 1 2 13.00+4.24
Uyumadan Once Sekresyonlarini Evet 35 10.14+3.06 Z=-1.984
Temizleme Hayir 45  8.7843.15 p=0.047
. . Evet 66 9.77+3.21 7=2.374
Uyku Boliinmesi Hayir 14 7.50+2.21 p=0.018
Uyurken Tedaviye Yardimei Cihaz Evet 16 11.25+2.17 Z=3.017
Kullanma Hayir 64  8.94+3.23 p=0.003
Uyku Sorunu Nedeni ile Giinliik Yasam  EVet 48 10.65+3.02 Z=4.497
Aktivitelerinde Sorun Yasama Hayir 32 7 4742 34 p=0.000

Tablo 10°da hastalarin uyku o6zelliklerine gére PUKI puan ortalamalar1 yer
almaktadir. Hastalarin  PUKI puan ortalamalari; oturma odasinda uyuyanlarda
11.32+3.21, siinger yatakta uyuyanlarda 11.70+3.49, uyurken bes ve lizerinde yastik
kullananlarda 13.00+4.24, uyumadan once sekresyonlarini temizleyenlerde 10.1443.06,

uyku boliinmesi yasayanlarda 9.77+3.21, uyurken tedaviye yardimci cihaz
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kullananlarda 11.2542.17 ve uyku sorunu nedeni ile giinliik yasam aktivitelerinde sorun
yasayanlarda 10.65+3.02 olarak saptandi. Hastalarin uyku kalitesi ile uyunulan yer
(p=0.003), uyunulan yatak (p=0.013), uyumadan Once sekresyonlar1 temizleme
(p=0.047), uyku bolinmesi (p=0.018), uyurken tedaviye yardimeci cihaz kullanma
(p=0.003) ve uyku sorunu nedeni ile giinlik yasam aktivitelerinde sorun yasama
(p=0.000) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken; uyku Kkalitesi ile
uyurken kullanilan yastik sayisi (p=0.179) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi.
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7. TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda uyku kalitesini belirlemek

amaci ile yapilan bu ¢alismanin bulgulari ilgili literatiir ile tartigilmastir.

Calismamizda KOAH hastalarinin biiyiik bir ¢ogunlugunu (%70.0) erkekler
olusturdu. Benzer sekilde KOAH’la ilgili yapilan bircok c¢alismada KOAH’in
erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oranda goriildiigii belirtilmektedir (1, 100, 106,
121-125). Literatiirde, KOAH’ 1n erkeklerde daha sik goriilmesi, daha fazla sigara
kullaninmi ve mesleki maruziyetlerle iligskilendirilmistir. Ancak kadinlarin sigara
kullaniminin artmasi, daha fazla calisma yasaminda yer almasi ve biyomas
maruziyetinden daha ¢ok etkilenmesi nedenleri ile KOAH’1n kadinlarda da arttig1 hatta
erkeklerle esitlendigi bildirilmektedir (2, 9). Calismamizda hastalarin uyku kalitesini
cinsiyetin etkiledigi ve kadin hastalarin uyku kalitelerinin daha kotii oldugu
saptanmistir. Benzer sekilde Gorgiili'niin (2003), Geiger-Brown ve arkadaslariin
(2015) ¢alismasinda, kadinlarin uyku kalitesi erkeklere gore daha kotii bulunmustur (27,
126). Son yillarda KOAH igin erkek ve kadinlarin sigara dumanina duyarliliginin biiyiik
olasilikla hormonal nedenlerle farkli olabilecegini, kadinlarin sigara duman
maruziyetinden erkeklerden daha fazla etkilenebilecegini isaret eden c¢alismalar
yayimlanmistir (48, 49). Ayrica bir¢ok calismada kadinlarin menopoz sonrasinda
erkeklere gore daha sik uyku sorunlari yasadigi, uykusuzluk yakinmalariin arttigi,
uyku Kalitelerinin azaldig1 bildirilmektedir. Yine kadinlarda uyku sirasinda uyanmalarin
arttig, uykuya dalmada gi¢lik yasandigi ve toplam uyku siiresinin kisaldigt

saptanmustir (127-131). Calisma sonucumuz literatiirdeki bu bulgularla uyumludur.

Yapilan farkli calismalarda, KOAH’1n 50 yas ve iizerinde daha fazla goriildigi
belirtilmistir (31, 58, 60, 100, 134). Benzer sekilde ¢aligma kapsamina alinan hastalarin
%86.3’1i 51 yas ve lizerindedir (yas ortalamasi 62.83 + 11.11). Calismamiza paralel
Esen’in (2008) calismasinda hastalarin %57°si 65 yas ve {izerinde, Gilinay ve
arkadaslarinin (2013) caligmasinda ise KOAH hastalarinin yas ortalamasi 62.7+10.8
olarak bulunmustur (28, 58). Calismamizda uyku kalitesinin yasla birlikte azaldigi, 65
yas ve lzeri hastalarin uyku kalitesinin diger yas gruplarindan daha koéti oldugu
goriilmektedir. Kronik obstriiktif akciger hastalarinda yas arttikga uyku etkinligi ve
uyku siiresinin azaldig bildirilmektedir (17, 100). Ayrica KOAHta yasla birlikte uyku
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latensinin uzadigi, uyku bolinmelerinin arttigi, derin uyku ve REM uykusunun azaldigi
bildirilmektedir (100). Ancak c¢alismamizda yas, uyku kalitesini etkilememistir. Cinar
ve Olgun (2010) ve Dogan da (2013) KOAH hastalarinda ¢alismamizla uyumlu olacak
sekilde yasin uyku kalitesini etkilemedigini bulmustur (106, 135).

Calismamiza alinan hastalarin %83.8’inin evli oldugu saptandi. Benzer sekilde
KOAH ile ilgili yapilan ¢alismalarda hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun evli oldugu
belirtilmektedir (29, 106, 136). Calismamizda hastalarin medeni durumlart uyku
kalitelerini anlamli olarak etkilememistir. Literatiirde bu bulgumuzu destekleyen

caligmalar mevcuttur (27, 106).

Literatiirde KOAH hastalarinin egitim seviyelerinin diisiik oldugu belirtilmektedir
(137-139). Calismamizda hastalarin yaridan fazlasinin (%56.2) okuryazar degil,
okuryazar veya ilkdgretim mezunu oldugu saptanmistir. Calismamiz bu yoniiyle birgok
calismayla benzerlik gostermektedir (31, 60, 125). Calismamizda anlamli olmamakla
birlikte okuryazar olmayan hastalarin kotii uyku kalitesine sahip oldugu ve egitim
diizeyi arttikga uyku Kkalitelerinin iyilestigi goriilmektedir. Kronik hastaligi olan
hastalarin uyku kalitesini degerlendiren bir¢ok caligmada egitim diizeyi yiiksek olan
hastalarin uyku kalitesi daha iyi bulunmustur (14, 27, 140, 141, 142). Ancak KOAH
hastalarinin  egitim durumlar1 ile uyku kaliteleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Paralel sekilde El¢i’nin (2006) ve Dogan’in (2013) ¢alismasi da bu
caligmadan elde edilen bulgular destekler niteliktedir (29, 106).

Calismamizda hastalarin %52.5°1 ilde yasarken %15.0’1 kdyde yasamaktadir.
Literatiirde, sehirde yasayan hastalarin KOAH gelisme riskleri arasinda diisiik
sosyoekonomik faktorlerin (egitim, gelir durumu) yer aldigi belirtilmektedir (60).
Zhong ve arkadaslarinin (2007) kirsal alan ve sehirde yasayan KOAH hastalari ile ilgili
calismasinda, kirsal alanda KOAH daha sik bulunmus ve bunun nedenleri olarak kirsal
alanda yasayan hastalarin daha yasli ve sigara Oykiilerinin daha fazla olmasi ve daha
fazla biyomas yakit kullanimlarinin oldugu belirtilmistir (143). Benzer sekilde Yin ve
arkadaslarinin (2011) ¢alismasinda da kirsal alanda KOAH hastalarinin fazla olmasi;
yetersiz beslenme, mesleksel maruziyetlerin daha fazla olmasi ve kotii saglik kosullar

ile ilgili oldugu ¢ikarilabilir iliskilendirilmistir (60). Calismamizda koyde yasayan
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KOAH hastalarinin uyku kalitesi daha kotii olmakla birlikte yasanilan yer uyku

kalitesini anlamli sekilde etkilememistir.

Calismaya katilan hastalarin %31.2’si emeklidir. El¢i (2006) ¢alismasinda KOAH
hastalarinin sadece %35.1’inin emekli oldugunu, Giinay ve arkadaslar1 (2013) ise KOAH
hastalarmin daha ¢ok ¢iftgilikle ugrastiklarini belirtmektedir (29, 58). Calismamizda
mesleklere gore en iyi uyku kalitesine memurlar sahipken en kotii uyku kalitesine ev
hanimlar1 sahiptir. Ancak meslek, hastalarin uyku kalitesini anlamli olarak
etkilememistir. Calismamizi destekler sekilde Gorgiilii de (2003) uyku kalitesi ile
meslek arasinda anlamli bir fark bulmamig ve en kotli uyku kalitesine sahip olanlarin ev
hanimlart oldugunu saptamistir (27). Ayni sekilde KOAH hastalarinin uyku kalitesini
degerlendiren baska bir calismada da PUKI puan ortalamas: ile meslek arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (106).

Calismamizda, KOAH hastalarin %52.5’inin aylik gelir diizeyinin giderinden az
oldugu ve tamamina yakininin sosyal giivencesinin oldugu saptanmistir. Calismamiza
paralel Esen (2008) KOAH hastalarinin %48.0’min, McSharry ve arkadaslar1 (2011)
%80.3’tnilin diigiik gelir diizeyine sahip oldugunu belirlemislerdir (28, 140). Yine
Gilinay ve arkadaglar1 da (2013) KOAH hastalarinin ortalama aylik gelir diizeylerini,
KOAH digindaki hastaliklardan daha diisiik saptamiglardir (58). Calismamizda aylik
gelir diizeyi giderinden az olan hastalarin uyku kalitesi daha kotii bulunmakla birlikte
hastalarin aylik gelir diizeyleri ile uyku kaliteleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamaistir. Yapilan caligmalarda da ¢alismamizla uyumlu olacak sekilde hastalarin
gelir durumu ve sosyal giivencesi ile uyku Kkaliteleri arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (29, 106).

Calismamizda hastalarin %52.5°1 es ve ¢ocuklariyla birlikte yasamaktadir. KOAH
hastalari ile yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %92.3’iiniin ¢ekirdek aileye sahip oldugu
belirtilmistir (29). Calisma kapsaminda yalniz yasayan KOAH hastalarinin uyku kalitesi
kotii bulunmustur. Kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi bir¢ok kronik hastalikta
ailenin sosyal destegin en onemli parcasi oldugu belirtilmekte ve yeterli aile destegine
sahip hastalarin tedavi, bakim ve rehabilitasyonunun olumlu yonde etkilendigi, hastaliga
uyumlariin artti§i ve hastalik semptomlar1 ile daha iyi bas edebildigi gosterilmistir

(37). Calismamizda es ve cocuklari ile yasayan hastalarin uyku kalitesi daha iyidir.
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Ancak evde birlikte yasanan kisiler hastalarin uyku kalitesini anlamli olarak
etkilememistir. Benzer sekilde Gorgiilii (2003) ve Elgi de (2006) KOAH hastalarinin

aile yapisi ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir farklilik bulmamustir (27, 29).

Calismamizdaki hastalarin yaritya yakinmi (%41.3) 1-5 yildir KOAH tanisina
sahiptir. Benzer sekilde Esen’in (2008) (%37.0), Dogan’in (2013) (%26.6), Sahin ve
arkadaglarinin (2014) calismalarinda da (%25.0) hastalarin 1-5 yildir KOAH tanisina
sahip olduklar1 belirtilmektedir (28, 106, 125). Hastalik siiresi bir yildan az olan
hastalarda uyku Kkalitesi en iyi bulunurken on yil iizerinde olanlarda en koti
bulunmustur. Hastalarin KOAH siiresi arttikga uyku kalitesi kotiilesmektedir. Ancak
hastalik siiresi hastalarin uyku kalitesini anlamli olarak etkilememistir. Caligmamiza
paralel Gorgiilii de (2003) KOAH’ta hastalik siiresinin hastalarin uyku kalitesini anlaml
olarak etkilemedigini saptamustir (27).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda hava akimi  kisitlamasinin - ve
hiperinflasyonun kardiyak fonksiyonlari, gaz degisimini etkilemesi ve hava yollarinda
bulunan enflamasyonun sistemik hale gelmesi ile KVS hastaliklari, DM, anemi,
osteoporoz, depresyon gibi kronik hastaliklarin gelisimi baslayabilmektedir (9, 66).
Calismaya katilan hastalarin yaridan fazlasmin (%61.5) KOAH’a eslik eden kronik
hastaligi bulunmakta ve KOAH’a eslik eden hastaliklar arasinda KVS hastaliklar ve
DM ilk siralarda yer almaktadir. Caligmamiza paralel Kuyucu ve arkadaslari (2011),
hastalarin %54.3’iinde KOAH’a eslik eden en az bir kronik hastaligin oldugunu ve bu
hastaliklar arasinda KVS hastaliklarin (%30.4) ilk sirada yer aldigin1 saptamistir (31).
Hynninen ve arkadaslari da (2007) KVS hastaliklarint KOAH’a eslik eden hastaliklar
arasinda en yiiksek orana sahip olarak belirlemislerdir (144). Barutgu (2009) ise ilk
sirada DM (%56.9) olmak iizere hastalarin %43.1’inde KOAH’a eslik eden en az bir
kronik hastaligin oldugunu saptamistir (123). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda
eslik eden hastaliklar, sik goriilmesi ve hastalarin yasam siiresini ve yasam Kalitesini
olumsuz etkilemesi nedeniyle giderek ©nem kazanmaktadir (40). Calismamizda
KOAH’a eslik eden kronik hastaligi olan hastalarin uyku kalitesi anlamli olarak daha
kot bulunmustur. KOAH’a eslik eden kronik hastaliklarin, KOAH’in siddetini ve
prognozunu olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (7). Calismamiza paralel Gorgilii
(2003) ve Geiger-Brown ve arkadaslar1 (2015) KOAH’a eslik eden kronik hastaligi olan

hastalarin uyku kalitesini anlamli olarak daha k&tii bulmustur (27, 126).
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Calismamizda, hastalarin tamami KOAH’a yonelik ila¢ tedavisi almakta ve
%75.0’1 ilaglarmi diizenli kullanmaktadir. Benzer sckilde Esen (2008) KOAH
hastalarinin %77.0’min, Kuyucu ve arkadaslart (2011) %75.9’unun, Dogan (2013)
%72.2’sinin ilaglarmi diizenli kullandigin1 saptamislardir (28, 31, 106). Calismamizda
ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin uyku kalitesi daha kotii bulunmakla birlikte uyku
kalitesi ile ilaglarin1 diizenli kullanma arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Calismamiza paralel Dogan da (2013) KOAH hastalarimin uyku kalitesi ile ilaglarin
diizenli kullanmalar1 arasinda anlamli bir fark saptamamistir (106). Bu durumun
ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin, ilag saatini aksatmamak igin geceleri ge¢ saate
kadar uyumadan beklemesi, sabah erken kalkmak zorunda kalmasi ve hatta geceleri

uykudan uyanip ilaglarin gece dozunu almasi ile iliskili oldugu diistintilmiistiir.

Kronik obstriiktif akciger hastalarinin kullandiklari ilaglarin yan etkileri nedeni ile
uyku Kalitelerinin olumsuz etkilenebilecegi belirtilmektedir (9, 21, 25, 40, 87, 100).
Kronik obstriiktif akciger hastaliginda uygulanan ilag tedavisi; uyku etkinliginde ve
total uyku stiresinde azalmaya, uykuya dalma siiresinde ve uykudan uyaniklikta artisa,
derin uyku ve REM uykusunda azalmaya neden olmaktadir (100). Caligmamizda
hastalarin %70.0’1t KOAH tedavisinde kullandiklar1 ilaclar ile ilgili yan etki (agiz
kurulugu, metalik tat, bas agris1 vb.) yasamaktadir. Dogan (2013) calismasinda, KOAH
hastalarinin sadece %16.6’sinin KOAH ilaglari ile ilgili yan etki yasadigini belirtmistir
(106). Calismamizda KOAH ilaglari ile ilgili yan etki yasayan hastalarin uyku kalitesi
anlaml1 olarak daha kétii bulunmustur. Tlaglarin uzun siireli ve birden fazla kullanilmasi,
ilag-ilag etkilesimlerine neden olarak uyku kalitesini azalttig1 diistiniilmektedir. Ayrica
KOAH tedavisinde bronkodilatasyonu saglamak amaciyla kullanilan Teofilin,
Salbutamol ve Terbutalin, antienflamatuvar amagli kullanmilan Roflumilast, sigara
birakma tedavisinde kullanilan Bupropion Hidroklorik Asit’in uykusuzluga neden
olarak uyku kalitesini diisiirdiigii belirtilmektedir (9, 40, 87, 145).

Calismamiza katilan hastalarin %80.0°1nin egzersiz yapmadig1 sadece %20.0’1nin
egzersiz (solunum egzersizi, Oksiiriik egzersizi, yiiritylig’kosu) yaptig1 saptandi. Kronik
obstriiktif akciger hastaliginda egzersizin pulmoner rehabilitasyonun 6nemli bir pargasi
oldugu vurgulanmaktadir (146). Elbi (2013), Lee ve Holland (2014) pulmoner
rehabilitasyonun KOAH semptomlarinin  yonetiminde oldukg¢a etkili oldugunu
belirtmektedir (147, 148). Calisjmamizda egzersiz yapan KOAH hastalarinin uyku
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kaliteleri anlamli olarak daha kotii bulunmustur. Egzersizin solunum sikligini arttiran
durumlarin basinda geldigi ve akcigerlerdeki hava hapsinin solunum sikligimin arttigi
durumlarda arttig1 ve hastanin nefes darligi yasamasina neden oldugu bildirilmektedir
(40, 70). Calismamizda egzersiz yapan hastalarin uyku kalitesinin bu nedenlerle kotii
olabilecegi diisiiniildiigii gibi hastalarin tolere edebilecegi egzersiz kapasitesini asmis
olabilecekleri, bilingli ve diizenli bir egzersiz yapmadiklar1 da diistiniilmiistiir. Global
Alliance against Chronic Respiratory Disease (GARD) (Kronik Solunum Hastaliklarina
Kars1 Kiiresel Isbirligi), KOAH hastalarmin tolere edebilecegi kadar egzersiz
yapmasini, ¢ok agir egzersizlerden kacinmasi gerektigini vurgulamaktadir (149).
McDonnell ve arkadaslar1 (2014), KOAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun uyku
kalitesini arttirdigini, Chen ve arkadaslari da (2015) KOAH hastalarinin egzersiz
kapasitesi ile uyku kalitesi arasinda yakin bir iligski oldugunu belirtmistir (112, 150).
Nunes ve arkadaglar1 (2013), KOAH hastalarinda aktivitenin gece uyku boliinmelerine
ve yataktan daha ¢ok cikmalara neden olarak uyku kalitesini olumsuz etkiledigini,
Hartman ve arkadaslar1 da (2015) giin i¢i aktivitenin gece uyku biitiinligiiyle anlamli

derecede ilgili oldugunu saptamistir (134, 151).

Calisma kapsamindaki hastalar nefes darlig1 (%90.0), oksiiriik (%88.8) ve balgam
cikarma (%85.0) sorunu yasamaktadir ve bu sorunlar KOAH’in en sik goriilen
semptomlaridir (9). Kuyucu ve arkadaslar1 (2011), KOAH hastalarinin %99.0’1inin nefes
darligi, %92.0’mimn Oksiirik ve %92.8’inin balgam c¢ikarma sorunu yasadigini
saptamistir (31). Bednarek ve arkadaslari da (2008), KOAH hastalarinin %52.5’inin
nefes darligi, %45.0’min Oksiiriik, %38.0’min balgam c¢ikarma sorunu yasadigini
bildirmistir (132). Kronik obstriiktif akciger hastalarinin yasadiklari bu semptomlar
nedeniyle uyku kalitesinin olumsuz etkilenebilecegi literatiirde bir¢ok kaynakta yer
almaktadir (21, 27, 29, 100, 102-104, 109). Kronik obstriiktif akciger hastaligi
prognozunun katiilestiginin  6nemli gostergelerinden biri olan nefes darliginin,
KOAH’ta uyku kalitesini azalttigi bildirilmektedir (21, 27, 29, 100, 102-104, 109).
Literatiire paralel sekilde calismamizda nefes darli1 yasayan hastalarin uyku kalitesi
anlamli olarak daha ké&tii bulundu. Calismamizi destekler sekilde Nunes ve arkadaslari
(2013), KOAH hastalarinda nefes darligi ile gece uyku kalitesini etkileyen etmenler
arasinda anlamli iliski bulmustur (151). KOAH’ta artmis solunum g¢abasinin uyanikligi

arttirdigi ve uykuda ciddi sorunlara neden oldugu belirtilmektedir (21, 24). Ancak
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calismamizda Oksiirilk ve balgam c¢ikarma semptomlarini yasayan hastalarin uyku
kalitesi daha kdotii bulunmasina karsin oksiiriik ve balgam ¢ikarma semptomlart ile uyku
kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Oysa KOAH semptomlarini siddetli
yasayan hastalarin uykuya geciste ve uykuyu siirdiirmede giicliikler yasadigi ve uyku
boliinmeleri ile sik karsilastigi bildirilmektedir (21, 27, 29, 102-105). Gorgiili (2003),
Hartman ve arkadaglari (2015), KOAH’ta oOksiiriik ve balgam c¢ikarmanin uyku

kalitesini anlamli olarak olumsuz etkiledigini saptamistir (27, 134).

Sigara, KOAH’a neden olan en Onemli risk faktoridir ve KOAH’m
%80-90’1ndan sorumludur (7). Hastalarin %27.5’inin hala sigara kullandig1, %30.0’1inin
hi¢ sigara icmedigi ve %42.5’inin sigaray1 biraktig1 saptandi. Sigara biraktirma, KOAH
tedavisinde onemli bir yere sahip olmasina karsin birgok c¢alismada bulgularimiza
benzer oranda KOAH hastalarinin sigara igmeye devam ettigi saptanmistir (28, 50, 106,
134, 140, 152, 153). Sigara i¢gimine devam eden hastalarin KOAH semptomlarin1 daha
siddetli yasayabilecegi ve bu nedenle uyku kalitelerinin olumsuz etkilenebilecegi
diisiiniilmistlir. Ancak ¢alismamizda sigara kullanan hastalarin uyku kalitesi daha iyi
bulunmus ancak sigara kullanimi ile uyku kalitesi arasinda anlamlilik saptanmamustir.
Bu durumun, KOAH hastalarinin sigara igme siiresi, glinliik sigara igme miktar1 ve
hastalik tanisindan ne kadar sonra sigarayr biraktigi ile ilgili oldugu diistiniilmiistiir.
Benzer sekilde Esen (2008), Sahin ve arkadaslari (2014), KOAH hastalarinda uyku
kalitesi ile sigara igme arasinda anlaml fark bulmamustir (28, 125). Ayrica Dogan da

(2013) hi¢ sigara igmemis hastalarin uyku kalitesini, sigaray1 birakmis hastalara gore

daha kotii bulmustur (106).

Calismamizda hastalarin 9%76.2°si yatak odasinda, %61.2°s1 ¢ift kisilik yatakta
uyumaktadir. Yatak odasinda ve ¢ift kisilik yatakta uyuyan hastalarin uyku kalitesi
anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Hastalarin uyumak i¢in kendilerine ait yatak
odasint kullanmalar1 kaliteli uyumalar1 ic¢in hazirlayici bir faktor oldugunu
distindiirmiistiir. Ayrica hastalara gece uyku sirasinda rahat pozisyon almada hareket
olanag saglayan cift kisilik yatakta muhtemelen esi ile uyudugu diistiniilirse hastalarin
kendilerini daha gilivende hissettikleri ile iligkilendirilebilir. Ayrica diizenli olarak
uyunulan yerin 1s1, 151k, ses gibi 6zelliklerinin uyku aligkanliklarinin bir parcast oldugu

ve aligilan yerde uyumanin uyku kalitesini etkiledigi bildirilmektedir (36, 154). Ancak
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Gorgiilii (2003) son bir ayda uyku aligkanliklarinin disinda bagka bir yerde uyuyan ve

uyumayan hastalar arasinda anlamli bir fark bulmamstir (27).

Calisma kapsamina alinan KOAH hastalarinin %83.8°1 bir-iki yastik kullanarak
uyumaktadir. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda uyumak i¢in supin pozisyona
gecme akciger volimiiniin azalmasina, Oksiirik, balgam ve nefes darligi gibi
solunumsal semptomlarin siddetlenmesine, uykuya gecisin uzamasina ve uyanikliklarin
artmasina neden olmaktadir (21, 27, 29, 102-104, 155). Bu nedenle KOAH hastalari
solunumlarini rahatlatmak amaci ile ortopne pozisyonu alarak akciger voliimiinii
arttirmakta ve bu sekilde soluk alip vermeleri daha etkin olmaktadir (35). Ancak
calismamizda hastalarin kullandiklar1 yastik sayisi, uyku kalitelerini anlamli olarak
etkilememistir. Kronik obstriiktif akciger hastalarinda uyku kalitesini degerlendiren bir
calismada da benzer sekilde son bir ay i¢inde uyudugu yastik sayisin1 degistiren ve
degistirmeyen hastalarin uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (27).
Ancak c¢aligmamizda hastalarin kullandiklar1 yastik sayist arttikca uyku kaliteleri
kotiilesmistir. Bu durum, hastalarin gece uyurken oksiiriik, balgam ve nefes darligi gibi
solunumsal semptomlar1 daha yogun yasadiklarini, bu nedenle uykularinin béliindiigiinii

ve uyku kalitelerinin kétiilestigini diistindiirmiistiir.

Calismamizda hastalarin %43.8’1 gece uyumadan oOnce sekresyonlarini
temizlemektedir. Gece uyurken rahat solunumu engelleyen sekresyon, tikaniklik ve
balgam cikarmanin uyku kalitesini etkileyen 6nemli faktorler oldugu bildirilmektedir
(134). Bu nedenle hastalarin uyumadan 6nce sekresyonlarini temizlemelerinin uyku
kalitelerini olumlu etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak ¢alismamizda gece
uyumadan once iist solunum yolunu temizleyen hastalarin temizlemeyenlere gore uyku
kalitesi anlamli olarak daha kot bulunmustur. Bu durum, iist solunum yolunu
temizleme gereksinimi hisseden hastalarin sekresyon, tikaniklik, balgam gibi rahat
soluk alip vermelerini engelleyen bu semptomlari daha yogun yasadiklarini ve bu
semptomlarin uyku boéliinmelerine neden olarak uyku Kkalitelerini kotilestirdigini

diistindiirmektedir.

Calisma kapsamindaki hastalarin %82.5’i uyku boliinmesi yasamaktadir ve uyku
boliinmesi yasayan hastalarin uyku kalitesi anlamli olarak daha kotii bulunmustur.

Kronik obstriiktif akciger hastalarinin artmis solunum yolu direnci, diisiik oksijen
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saturasyonu, yorgun solunum kasi ve artmis solunum c¢abasi nedeniyle sik sik arousal
yagsadigi ve uyku bdlinmelerinin arttigi belirtilmektedir (21, 27, 29, 102-105).
Calismamizdaki hastalarin bu nedenlerle uyku boliinmesi yasadiklar1 diistiniilmektedir.
Ancak Hartman ve arkadaslar1 (2015) KOAH hastalarinin uyku béliinmesi yasamalari

ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir fark bulmamistir (134).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda solunum kontrolli, uyku ve uyaniklikta
saglikli bireylerle ayni Ozelliklere sahip olmasina karsin solunum ve gaz degisimi
olumsuz etkilenmekte, REM uykusu sirasinda solunum kaslarinda goriilen atoni,
hiperkapni ve hipoksiyi derinlestirmektedir. Bu durumda artan yardimeci solunum
kaslarmin kullanimi, diisiik parsiyel arteriyel oksijen basinci ve diisiik oksijen seviyesi
uykuya baslamada ve siirdiirmede giigliik yaratmaktadir (24). Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda tedaviye yardimci kullanilan cihazlar geceleri hem noktiirnal hipoksemiyi
diizeltmekte hem de hiperkapniyi 6nlemektedir (156). Literatiirden edinilen bu bilgiler
dogrultusunda uyurken tedaviye yardimci cihaz kullanan hastalarin uyku kalitesinin
daha 1iyi olacag: diisliniilmiistiir. Ancak calismamizda uyurken tedaviye yardimei cihaz
kullanan hastalarin uyku kaliteleri anlamli olarak daha kotii bulunmustur. Bu durumun
hastalarin yartya yakininin 65 yas ve lizerinde olmasi (%43.8), yaridan fazlasinda
KOAH’a eslik eden kronik hastaligin olmasi (%61.5), ¢ogunun ilaglarla ilgili yan etki
yasamast (%70.0) ve %90.0’min nefes darliginin olmasi ile ilgili olabilecegini
diistindiirdiigii gibi hastalarin KOAH tedavisine yardimei bu cihazlar etkin kullanmay1
bilmediklerini de diistindirmiistiir. Sahin ve arkadaslar1 (2014), KOAH hastalarina
tedaviye yardimci cihaz kullanimina yonelik verilen egitimden sonra hastalarin cihaz
kullaniminda daha az hata yaptiklar1 ve hastaliga bagl rahatsizlik verici belirtileri daha
az yasadiklarini belirlemiglerdir (125). Esen (2008), KOAH’ta tedaviye yardimci cihaz
kullanim1 ile uyku kalitesi indeksinin giindiiz islev bozuklugu alt bileseni arasinda
anlamli fark saptamistir (28). Ancak Gorgili (2003) calismamizin aksine cihaz
kullanan hastalar ile kullanmayanlar arasinda anlamli fark saptamamistir (27). Yine
Dogan (2013), KOAH tedavisine yardimci cihaz kullanan hastalarin uyku kalitesini
daha iyi bulmustur (106). Orth ve arkadaslar1 da (2008) KOAH’ta tedaviye yardimci

cihaz kullaniminin uyku kalitesini iyi yonde artirabilecegini ifade etmistir (157).

Hastalarin %60.0°1 uyku sorunu nedeni ile giinliik yasam aktivitelerinde sorun

yasamaktadir ve giinliik yasam aktivitelerinde sorun yasayan hastalarin uyku kalitesi
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anlamli olarak daha ko6tii bulunmustur. Dogan (2013), “KOAH’in kendi yasantisina
etkisini diisiik ve orta diizeyde tanimlayan™ hastalarin daha iyi uyku kalitesine sahip
oldugunu saptamustir (106). Kronik obstriiktif akciger hastalarinin 6zellikle solunumsal
semptomlar1 yogun deneyimledikleri ve bu nedenle uyku kalitelerinin olumsuz
etkilendigi ve giin icerisinde yorgunluk yasayabildikleri belirtilmektedir (25, 158). Ilgin
ve arkadaglar1 (2010) ve Smyth (2012) KOAH’ta uyku kalitesindeki bozulmalarin
yorgunluga neden oldugunu ve hastalarin gilinlik yasam aktivitelerinin olumsuz
etkilendigini bildirmislerdir (18, 20). Hynninen ve arkadaslar1 da (2007) giin igi

yorgunlugu ile uyku kalitesi arasinda bir iliski olabilecegini belirtmisir (144).

Calismaya katilan KOAH hastalarmin PUKI toplam puan ortalamalarinin
9.38+3.17 oldugu ve kotii uyku kalitesine sahip olduklar1 saptanmigtir. Calismamizla
uyumlu olarak yapilan farkli calismalarda, KOAH hastalarinin PUKI toplam puan
ortalamalari; 10.82+3.69 (Esen, 2008), 14.2+4.33 (Barutgu, 2009), 11.0+5.4 (McSharry
ve arkadaslari, 2012), 10.28+£5.25 (Dogan, 2013) ve 8.03+£3.66 (Zohal ve arkadaslari,
2013) olarak bulunmus ve hastalarin kotii uyku kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir
(28, 106, 123, 136, 140). Ayn1 zamanda ¢alismamizda KOAH hastalarinin %97.5’inin
uyku kalitesi kotii bulunmustur. Benzer sekilde Barutgu (2009) KOAH hastalarinin
%98’inin, Scharf ve arkadaslari (2011) %77.7’sinin, Chen ve arkadaglari (2015)
%43.6’stnin kot uyku kalitesine sahip oldugunu saptamistir (123, 150, 159). Elgi
(2006), KOAH hastalarinin %79.5’inin hastalik nedeniyle uyku diizeninde degisiklik
oldugunu, Yildirrm (2006) %58.0’1nin uykusuzluk cektigini, Inal ince ve arkadaslari
(2011) %23.8’nin uyku bozuklugu yasadigin1 saptamistir (29, 30, 108).

Calismamizda hastalarin  uyku kalitesini  kendilerinin  biitiinliyle nasil
degerlendirdigini saptayan “0znel uyku kalitesi” puan ortalamasi 1.66+0.71 olarak
bulundu. Kronik obstriiktif akciger hastalarinin 6znel uyku kalitesinin degerlendirildigi
farkli calismalarda, 6znel uyku kalitesi puan ortalamalar1 1.83+0.85 (Esen, 2008),
2.0+0.8 (Barutgu, 2009), 2.00+0.81 (Dogan, 2013) ve 1.9+0.8 (Zohal ve arkadaslari,
2013) olarak saptanmustir (28, 106, 123, 136). Calismamizda hastalarin 6znel uyku
kalitesinin bu c¢alisma sonuglarina gore daha iyi oldugu goriilmektedir. Ancak Chen ve
arkadaslar1 (2015), KOAH hastalarinin 6znel uyku kalitesi puan ortalamasini 0.93+0.80
olarak bulmustur (150). Calismamizdaki hastalarin 6znel uyku Kkalitesi bu calisma

sonucuna gore daha kotiidiir.
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Calismamizda hastalarin yattiktan sonra uykuya dalma siiresini degerlendiren,
“uyku latensi” puan ortalamasi 1.88+0.86 olarak bulundu. Bu bulgu ¢alismamizdaki
hastalarin uykuya dalma siiresinin 31-60dk arasinda degistigini gostermektedir. Kronik
obstriiktif akciger hastalarmin uyku latensi puan ortalamasini c¢alismamiza paralel
Dogan (2013) 1.89+1.11 olarak belirlemistir (106). Kronik obstriiktif akciger
hastalarinin uyku latensi puan ortalamasint Esen (2008) 1.99+1.01, Barutgu (2009)
2.4+1.0 olarak bulmustur (28, 123). Calismamizdaki hastalarin uykuya dalma siiresinin,
bu calismalardaki hastalara gore daha kisa oldugu saptanmistir. Kronik obstriiktif
akciger hastalarinin uyku latensi puan ortalamasini 1.19+1.14 (Zohal ve arkadaslari,
2013) ve 1.3£0.5 (Chen ve arkadaslari, 2015) olarak bulan ¢alisma sonuglarina gore
caligmamizdaki hastalarin uykuya dalma siiresi daha uzundur (136, 150). Bu nedenle
hemsirelerin KOAH hastalarinin uykuya gegisini kolaylastiran girisimlerde (solunumun
rahatlatilmasi, sekresyonlarin  temizlenmesi, rahat pozisyon alinmasi, uyku
aligkanliklarim1  yerine getirmesi Vvb.) bulunmasi ve hastalarin bu girisimleri

uygulamasini saglamasi hastalarin uykuya ge¢isini kolaylastirmada 6nemlidir.

Hastalarin  “uyku sliresi” puan ortalamasmin 1.14+£0.96 olarak bulunmasi
Dogan’in (2013) ¢alismasi (1.16£1.06) ile uyumludur (106). Bu bulgu, ¢alismamizdaki
hastalarin uyku siiresinin bes Saatten fazla alt1 saatten az oldugunu gostermektedir. Esen
(2008) KOAH hastalarinin uyku siiresi puan ortalamasim 2.12+1.99, Barut¢u (2009)
2.3%1.1, Zohal ve arkadaslar1 (2013) 1.5+£0.6 olarak saptamuglardir (28, 123, 136).
Calismamizdaki hastalarin uyku siiresinin bu ¢alismalardaki hastalarin uyku siiresinden
daha uzun oldugu bulunmustur. Ancak Chen ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda,
hastalarin uyku siiresi puan ortalamasi 0.86+£1.12 olarak saptanmistir (150).
Calismamizdaki hastalarin uyku siiresi, bu ¢alismadaki hastalarin uyku siiresine gore
daha kisa bulunmustur. Hemsirelerin KOAH hastalarinin uyku siiresini azaltan
faktorleri belirlemesi ve ortadan kaldirmasi hastalarin  yeterli uyku siirelerini

tamamlamada ¢ok 6nemli oldugu gozlenmistir.

“Alisilmis uyku etkinligi” gece boyunca uyanik gegirilen zamanin toplamidir ve
gece sik uyanilmasi sonucunda artmaktadir (160). Calismamizda, hastalarin yatakta
kalma siiresi ve uyurken gecirilen siireyi kapsayan “alisilmis uyku etkinligi” puan
ortalamasi 1.49+1.12°dir ve hastalarin alisilmis uyku etkinligi %75-84 arasinda
degismektedir. Benzer sekilde Zohal ve arkadaslar1 (2013), KOAH hastalarinin aligilmis
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uyku etkinligi puan ortalamasini 1.4+0.9 olarak bulmustur (136). Dogan (2013),
hastalarin alisilmis uyku etkinligi puan ortalamasini 1.12+1.15, Chen ve arkadaslari
(2015) ise 0.82+1.12 olarak belirlemistir (106, 150). Calismamizdaki hastalar bu
caligmalardaki hastalara gore daha az uyumaktadir. Kronik obstriiktif akciger
hastalarinin PUKI alt bilesenlerinin degerlendirildigi farkli ¢alismalarda, alisilmis uyku
etkinligi puan ortalamasi 2.12+0.99 (Esen, 2008) ve 2.1+1.2 (Barutgu, 2009) olarak
bulunmustur (28, 123). Calismamizdaki hastalarin alisilmis uyku etkinligi bu ¢alisma

sonuglarina gore daha iyi bulunmustur.

Gece yarist veya sabah erkenden uyanmayi, lavaboya gitmek i¢in uykudan
uyanmayi, rahat nefes alip verememeyi, uykuda oOksiirmeyi, asir1 derecede iisiimeyi,
asirt derecede sicaklik hissetmeyi, kotii riilya gormeyi, uykuda agri duymayr ve diger
nedenleri iceren “uyku bozuklugu” puan ortalamasi, ¢alismamizda 1.93+0.59 olarak
bulunmustur. Bu sonug hastalarin haftada bir veya iki kez, belki bazilarinin haftada ¢
kez uyku bozuklugu yasadigini gostermektedir. Kronik obstriiktif akciger hastalarinin
uyku bozuklugu puan ortalamasini1 Esen (2008) 1.70+£0.50, Dogan (2013) 1.87+0.71 ve
Chen ve arkadaslar1 (2015) 1.25+0.57 olarak bulmuslardir (28, 106, 150).
Calismamizdaki hastalar bu calismalardaki hastalardan daha fazla uyku bozuklugu
yasamaktadir. KOAH hastalarinin uyku bozuklugu puan ortalamasini Barutcu (2009)
2.9+0.2, Zohal ve arkadaglari (2013) 2.1+1.1 olarak bulmustur (123, 136).
Caligmamizdaki hastalarin bu hastalardan daha az uyku bozuklugu yasadig:
belirlenmistir. Hemgirelerin KOAH hastalarinda uyku bozukluguna neden olabilecek
semptomlari (nefes darligi, okstirtik, agr1 vb.) ve fiziksel kosullar (ses, sicak/soguk, 151k
vb.) kontrol altina almast ile hastalarin uyku bozuklugunun azaltilabilecegi

disiiniilmektedir.

Hastalarin araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikta uyanik kalmak icin kendilerini zorladigini ve bu durumun giinliik isleri
yeteri kadar istekle yapmada ne derece sorun olusturdugunu kapsayan “giindiiz islev
bozuklugu” puan ortalamasi 1.29+0.75 olarak bulunmustur. Kronik obstriiktif akciger
hastalarinin giindiiz islev bozuklugu puan ortalamasini Esen (2008) 0.92+0.71, Chen ve
arkadaglar1 (2015) 0.40+0.61 olarak belirlemislerdir (28, 150). Calismamizdaki
hastalarin bu ¢alismalardaki hastalara gore giin icinde uyanik kalmak i¢in kendilerini

daha sik zorladiklar1 saptanmistir. Ancak Barutgu (2009) (2.3+1.1), Dogan (2013)
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(1.50+0.97), Zohal ve arkadaslar1 (2013) (1.9+0.9), KOAH hastalarinin giindiiz islev
bozuklugu puan ortalamasini ¢alismamizdan daha yiiksek bulmuslardir (106, 123, 136).
Calismamizdaki hastalar bu c¢alismalardaki hastalardan giin i¢i aktiviteleri sirasinda

uyanik kalmak i¢in kendilerini daha az siklikta zorlamaktadirlar.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi alt bilesenlerinden “uyku ilac1 kullanim1” puan
ortalamasi hastalarin higbirinin uyku ilac1 kullanmamasi nedeni ile hesaplanamamastir.
Yine c¢alismamiza benzer olarak Barutgu’nun (2009) c¢alismasinda da KOAH
hastalarinin higbirisinin uyku ilact kullanmadig1 ve bu nedenle “uyku ilact kullanimi”

puan ortalamasinin hesaplanamadigi belirtilmistir (123).
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8. SONUC ve ONERILER
8.1. Sonuclar

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda uyku kalitesini belirlemek

amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen sonuglar asagida yer almaktadir.

1. Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri incelendiginde; hastalarin %70.0’1nin
erkek, %43.8’inin 65 yas ve lzeri, (yas ortalamasi 62.83+11.11), %83.8’inin
evli, %31.3’linlin lise mezunu, %52.5’inin ilde yasadigi, %31.2’sinin emekli,
%52.5’inin gelirinin giderinden az, %52.5’inin es ve ¢ocuklariyla yasadigi ve
%95.0’1n1n sosyal giivencesinin oldugu belirlendi (Tablo 3).

2. Hastalarin KOAH’a iliskin 6zellikleri incelendiginde; hastalarin %41.3{inlin
KOAH siiresinin 1-5 yil, %61.5’inin KOAH’a eslik eden kronik hastaliginin
oldugu, bunlarm %89.6’smnimn KVS hastaliklar1 oldugu saptandi. Hastalarin
tamaminin (%2100.0) KOAH nedeni ile ilag kullandigi, %75.0’inin bu ilaglar
diizenli kullandigi, %70.0’mnin ilaclarla ilgili yan etki yasadigi belirlendi.
Hastalarin %80.0’min KOAH nedeni ile egzersiz yapmadigi, %90.0’min nefes
darlig1, %88.8’inin Oksiiriik, %85.0’1mnin balgam ¢ikarma sorunu yasadigi ve
%42.5’inin sigara kullanmay1 biraktig1 saptandi (Tablo 4).

3. Hastalarin uykuya iligkin o6zellikleri incelendiginde; hastalarin %76.2’sinin
yatak odasinda, %61.2°sinin ¢ift kisilik yatakta uyudugu, %83.8’inin uyurken
bir-iki yastik kullandigi, %56.2’sinin uyumadan oOnce sekresyonlarini
temizlemedigi, %82.5’inin uyku boliinmesi yasadigi, %20.0’min uyurken
tedaviye yardimci cihaz kullandigi, %60.0’1in uyku sorunu nedeni ile giinliik
yasam aktivitelerinde sorun yasadigi belirlendi (Tablo 5).

4. Hastalarin PUKI puan ortalamalari incelendiginde; PUKI alt bilesenlerinden
oznel uyku kalitesi puan ortalamasi 1.66+0.71, uyku latensi puan ortalamasi
1.88+£0.86, uyku siiresi puan ortalamasi 1.14+0.96, alisilmis uyku etkinligi
puan ortalamast 1.49+1.12, uyku bozuklugu puan ortalamasi 1.93+0.59,
giindiiz islev bozuklugu puan ortalamasi 1.29+0.75 olarak saptandi. Hastalarin
PUKI toplam puan ortalamasi ise 9.38+3.17 olarak belirlendi. Hastalarin
higbirinde uyku ilact kullanimi olmamasi nedeni ile PUKI “Uyku Ilaci

Kullanim1” alt bilegeninin puan ortalamasi hesaplanamadi (Tablo 6).
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5. Hastalarin uyku kalitesi incelendiginde; hastalarin %97.5’inin uyku kalitesinin
kotii, %2.5inin uyku kalitesinin iyi oldugu saptandi (Tablo 7).

6. Hastalarin sosyodemografik &zelliklerine gére PUKI puan ortalamalar
incelendiginde; hastalarin PUKI puan ortalamalar1 kadimlarda 10.50+£2.73, 65
yag ve {lzerindekilerde 9.89+3.7, bekarlarda 9.50+2.39, okur yazar
olmayanlarda 12.00+£2.77, koyde yasayanlarda 11.00+4.02, ev hanimlarinda
10.83+2.85, geliri giderinden az olanlarda 9.64+3.19, yalniz yasayanlarda
11.11+3.51, sosyal giivencesi olanlarda 9.38+3.14 olarak saptandi. Hastalarin
uyku kalitesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunurken (p=0.026); uyku Kalitesi ile yas (p=0.233), medeni durum
(p=0.614), egitim durumu (p=0.155), yasanilan yer (p=0.195), meslek
(p=0.114), aylik gelir diizeyi (p=0.338), evde birlikte yasanilan kisiler
(p=0.181) ve sosyal giivence (p=0.807) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (Tablo 8).

7. Hastalarm KOAH 6zelliklerine gére PUKI puan ortalamalari incelendiginde;
hastalarin PUKI puan ortalamalar1 hastalik siiresi 10 yil iizerinde olanlarda
11.00+3.78, KOAH’a eslik eden kronik hastalig1 olanlarda 9.85+3.10, ilaglarimi
diizenli kullananlarda 9.48+3.37, ilaglarla ilgili yan etki yasayanlarda
10.27+£3.12, KOAH nedeniyle egzersiz yapanlarda 11.13+3.18, nefes darligi
yasayanlarda 9.69+3.07, oksiiriigli olanlarda 9.62+3.16, balgam c¢ikaranlarda
9.63+£3.12 ve sigarayr birakanlarda 10.42+3.46 olarak saptandi. Hastalarin
uyku kalitesi ile eslik eden kronik hastalik (p=0.048), ilaglarla ilgili yan etki
yasama (p=0.000), KOAH nedeni ile egzersiz yapma (p=0.013) ve nefes darlig
(p=0.012) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanirken; uyku
kalitesi ile hastalik siiresi (p=0.311), ilaglarin1 diizenli kullanma (p=0.960),
okstiriik (p=0.057), balgam ¢ikarma (p=0.062) ve sigara kullanma (p=0.253)
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 9).

8. Hastalarm uyku o6zelliklerine gére PUKI puan ortalamalar1 incelendiginde;
hastalarin PUKI puan ortalamalari oturma odasinda uyuyanlarda 11.32+3.21,
stinger yatakta uyuyanlarda 11.70+£3.49, uyurken bes ve daha fazla yastik
kullananlarda 13.0+4.24, uyumadan Once sekresyonlarini temizleyenlerde

10.14+3.06, uyku boliinmesi yasayanlarda 9.7743.21, uyurken tedaviye
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yardimci cihaz kullananlarda 11.25+2.17 ve uyku sorunu nedeni ile giinliik
yasam aktivitelerinde sorun yasayanlarda 10.65+3.02 olarak saptandi.
Hastalarin uyku kalitesi ile uyunulan yer (p=0.003), uyunulan yatak (p=0.013),
uyumadan Once sekresyonlar1 temizleme (p=0.047), uyku boliinmesi
(p=0.018), uyurken tedaviye yardimeci cihaz kullanma (p=0.003) ve uyku
sorunu nedeni ile giinliik yasam aktivitelerinde sorun yasama (p=0.000)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken; uyku kalitesi ile
uyurken kullanilan yastik sayist (p=0.179) arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmadi (Tablo 10).

8.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore su O6nerilerde bulunabiliriz;

1.

Kadin hastalarin uyku Kkalitesinin erkeklerden daha ko6tii olmasi nedeni ile
KOAH’ta uyku kalitesinin belirlenmesinde ve girisimlerin planlanmasinda
kadin hastalara hassasiyet gosterilmesi,

Eslik eden kronik hastaliklarin hastalarin uyku kalitesini kotiilestirmesi
nedeni ile KOAH disindaki diger kronik hastaliklarin da kontroliiniin
saglanmasi,

laglarla ilgili yan etki yasayan KOAH hastalarmin uyku kalitelerinin kotii
olmasi nedeni ile bu hastalara ilaglarin etki/yan etkileri, ilag kullanim ilkeleri,
ilag diizenli kullanimlar1 ve bu ilaglarin uyku sorunlarina neden olabilecegi ile
ilgili egitim programlarinin diizenlenmesi,

Hemgirelerin KOAH tedavisinde kullanilan ilaglarin etki/yan etkilerini
bilmesi, ilaglarin yan etkilerini takip etmesi ve azaltmaya yonelik girisimlerde
bulunmasi,

Saglik profesyonellerinin ve hastalarin KOAH’ta egzersizin 6nemini bilmesi,
KOAH hastalarinin ~ kapasitelerine  uygun egzersiz  programlarinin
hazirlanmasi ve bu programlarin hastalara uygulatilmast,

Nefes darlig1 yasayan hastalarin uyku kalitesinin kotli olmasi nedeni ile bu
semptomun kontrol altina alinmasi, hastalara etkin solunum egzersizlerinin
Ogretilmesi, solunuma yardimci ilag ve cihazlarin diizenli ve etkin

kullaniminin saglanmast,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Hastalara uyku aliskanligi (uyumak igin yatak odasinin kullanilmasi, uyku
sirasinda hareketi kisitlamayan ve rahat pozisyon almaya olanak saglayan ¢ift
kisilik yatak kullanilmasi, uyumadan once solunum yollarinin agikliginin
saglanmasi vb.) kazandirilmasia yonelik egitim verilmesi ve bireysel uyku
aligkanliklar1 kapsaminda kaliteli uyku i¢in uygun girisimlerin 6gretilmesi,
Hastalarda uyku bdlinmesine neden olabilecek ve uyku Kalitesini
azaltabilecek c¢evresel faktorlerin (1s1, 1s1k, glriiltii vb.) kontrol altina
alinmasi,

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin tedavisinde yardimei cihaz kullanan
KOAH hastalarina, cihazlarin etkin kullaniminin saglanabilmesi amaci ile
gorsel/uygulamali egitim verilmesi ve bu egitimlerin diizenli araliklarla
tekrarlanmasi,

Hastalarin uyku sorunlarma bagli giinliikk yasam aktivitelerinde sorun
yasamasi nedeni ile giin ici aktivitelerin diizenlenmesi, desteklenmesi ve
hastanin yagsamina uygun bir plan olusturulmasi,

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin gelisiminde ve semptomlarinin
siddetlenmesinde 6nemli rol oynayan sigaranin hastalar tarafindan
kullaniminin devam etmesi nedeni ile sigara biraktirma girisimlerinin
planlanmasi, egitim programlarinin diizenlenmesi,

Kronik obstriiktif akciger hastalarmin uyku sorunlari yasamasi nedeni ile bu
hastalarin uyku kalitesini degerlendirmede kullanilabilecek uyku izlem ve
degerlendirme formlariin olusturulmasi ve kullanilmasi,

Hemsirelik bakim planlarinda uyku ile ilgili hemsirelik tamilarma ve
girisimlerine yer verilmesi,

Kronik obstriiktif akciger hastalarinin iyi/kétii uyku kalitesi belirtilerinin
takip edilmesi, uyku kalitesini iyilestirebilecek girisimlerin planlanmasi ve bu
girisimlerin KOAH hastalarindaki bireysel farkliliklarin géz 6niine alinarak
uygulanmasi,

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda iyi uyku kalitesinin olumlu etkilerinin

egitim programi kapsaminda hastalara anlatilmasi.
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10.1. Ek 1 Hasta Bilgi Formu
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda Uyku Kalitesi
Degerli katilhmcl,

Bu calisma, kronik obstriiktif akciger hastalarinda uyku Kkalitesini belirlemek
amaci ile planlanmistir. Sorular1 igtenlikle yanitlamaniz g¢alismanin sonuglarinin
dogrulugu ve gecerliligi icin olduk¢a dnemlidir. Calismaya katilip katilmama tamamen
sizin kararinizdir. Calismadan elde edilen veriler sadece arastirmacida sakli kalacak ve

bilimsel amaglar disinda kullanilmayacaktir. Sorularin timiinii yanitlamanizi rica
ederiz.

Calismaya katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

I. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyet: () Kadin () Erkek

2. Yas: .........

3. Medeni Durum: () Evli () Bekar

4. Egitim Durumu: () Okuryazar Degil () Okuryazar () ilkdgretim () Lise
() Universite

5. Yasanilan Yer: () il () ilge () Koy

6. Meslek : () Ev Hanimi () Memur () Emekli () Isci () Serbest Meslek

7. Aylik Gelir Diizeyi: () Gelir Giderden Az () Gelir Gidere Esit/Fazla

8. Evde Birlikte Yasamlan Kisiler: () Yalniz () Esi ile () Es ve Cocuklar

9. Sosyal Giivence: () Evet () Hayir

II. HASTALIK DEGISKENLERI

10. Hastalik Siiresi: () 1 Yildan Az () 1-5y1l () 6-10 Y1l () 10 Y1l Uzeri

11. Eslik Eden Kronik Hastahk:

() EVELISE; .ot

() Hayr

12. KOAH Nedeni ile fla¢ Kullanma: () Evet () Hayir

13. Ilaclar1 Diizenli Kullanma: () Evet () Hayir

89



10.1. Ek 1 Hasta Bilgi Formu (Devam)

14. Maglarla ilgili Yan Etki Yasama:

() EVELISE; curverieeneiinnienrenncecnnennnns

() Hayr

15. KOAH Nedeni ile Egzersiz Yapma:

() EVELISE)eereireiieeiareneennreneenacannene

() Hayr

16. Nefes Darhg: () Evet () Hayir

17. Oksiiriik: () Evet () Hayir

18. Balgam Cikarma: () Evet () Hayir

19. Sigara Kullanma: () Evet () Hayir () Birakmis

I1II. UYKU DEGISKENLERI

20. Uyunulan Yer: () Yatak Odasi () Oturma Odas1

21. Uyunulan Yatak: () Cift Kisilik Yatak () Tek KisilikYatak () Stinger Yatak
() Pamuk Yatak () Yiin Yatak

22. Uyurken Kullanilan Yastik Sayisi: () 1-2 Yasttk () 3-4 Yastik

() 5 Yastik ve Uzeri

23. Uyumadan Once Sekresyonlarmmi Temizleme: () Evet () Hayir

24. Uyku Béliinmesi: () Evet () Hayir

25. Uyurken Tedaviye Yardima Cihaz Kullanma:

() EVELISE teuiiieiiniiieennrieeenatenrenecansansenacsnsonnes

() Hayrr

26. Uyku Sorunu Nedeni ile Giinliik Yasam Aktivitelerinde Sorun Yasama:

() Evet () Hayir
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10.2. Ek 2 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Bu formun kapsadigi sorunlar sadece son 1 ayin aliskanliklar ile ilgilidir. Gegen ayin
genelini diisiinerek, cogunluga uyum saglayan cevabi veriniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplaymiz.

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

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?
Dakika:

3. Gegen ay, sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? Genel kalkis saati:

4. Gegen ay, geceleri kac saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz
siireden farkli olabilir.) Bir gecedeki uyku siiresi: Saat:

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

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

(a) 30 dakika iginde uykuya
dalamadiginiz oluyor mu?

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

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

(d) Rahat nefes alip
veremediginiz oluyor mu?

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

(f) Asiri derecede iisiidiigliniiz
oluyor mu?

(g) Asirt derecede sicaklik
hissettiginiz oluyor mu?

(h) Kétii rityalar gordiigiiniiz
oluyor mu?

(1) Agr1 duydugunuz oluyor mu?

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

Gecen ay bu neden(ler)den
dolay1 ne kadar siklikla uyku
problemi yasadiniz?
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10.2. Ek 2 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (Devam)

6. Gegen ay, uyku kalitenizi biitiinliyle nasil degerlendirebilirsiniz?

[1 Cok iyi

[] Oldukga iyi

[] Oldukga kotii

[1 Cok koti

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

[] Gegen ay boyunca hig

[] Haftada birden az

[] Haftada bir veya iki kez

[] Haftada ii¢c veya daha fazla

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

[] Gegen ay boyunca hi¢

[] Haftada birden az

[] Haftada bir veya iki kez

[] Haftada ii¢ veya daha fazla

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

[] Hi¢ problem olusturmadi.

[] Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

[] Bir dereceye kadar problem olusturdu.

[] Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10. Esiniz veya oda arkadasiniz var mi1?

[] Esiniz veya oda arkadasiniz yok.

[] Diger odada uyuyan veya oda arkadas1 var.

[] Ayn1 odada var fakat ayn1 yatakta degil.

[] Es ayn1 yatakta.
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10.2. Ek 2 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (Devam)

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gegen ay asagidaki durumlar1 ne kadar

siklikla yasadiginizi sorun.

Gegen ay Haftada Haftada bir | Haftada ii¢
boyunca hi¢ | birden az veya iki kez | veya daha
fazla

(a) Giirtiltiilii horlama oldu mu?

(b) Uykuda nefes alip vermeler

arasinda uzun araliklar oldu mu?

(¢) Uyurken bacaklarimda

segirme veya sigrama oldu mu?

(d) Uyku esnasinda uyumsuzluk

veya saskinlik oldu mu?

(e) Uyurken olan diger

huzursuzluklariniz belirtiniz. ..
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10.3. Ek 3 Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu aragtirmanin amaci, kronik obstriiktif akciger hastalarinda uyku kalitesini
belirlemektir. Arastirma, KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Burcu TOPCUOGLU’nun Bilim Uzmanhg

Tezi olarak planlandi.

Bugiine kadar yapilmis gesitli arastirmalar, kronik obstriiktif akciger hastaliginin
bireylerin uyku kalitesini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Oysa kaliteli uykunun
yasam kalitesini arttiracagi diisiiniilmektedir. Bu nedenle size hastaligmiz ve uyku

durumunuzla ilgili sorular1 igeren anket uygulanacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya
katilip katilmamada tiimiiyle 6zgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size
verilen hizmeti higbir sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tiim

asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Ben ..o yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Arastirma hakkinda s6zlii olarak bilgilendirildim. Sorularima kanimca yeterli
yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi bir
asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler lizerindeki

haklarimdan vazge¢cmemek kosulu ile arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta Adi Soyadi: Arastirmacinin Adi Soyadi:

Imza Imza
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C. KARADENIZ KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI " TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI KLINIK FACULTY OF MEDICINE
ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL
ETiK KURUL BASKANLIGI

Say1: 24237859- 2% Tarih:30/05/2014

Konu:

Sayin; Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD.

“KOAH Hastalarinda Uyku Kalitesi” baghkli etik kurul 2014/44 no.lu tez caligmast

raportdr ve etik kurul gériisleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar
verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

A

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkan:

Eki : 1 onay belgesi
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11. ETIK KURUL ONAYI (Devam)

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

TOTIE NANASVE

™d

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“KOAH Hastalarinda Uyku Kalitesi”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2014/44

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklari Hemsireligi

TEZ SAHIBI/DIGER
_ ARASTIRICILAR,
UNVANI/ADI/SOYADI

Yiik.Lis.Ogr.Burcu TOPCUOGLU

DESTEKLEYICi

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU

UZMANLIK TEZI [

AKADEMIK AMACLI [J

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
X

COK MERKEZLI | ULUSAL
] O

ULUSLARARASI []

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Tarihi

Versiyon
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tirkge [X

Ingilizce (]

Diger []

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU

Tiirkge

Ingilizce []

Diger []

OLGU RAPOR FORMU

Tiirkge [X]

Ingilizee [J

Diger []

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge Adi

Aciklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

HASTA KARTI/GUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

OO0 O ooo

SONUC RAPORU

[

GUVENLILIK BILDIRIMLERT

DIGER:

a
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11. ETIK KURUL ONAYI (Devam)

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
iLAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

e S e Y
Karar No:8 | Tarih: 12/05/2014
Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN’n sorumlulugunda yiritilen Yiik.Lis.Ogr.Burcu TOPCUOGLU’na ait “KOAH
= Hastalarinda Uyku Kalitesi” baghkli 2014/44 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri verilen arastirma/tez basvuru
=] dosyasi ile ilgili belgeler arastrmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
3= A 4 " ? 58 ER
:c gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiya katilan etik kurul dyelerinin oy birligi ile karar
<= verilmistir.
-
KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN
Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Iligki * Katilim ** Imza
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi KTU Tip EX [KO e [HR |[EX [HO
Bagkan: Mikrobiyoloji Fakiiltesi L}«l__\
=
Prof.Dr.Gamze CAN KTU Tip E[] [KX [EO [HKW [EX |[HO ~
Bagkan Yrd. Halk Saglhig Fakiiltesi /
Prof.Dr.S.Caner KTU Tip EX [KO [E0 [HXE [EX |HLJ
KARAHAN Tibbi.Biyokimya | Fakiiltesi QL \(_~ —Tz
Uye: 4 k
Prof.Dr .Hafiz AYDIN Ortopedi ve KTU Tip EX [KO E0 [HX [EX [HQ
Uye: Travmatoloji Fakiiltesi
Prof.Dr.Yitksel KTU Tip EN [kO |0 [HY [EQ |IX T
ALIYAZICIOGLU Tibbi Biyokimya | Fakiiltesi IZINLI
Uye:
Prof.Dr.S. Murat KESIM KTU Tip EX [KO [E0Q |HN [EX |H(0] ~
Raportor: Farmakoloji Fakiiltesi /(‘ l e
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | KTU Tip E KO [ed [HE [EQ [n X
LIVAOGLU ve Estetik Cer Fakiiltesi IZINLI
Uye:
Prof.Dr.Gulay Cocuk Saghgi ve | KTU Tip EO [KXW [EQ |[H EX |[HO
KARAGUZEL Hastaliklan Fakiiltesi A e
Uye:
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patoloji KTU Tip EL] [KK [EO [AR [EX THLO] 1
Uye: Fakiiltesi gﬁ/
Y.Dog.Dr. Evrim Ruh Saghgi ve KTU Tip EJ [K E]J [HX [EX [HO®
(:)ZKORUMAK Hastaliklar Fakiiltesi -
Uye: i} \J NIA
Dog.Dr.Fatih Mehmet Fizyoloji RTEUniv.Tip [EX (KO [EQ [HK |[EX |HL] W
GOKCE Fakltesi
Uye: N
Dog.Dr.Bahanur CEKIC | Anesteziyoloji KTU Tip EQ [KX e [FX [E HO ]
Uye: ve Reanimasyon | Fakiiltesi W
Dr.Dilek MALKOG Aile Hekimi Siirmene Aile EQ KK [EQ [iX |EQ |1 X
Uye: Saghg Merkezi iZINLI
Mirag CELIK Hukuk KTU Hukuk EX [KO [EO [AX [EQ] |0 X
Uye: Fakiiltesi IZINLI
Tufan SAGLAM Tekstil Serbest (Tekstil | ER] [K[O [E0 [HX |EX | HLJ )
Uye: Miihendisi)
4
* *¥

:Arastirma ile iliski /

:Toplantida Bulunma
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12. OZGECMIS

KIiSISEL BIiLGILER
T.C. Kimlik/Pasaport No
Soyadi, Adi

: TOPCUOGLU, Burcu

Uyrugu : T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri :19.12.1989 TRABZON
Medeni Hali - Evli

Telefon : 0462 377 88 62
E-Posta : brevic@hotmail.com

Yazisma Adresi

: KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Universite Mah.

Farabi Cad. N0:8861080-TRABZON

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans KTU Trabzon Saglk Yiiksek Okulu 2012

Lise Trabzon Lisesi Yabanci Dil Agirlik (YDA) 2007

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorev Kurum

Siire (Yil-Y1l)

1.Hemsire KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi 2012-2014

2.0gretim Eleman1

YABANCI DiL

Ingilizce

UZMANLIK ALANI
I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi

KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii 2014-

YAYINLAR/BILDIRILER
1. Topguoglu B, Hintistan S (2015). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda
Primer Bakim Vericiler. Poster Sunum. 1. Aile Temelli Yaklasim Sempozyumu,
13-15 Mayis 2015, Trabzon.
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2. Aksoy B, Akyel C, Késeoglu S, Soylu N, Hintistan S, Topguoglu B (2015). Bir
Universite Hastanesinin  Dahiliye ve Cerrahi Klinik Hemsgirelerinin
Profesyonellik Ozellikleri. Poster Sunum. 14. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri
Kongresi, 22-26 Nisan 2015, Kayseri.
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