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KOAH’LI HASTALARDA DEPRESYON VE ANKSIYETE BELIRTI
DUZEYININ SOLUNUM FONKSiYONLARI UZERINDEKI ETKIiSi

Giilsah ORHAN TIRASCI

Yiiksek Lisans Tezi, Psikoloji Ana Bilim Dah
Danisman: Do¢.Dr. Soner CAKMAK
Haziran 2024, 81 sayfa

Amac: KOAH oldukca yaygin bir kronik hava yolu hastaligidir ve ¢ok biiyiik kisisel
ve sosyal etkiye sahiptir. Hastalik tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu
calisma, KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin solunum
fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini inceleyerek, bu iki 6nemli psikolojik durumun hastalik
yonetimindeki roliinii ve etkilerini ortaya koymayi amacglamaktadir.

Yontem: 1 Ekim 2023 ve 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Ercis Devlet Hastanesi
Goglis Hastaliklart Servisi’nde yatan 72 KOAH’li hastaya anket formu, Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) yiiz yiize goriisme
yontemiyle uygulanmistir. Veriler, IBM SPSS Statistics 23.0 yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Tanimlayic1 istatistikler, korelasyon ve regresyon analizleri
yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 70,1 £ 9,2 yil olup, % 63,9’u erkektir.
Ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 21,1+4,3 olarak bulunmustur. BDO toplam puani
ortalamas1 18,9+13,6 ve BAO toplam puam ortalamasi 254 +14,8 olarak tespit
edilmistir. 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim yiizdesi, mMRC skoru, BDE ve BAE
toplam puanlar ile hastaneye yatis sayist arasinda anlaml iligkiler bulunmustur. Coklu
regresyon analizi sonuglarina gore, hastaneye yatis sayisi iizerinde 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim yiizdesi, mMRC skoru, BDE ve BAE toplam puanlarmin anlamh
etkileri oldugu saptanmuistir.

Sonu¢: Bu calisma, KOAH’li hastalarda depresyon ve anksiyetenin yaygin
oldugunu ve bu durumlarin hastaneye yatis siklig1 ile klinik sonuglar iizerinde olumsuz
etkiler yarattigmi gostermektedir. KOAH yonetiminde, hastalarin psikososyal

durumlarinin diizenli olarak degerlendirilmesi ve gerekli psikososyal desteklerin
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saglanmas1 Onerilmektedir. Bu bulgular, KOAH’l1 hastalarin tedavi siireglerinde

multidisipliner bir yaklagim benimsenmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, depresyon, anksiyete, hastaneye yatig(atak) sayisi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DEPRESSION AND
ANXIETY SYMPTOM LEVELS AND RESPIRATORY FUNCTIONS IN
PATIENTS WITH COPD

Giilsah ORHAN TIRASCI

Master’s Thesis, Department of Psychology
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Soner CAKMAK
June 2024, 81 pages

Obijective: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a highly prevalent
chronic airway disease with significant personal and social impacts. It is a major public
health issue worldwide. This study aims to investigate the impact of depression and
anxiety levels on respiratory function in patients with COPD, elucidating the role and
effects of these two important psychological conditions in disease management.

Method: Between October 2023 and December 2023, 72 COPD patients hospitalized
in the Chest Diseases Department of Ercis State Hospital were administered a
questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI), and Beck Anxiety Inventory (BAI)
through face-to-face interviews. Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 23.0
software. Descriptive statistics, correlation, and regression analyses were performed.

Results: The mean age of the participants was 70.1 + 9.2 years, with 63.9% being
male. The mean body mass index (BMI) was 21.1 £+ 4.3. The mean BDI total score was
18.9 + 13.6, and the mean BAI total score was 25.4 + 14.8. Significant correlations
were found between forced expiratory volume in one second percentage, mMRC score,
BDI and BAI total scores and number of hospitalizations. According to multiple
regression analysis results, forced expiratory volume in one second percentage, mMMRC
score, BDI and BAI total scores had significant effects on number of hospitalizations.

Conclusion: This study demonstrates that depression and anxiety are prevalent
among COPD patients and that these conditions negatively impact the frequency of
hospitalizations and clinical outcomes. Regular assessment of psychosocial status and

provision of necessary psychosocial support are recommended in the management of



COPD. These findings highlight the need for a multidisciplinary approach in the

treatment processes of COPD patients.

Keywords: COPD, depression, anxiety, number of hospitalizations.



ONSOZ

KOAH, sadece solunum sistemi iizerinde degil, ayn1 zamanda psikolojik durum
iizerinde de Oonemli etkiler yaratabilen karmasik ve yaygin bir hastaliktir. Bu c¢alisma,
KOAH'1 hastalarin  yasam kalitesini etkileyen psikolojik faktorlerin, solunum
fonksiyonlar1 ile nasil bir etkilesim i¢inde oldugunu ortaya koymay1 hedeflemektedir.

Arastirmanin temel motivasyonu, KOAH'l1 hastalarda depresyon ve anksiyetenin,
hastaligin seyri ve yonetimi {izerindeki etkilerini daha iyi anlamak ve bu sayede daha
biitlinciil bir tedavi yaklasimi gelistirmektir. Bu baglamda, ¢alismada yer alan veriler ve
bulgular, hastalarin fiziksel ve psikolojik durumlarinin birlikte ele alinmasinin 6nemini
vurgulamaktadir.

Arastirmanin gerceklestirilmesinde katkida bulunan tiim katilimcilara, destek veren
saglik profesyonellerine ve bu siireci miimkiin kilan kurumlara tesekkiirii bir borg
bilirim. Bu ¢alismanin sonuglarinin, KOAH'l1 hastalarin tedavi ve bakim siireglerine
degerli katkilar saglayacagina inantyorum.

Aragtirmamizin, KOAH ve iliskili psikolojik durumlar {izerine yapilacak gelecekteki
caligmalara ilham vermesi ve bu alanda daha etkili tedavi yontemlerinin gelistirilmesine

katkida bulunmasi dilegiyle.

Giilsah ORHAN TIRASCI
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1. GIRIS

1.1.Arastirmanin Problemi ve Gerekcesi

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH); yaygin olarak zararli partikiillere
veya gazlara 6nemli diizeyde maruziyetin sebep oldugu hava yolu ve/veya alveoler
anormalliklerden kaynaklanan yerlesik solunumsal semptomlar ve ilerleyici hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir
(GOLD 2020). KOAH yaygin goriilen bir kronik hava yolu hastaligidir ve biiyiik
oranda kisisel ve sosyal etkiye sahiptir. Bu hastalik, tiim diinyada onemli bir halk
saglig1 problemidir (GOLD, 2018).

KOAH diinyadaki 6lim nedenlerine bakildiginda ii¢lincii sirada yer almaktadir ve
kiiresel niifusa bakildiginda her 10 yetiskinden birinin bu hastaliga sahip oldugu
bilinmektedir. Kiiresel Hastalik Yiikii Calismast (GBD), 1990-2015 yillar1 arasinda
KOAH prevalansinin %44.2 arttigim1 ve 2017 yilinda 300 milyon kisiyi etkiledigini
gostermektedir. KOAH, 2017 yilinda tiim diinyada yaklasik 3.2 milyon 6liime neden
olmustur ve 6liim sayilarinda 2007-2017 arasinda %17.5 artis saptanmistir. 2040 yilina
kadar KOAH’dan oOlimlerin %32 artacagit ve yilda 4.4 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir (Kocabas, 2020; GBD 2015, 2017).

KOAH diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de en fazla 6liime sebep olan 3. hastaliktir
ve her sene bu hastaliktan 30 bin civarinda kisi hayatin1 kaybetmektedir. Tiirkiye’ de 4
milyona yakin KOAH’l1 hasta bulundugu disiiniilmektedir. Hastalik yiikii 1990-2013
seneleri arasinda %13 oraninda artig gostermistir. Sigara i¢giminin 2012°den beri tekrar
artmaya baglamasi, bir il digindaki Tirkiyenin tim illerinde hava kirliligi diizeyinin
Diinya Saghk Orgiitiiniin belirttigi esik diizeyin iizerinde olmas:1 ve sagligin sosyal
belirleyecilerinin giin gectikce bozulmasi, lilkemizde Oniimiizdeki yillarda hastalik
prevelansinin daha da artacagini diisiindiirmektedir (GOLD, 2018; Global Burden of
Disease Study, 2017).

Ruh sagligi ile ilgili bozukluklar, diinya genelinde yash insanlarda artan sakatlik ve
bozulmus yasam kalitesinin 6nde gelen nedenleridir. Ozellikle KOAH hastalarinda
major depresyon, distimiler (hafif siddetli kronik depresif belirtiler), mindr depresyon
ve anksiyete bozukluklar1 (genel anksiyete bozuklugu, fobiler ve panik bozukluklar)
gibi ruhsal bozukluklar: yaygindir (Schneider vd., 2010; Maurer vd., 2008). Schneider
ve ark. (2010) tarafindan yapilan 10 yillik takip siiresine sahip 35.000 KOAH
hastasinin yer aldig1 boylamsal bir ¢aligmada, depresyon insidanst KOAH grubunda



yilda her 1000 kiside 16.2 vaka iken, KOAH olmayan kontrol grubunda yilda her 1000
kiside 9.4 vaka idi. Ayrica, siddetli KOAH’a sahip olanlarda, hafif KOAH hastalarina
gore depresyon goriilme olasiliklari iki kat daha fazlaydi (Atlantis vd., 2013; Schneider
vd., 2010). Su ana kadar, KOAH hastalarinda anksiyete bozukluklarinin insidansini
inceleyen boylamsal bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak, EISNER ve ark. tarafindan
yapilan bir kesitsel calisma, KOAH hastalarinin, demografik o6zellikler ve hastalik
siddeti gibi karistirict degiskenleri kontrol ederek, saglikli, eslestirilmis kontrol grubuna
kiyasla anksiyete bozukluklar1 goriilme olasiligimin %85 daha fazla oldugunu
gostermistir. Ayrica, KOAH hastalarinda klinik anksiyete yayginligt %13 ile %46
arasinda degismektedir (Willgoss & Yohannes, 2013). Dahasi, KOAH hastalarinin
komorbid anksiyete bozukluklarmma sahip olmalari, 6znel olarak bildirilen islevsel
kisitlamalar1 yasama olasiligmin iki kat daha fazla olmasina, daha diisiik egzersiz
toleransina ve akut kotlilesmelerin daha sik olmasma neden olur. Gergekten de,
anksiyete bozukluklar1 sakatlayicidir ve yeterince tedavi edilmedigi takdirde kronik
hale gelebilir, 6zsaygiy1 azaltabilir, hastay: intihar diislincelerine yatkin hale getirebilir
ve hastaneye yatma riskini artirabilir (Willgoss & Yohannes, 2013; Atlantis vd., 2013;
Maurer vd., 2008).

KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar, hastaligin seyri
iizerinde onemli bir etkiye sahip olabilir. Bu psikolojik sorunlar, hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir, saglik hizmetleri kullanimini artirabilir ve tedaviye
uyumu azaltabilir. Ancak, KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete belirtilerinin
solunum fonksiyonlar: tizerindeki etkisi hala net degildir.

Bu arastirma, kronik obstruktif akciger hastaligi olan hastalarda anksiyete ve
depresyon diizeylerinin solunum fonksiyonlar1 {izerindeki etkisini inceleyerek, bu iki
onemli psikolojik durumun hastalik yonetimindeki roliinii ve etkilerini ortaya koymayi
amaglamaktadir. Ozellikle depresyon ve anksiyetenin hastaneye yatis sikligi, solunum
fonksiyonlar1 ve genel yasam kalitesi lizerindeki etkilerinin belirlenmesi, hastalarin

biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasinin 6nemini ortaya koyacaktir.

1.2. Arastirma Sorular1 ve Hipotezler
a) KOAH’l1 Hastalarda Demografik ve Yasam Tarzi Faktorlerinin Depresyon ve
Anksiyete Diizeyleri Uzerindeki Etkisi



e KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete diizeyleri cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi ve meslek gibi demografik degiskenlere gore farklilik
gostermekte midir?

e KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete diizeyleri sigara i¢me

durumuna gore farklilik gostermekte midir?

b) KOAH’li Hastalarda Solunum Fonksiyonlart ve Psikolojik Durumun
Hastaneye Yatis Siklig1 Uzerindeki Etkisi
e KOAH’l1 hastalarin FEV1 yiizdesi, mMRC skoru ve hastaneye yatis (atak)
sayis1 arasinda nasil bir iligki bulunmaktadir?
e KOAH’l1 hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri ile hastaneye yatis

(atak) sayis1 arasinda nasil bir iliski bulunmaktadir?

¢) Sigara Igme Durumunun KOAH’l1 Hastalarda Psikolojik Durum Uzerindeki
Etkisi

e Sigara igmeye devam eden, sigarayl birakmis olan ve hi¢ sigara igmemis

olan KOAH’l1 hastalar arasinda depresyon diizeyleri farklilik gostermekte

midir?

¢) Solunum Fonksiyonlari, Psikolojik Durum ve Demografik Faktorler
Arasindaki iliskiler

e KOAH’l1 hastalarin yas ve viicut kitle indeksi ile mMRC skoru, FEV1

degeri, hastaneye yatis sayisi, anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda

anlaml bir iliski var midir?

Bu sorulardan yola ¢ikilarak kurulan hipotezler soyledir:

H1: KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete diizeyleri cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi ve meslek gibi demografik degiskenlere gore farklilik gostermektedir.

H2: KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete diizeyleri sigara igme durumuna
gore farklilik gostermektedir.

H3: KOAH’l1 hastalarin FEV1 yilizdesi, mMRC skoru ve hastaneye yatis (atak)

say1s1 arasinda anlamli bir iliski vardir.



H4: KOAH’l1 hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri ile hastaneye yatis (atak)
sayisi arasinda anlamli bir iliski vardir.

H5: Sigara igmeye devam eden, sigaray1 birakmis olan ve hi¢ sigara igmemis olan
KOAH’I1 hastalar arasinda depresyon diizeyleri farklilik gosterir.

H6: KOAH’11 hastalarin yas ve viicut kitle indeksi ile mMRC skoru, FEV1 degeri,
hastaneye yatis sayisi, anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iligki

vardir.

1.3.Arastirmanin Onemi

Bu arastirma, KOAH’l1 hastalarin psikososyal durumlarinin hastalik yonetimindeki
onemine dikkat c¢ekmektedir. Depresyon ve anksiyetenin erken teshisi ve etkin
yonetimi, KOAH’11 hastalarin yasam kalitesini iyilestirmede ve hastalik seyrini olumlu
yonde etkilemede kritik bir rol oynamaktadir. Bu baglamda, c¢alismamiz, KOAH
yonetiminde multidisipliner yaklasimlarin benimsenmesinin gerekliligini vurgulamakta
ve saglik profesyonellerine, hastalarin psikolojik durumlarini degerlendirme ve uygun
miidahalelerde bulunma konusunda 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Sonu¢ olarak, bu c¢alisma, KOAH’li hastalarda depresyon ve anksiyetenin
yayginligini ve bu durumlarin klinik sonuglar tizerindeki etkilerini ortaya koyarak,
hasta bakimim1 iyilestirmeye yonelik stratejilerin  gelistirilmesine  katkida
bulunmaktadir. Bu bulgular, gelecekteki arastirmalar ve klinik uygulamalar i¢in degerli

bir referans kaynagi olma potansiyeline sahiptir.

1.4. Arastirmanin Simirhihiklar:

e Kiiciik Orneklem Biiyiikliigii: Calismamizin baslica sinirhiliklarindan biri,
sinirl1 hasta sayisina sahip olmasidir. Sadece 72 KOAH’I1 hastanin dahil
edilmesi, elde edilen bulgularin genellenebilirligini simirlamaktadir. Daha
biiyiikk 6rneklem gruplariyla yapilan ¢aligmalarin sonuglarinin daha giivenilir
olacag diisiiniilmektedir.

¢ Kisa Calisma Siiresi: Arastirmanin kisa bir zaman diliminde gergeklestirilmis
olmasi, veri toplama siirecinin ve sonuglarin genel degerlendirmesinin
kapsamliligini sinirlamaktadir. Bu durum, hastalarin uzun vadeli takibini veya

mevsimsel degisikliklerin etkisinin degerlendirilmesini kisitlamaktadir.



e Tek Merkezli Tasarim: Calismanin tek bir merkezde gerceklestirilmis olmast
da bir sinirliliktir. Ercig Devlet Hastanesi’nde yatan KOAH’l1 hastalarla sinirli
olmasi, elde edilen bulgularin genel niifusa uygulanabilirligini sinirlamaktadir.
Farkli hastane ve cografi bolgelerden katilimcilarin dahil edilmesi, sonuglarin
daha genel gecerligini saglayabilir.

o Olceklerin Hassasiyeti ve Oznel Yorumlama: Beck Depresyon Olcegi ve
Beck Anksiyete Olgegi gibi 6lcekler, duygusal durumu dlgmek igin 6znel
degerlendirmelere dayanmaktadir. Katilimcilarin duygusal durumlarini ifade
etme sekilleri ve Olgeklerdeki sorularin algilanmasi, Olgek sonuglarini
etkileyebilir. Ayrica, duygusal durumlarinin giin i¢inde veya giinler arasinda

degiskenlik gosterebilecegi de dikkate alinmalidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastahg
2.1.1. Tanim

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararl partikiiller veya gazlara ciddi
oranda maruziyetin sebep oldugu hava yolu ve/veya alveoler anormalliklerden
kaynaklanan persistan solunumsal semptomlar ve hava akimimin sinirlanmasi ile
karakterize yaygin, onlenebilen ve tedavi edilebilen bir hastaliktir (GOLD 2020).

KOAH’m Kkarakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasina, kii¢iik hava
yolu hastaligi (obstriiktif bronsiolit) ve parankim harabiyeti (amfizem) neden
olmaktadir. Bu patolojik degisiklikler her daim ayni anda ortaya ¢ikmayip, zamanla
farkli oranlarda gelisebilmektedir. Kronik inflamasyon kii¢iik havayollarinda daralmaya
ve akciger parankiminde destruksiyona neden olan yapisal degisiklere yol agmakta,
boylece kiiciik havayollarinda alveolar tutunma alanlarinin kaybi ve akciger elastik
recoil Ozelliginde fonksiyon kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Bu degisiklikler ekspiryum
yapilirken havayollarimin agik kalma siiresinde kisalmaya sebep olmaktadir. Kiiglik
hava yollarmin kaybi, KOAH’ i temel O6zellikleri olan hava akimi sinirlanmasi ve
mukosiliyer fonksiyon bozukluguna sebep olmaktadir. Yaygin kullanilan ve
tekrarlanabilir bir yontem olan spirometri ile hava akimi smirlanmasi 6l¢iilmektedir

(GOLD, 2018).

2.1.2. Epidemiyoloji

KOAH oldukga yaygin goriilen ve 6nemli 6lgiide kigisel ve sosyal etkilere sahip olan
bir akciger hastaligidir. Bu hastalik tiim diinyadaki 6nemli halk sagligi sorunlarindan
biridir (Kocabas, 2020).

KOAH diinyada en yaygin giiriilen {iglincli 6liim nedeni olmakla birlikte, kiiresel
niifusda her 10 yetigkinden birinin bu hastaliga sahip oldugu belirtilmektedir. Kiiresel
Hastalik Yiikii Calismasi1 (GBD), 1990-2015 yillar1 arasinda KOAH prevalansinin
%44.2 artigmm1 ve 2017 yilinda 300 milyon kisinin bu hastaliktan etkilendigini
ongormiistir. KOAH, 2017 yilinda tim diinyada yaklagik 3.2 milyon &liime sebep
olmustur ve 6liim oranlarinda 2007-2017 seneleri arasinda %17.5 artig saptanmuistir.
2040 yilina kadar KOAH’ dan dolay1 6liim oraninin %32 artacagi ve yilda 4.4 milyona
ulagacagi tahmin edilmektedir (GBD, 2015; Global Burden of Disease Study, 2017).



2.1.3. Risk Faktorleri

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, genetigin ve ¢evresel faktorlerin etkilesimine
bagl gelismektedir. Kisiler yasamlarin bir doneminde KOAH’a sebep olan faktérler
ile karsilasmis olabilir. Dogumdan 6nceki dénemde anneye ait olan risk faktorleri,
bebegin azalmis akciger fonksiyonlari ile dogmasina sebep olurken, biiylime
dénemindeki faktorler bireyin maksimum akciger fonksiyonlarina ulagsmasini engeller.
Uzerinde en ¢ok arastirma yapilan KOAH risk faktorii sigara igilmesi olmakla birlikte,
yapilan caligmalar sigara i¢gmeyen kisilerde de kronik hava akimi kisitlamasi
gelisebildigini ortaya koymustur (Lamprecht vd., 2010). Ekonomik diizeyi diisiik
iilkelerde i¢ ortam hava kirliligi, dis ortam hava kirliliginde yogun artis ve ekonomik
olumsuzluklarin bir sonucu olarak disiik akciger fonksiyonu ile dogan bebek
sayisindaki artig, giinimizde KOAH’m yeni ortaya cikan temel yiiriitiiciileridir
(Kocabasg, 2020).

2.1.4. Tanisal Yaklasim ve Hastahigin Degerlendirilmesi
2.1.4.1. Semptomlar

Kronik ve ilerleyici nefes darligi, oksiirik ve balgam KOAH’mn Kkarakteristik
semptomlaridir. Olgularin %30’unda balgamli bir 6ksiiriik goriilmektedir. Semptomlar
hava akimi kisitlanmasindan 6nce de ortaya ¢ikabilir. Anlamli hava akimi kisitlanmasi,
kronik dispne ve/veya Oksiiriik ve balgam c¢ikarma olmadan da gelisebilecegi gibi,
bunun tam tersi de miimkiindiir (Vogelmeier vd., 2017).

Dispne, KOAH’in kardinal semptomudur, fiziksel aktivite kisitliliginin en 6nemli
nedenidir ve genellikle anksiyete de hastaliga eslik eder (Miravitlles vd., 2014). GOLD
rehberinde semptomlar1 degerlendirmek i¢cin mMRC Dispne 6l¢egi (EK-2) veya KOAH
degerlendirme testi (CAT) kullanilmasi 6nerilmektedir (Vogelmeier vd., 2017).

2.1.4.2. Fizik Muayene

Erken KOAH evresinde, fizik muayene genellikle normal bulunur. Hastalik
ilerledikce bazi bulgular ortaya cikar. Ileri evrede oldukga karakteristik bulgular
goriiliir. Tleri evredeki hastalarda muayenede solunumun ekspirasyon fazi uzamistir ve
ekspirasyonda hisilti (wheezing) duyulur. Toraks i¢i gaz voliimii artmis oldugundan
hipersonorite ve fig1 gogiis sik rastlanan bulgulardir. Agir obstruksiyonu olan hastalarda
yardimer solunum kaslarinin kullanimi, santral veya periferik siyanoz, biiziikk dudak

solunumu gozlenebilen bulgulardir. Sistemik bulgular genellikle ileri evrede ortaya



cikabilen; kilo kaybi, yag dokusunda azalma ve kaslarda erime seklinde gozlenebilen

bulgulardir (Akin Kaya vd., 2010).

2.1.4.3. Spirometre

Spirometri, standardize edilmis, tekrarlanabilir ve hava akim kisitlanmasini en
objektif gosteren yontemdir. Hastanin oykii ve fizik muayene bulgular1t KOAH tanisi
icin bize fikir verebilir fakat kesin tan1 spirometri ile konulur. Bronkodilatasyon sonrasi
yapilan testte FVC (zorlu vital kapasite), ilk saniyede disar1 verilen havanin hacmi (bir
saniyede zorlu ekspiratuar voliim, FEV3) oOl¢iilmeli ve bu ikisinin birbirine oram
(FEV1/FVC) hesaplanmalidir. Tani1 i¢in 400 mcg salbutamol veya 1000 mcg terbutalin
verildikten en az 15-20 dakika sonra Ol¢iilen FEV1/FVC oran1 %70’den kiigiikse, hava
akimi obstriiksiyonu varligt dogrulanir. GOLD 2018 kilavuzunda postbronkodilator
FEV1 /FVC= 0.6-0.8 ise taniy1 kesinlestirmek icin testin farkli bir zaman diliminde
tekrarlanmasi Onerilmistir (GOLD, 2018).

2.2. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda Depresyon ve Anksiyete
2.2.1. Potansiyel Iliski Mekanizmasi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi (KOAH) hastalarinda anksiyete ve depresyon,
sik rastlanan komorbiditelerdir. KOAH ile psikolojik durum arasindaki iliski, KOAH
hastalarinda depresyon ve anksiyetenin genel niifusa gére daha yaygin oldugunu
gostermektedir (Atlantis vd., 2013). KOAH hastalarinin depresyon gelistirme riski,
genel niifusa gore 1.69 kat daha fazladir. Hem anksiyete hem de depresyon oranlari,
diger kronik hastaliklara kiyasla KOAH hastalarinda daha yaygin olabilir (Pumar vd.,
2014).

Her iki durumun bildirilen yayginliklari, incelenen popiilasyona ve depresyon ve
anksiyeteyi degerlendirmek i¢in kullanilan araglara baglh olarak olduk¢a degiskenlik
gostermektedir. Stabil KOAH’I1 hastalar icin birinci basamak saglik hizmeti alanlarinda
veya solunum kliniklerinde depresyon yayginligi %10 ila %57 arasinda degismektedir
ve anksiyete i¢in yayginlik %7 ila %50 arasinda degismektedir (Kunik vd., 2005;
Hynninen vd., 2005; Yohannes vd., 2000).

Depresyon oranlarinin artmasinda etkili risk faktorleri, yalniz yasamak ve cinsiyettir
(van Manen vd., 2002). Kadinlar, hem anksiyete hem de depresyon goriilmesi agisindan
daha yiiksek bir orana sahiptir (Hanania vd., 2011; Atlantis vd., 2006; Dowson vd.,
2001) ve depresyon oranlar1 erkeklere kiyasla dispne siddeti ile daha giiglii bir iliski



gostermektedir (Atlantis vd., 2006). KOAH’in artan siddeti, artan depresyon ve
anksiyete oranlari ile iliskilendirilir (Schneider vd., 2010; Omachi vd., 2009); 6rnegin,
uzun siireli oksijen tedavisi gerektiren hastalarda, depresif semptomlara sahip olanlarin
%357 oraninda oldugu tespit edilmis ve bunlarin %18’1 major depresyon olarak
smiflandirilmistir (Lacasse vd., 2001). Palyatif bakim goren son evre KOAH
hastalarinda da yiiksek oranda anksiyete ve depresyon goriiliir (Solano vd., 2006).

Diger onemli risk faktorleri; KOAH alevlenmesi i¢in hastaneye yatirilan veya
alevlenmeyi atlatan hastalar, dispne siddeti, yalniz yasamak ve ciddi fiziksel islev
bozuklugu olan hastalardir (Putman-Casdorph & McCrone, 2009; Ng vd., 2007,
Andenaes & Kalfoss, 2004).

KOAH ile depresyon arasindaki iligskinin etiyolojisi tam olarak anlagilmamis
olmasina ragmen, bu iligki karmasik ve etkilesimli bir nitelik tagimaktadir. KOAH i¢in
en Onemli risk faktorlerinden biri sigaradir. Sigara igmek ve depresyon, karsilikli
etkilesim gosterir. Depresyon yasayan bireylerin sigara icme olasiligi daha yiiksektir ve
sigara birakmayir daha zor bulurlar (Glassman vd., 2001; Glassman vd., 1990;
Fergusson vd., 1996; Patton vd., 1996). Tersine, sigara igenlerin depresyona daha
yatkin oldugu goézlemlenmistir (Wiesbeck vd., 2008). Bu durumun asetilkolin
reseptorlerinin  aktivasyonu veya sigaranin dogrudan inflamatuar etkilerinden
kaynaklanabilecegi diisliniilebilir (Sinden & Stockley, 2010; Mineur & Picciotto,
2010).

Sigara igmek depresyon i¢in etiyolojik bir faktor olmasina ragmen, depresyon hala
KOAH hastalarinda, KOAH olmayan sigara igicilerine gore daha yaygindir (Hanania
vd., 2011). Bu durumun olasi bir mekanizmasi, lokal akciger inflamasyonunun
dolagima ‘sizmast’ ile ilgili olabilir (Eagan vd., 2010; Sinden & Stockley, 2010).
Sistemik inflamasyonun depresyonun varliginda rol oynayabilecegi one siiriilmektedir
(Al-shair vd., 2011). ‘Sizma’ teorisinde inflamatuar belirteclerin nicelendirilmesi
acisindan zorluklar olsa da, STNFR-1’in KOAH hastalarindaki depresyon oranlar ile
giiclii bir iliski gosterdigi gozlemlenmistir, TNF-a ise karisik sonuglar vermistir
(Marinho vd., 2012; Al-shair vd., 2011). Sistemik inflamasyonun depresyon i¢in veya
ozel bir KOAH fenotipi olan sik alevlenme gegirenler icin bir belirleyici olup olmadig:
net degildir (Eagan vd., 2010).

Hipoksi, KOAH’da depresyon gelisiminde rol oynayan ek bir faktor olabilir. Diigiik
arteriyel oksijen seviyelerinin, depresyonlu hastalarda bulunan periventrikiiler beyaz

cevher lezyonlart ile iligkili oldugu gosterilmistir (van Dijk, 2004). Ancak bu bulgularin
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anlami, farkli goriintiileme teknolojileri, lezyon tanimi ve dl¢iim teknikleri, depresyonlu
hastalardaki subkortikal hiperintensitenin farkli yerlesimler gdstermesi nedeniyle
tartigmalidir (Brown vd., 1992; Campbell & Coffey, 2001).

Sigara i¢cme, inflamasyon ve hipoksinin KOAH’daki depresyon yayginlig1 iizerinde
potansiyel etkisi olabilir, ancak KOAH hastalar1 arasindaki depresyonun en gii¢lii
belirleyicileri semptomlarin siddeti ve bildirilen yasam kalitesidir (Hanania vd., 2011).
Fonksiyonel kisitlamalarin, artrit ve kalp yetmezligi gibi diger hastaliklarda da
depresyonu tetikledigi gosterilmistir (Dunlop vd., 2004). KOAH hastalar1 arasinda
algilanan enstriimantal destek miktarmin (giinlik yasam aktiviteleri i¢in yardima
ihtiya¢ duyma) depresyonla iliskili oldugu gosterilmistir (Pennix vd., 1998).

KOAH ile anksiyete ve panik atak semptomlarmin ortlistiigiinii agiklamak igin
birkag teori Onerilmistir (Mikkelsen, vd., 2004). Hiperventilasyon, metabolik
gereksinimden dolayr fazla solunum yapilmasi olarak tanimlanir, bu da pCO2
seviyelerinin diismesine ve solunum alkalozuna neden olur (Freire vd., 2010; Grassi
vd., 2013). Bu solunum modeli saglikli bireylerde nefes darligina neden olabilir ve
dolayisiyla yatkin hastalarda panik ataklara yol acabilir (Freire vd., 2010).

Panik bozuklugu olan hastalarda, laktat enjekte edilerek veya asirt CO2 solunarak
nefes darlig1 ve gogiis agris1 semptomlar tetiklenebilir (Freire vd., 2010). Bu bulgular,
karbon dioksit- hiperventilasyon modelinin temelini olusturur (Mikkelsen, vd., 2004).
Intrinsik CO2/H+-duyarli néronlar iceren bolgeler, medullanin ventrolateral yiizeyi ve
locus coeruleus gibi, solunumda rol oynar, ancak ayni zamanda panik davranislarinda
da rol oynar. Bu boélgelerin aktive edilmesi, savunma davraniglarini ayni anda
etkinlestirebilir ve panik ataklari tetikleyebilir (Freire vd., 2010).

Bir diger 6nemli teori, normal viicut hislerinin panik bozuklugu hastalar1 tarafindan
yanlis yorumlandigi ve bu yanlis yorumlamanin panik ataklara yol agabilecegi
prensibine dayanan biligsel davraniggt modeldir (Mikkelsen, vd., 2004). Bu yanlis
yorumlama, travma gibi bir davranis duyarlilagtirma olayi ile iligkilendirilebilir, ¢iinkii
saglikli panik bozuklugu hastalarinin %20-30’u yakin bogulma veya nefes kesilme
deneyimi yasamistir (Freire vd., 2010). KOAH hastalar1, bir alevlenme nedeniyle
meydana gelen travmatik bir olayda daha yiiksek riske sahiptir, bu da panik
bozukluklarinin gelisme oranini artirabilir.

KOAH hastalar arasinda anksiyete ve depresyonun patofizyolojisi karmasiktir ve
tam olarak anlagilmamistir. Depresyon ve anksiyete yasayan hastalar, sigara i¢cmeye

bagli olarak KOAH gelistirme riski altindadir. Ayrica, KOAH 1 fiziksel, duygusal ve
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sosyal etkileri, depresyon ve anksiyete gelisimi ile iliskilidir. KOAH ve ruh saghigi
bozukluklari arasindaki bu karmasik etkilesim, hastanin iyi olusu tizerinde ciddi etkilere

sahip olabilecek kendini besleyen bir dongii olusturabilir.

2.2.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg (KOAH) Hastalar1 Uzerinde Anksiyete
ve Depresyonun Klinik Etkileri

KOAH hastalar1 genellikle nefes darligi, oOksiirik ve genel yorgunluk gibi
semptomlar  yasarlar.  Ayrica, depresyon belirtilerini  ¢esitli  diizeylerde
deneyimleyebilirler (sinirlilik, aglama, fobi, fiziksel sagliklar1 hakkinda asir1 endise).
Bu semptomlar, kisa vadeli hafif depresif semptomlardan (klinik olarak belirgin
olmayan) uzun vadeli kronik semptomlara (engelleyici olmayan) ve klinik depresyona
kadar degisebilir (Yohannes vd., 2003). 836 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada
depresyonu olan KOAH hastalarinda depresyonu olmayanlara gore daha fazla nefes
darlig1 oldugu gosterilmistir. (mMRC nefes darligi dlgegi, 2.07°ye karsi 1.32; p <
0.0001) (Miravitless vd., 2014). Bu durum ayni zamanda bu hastalarin sigara igmeye
devam etmeleriyle iliskilendirilebilir (Ng vd., 2007). Sigara dumani, KOAH gelisimi
icin dnemli bir ¢evresel risk faktorii olarak kabul edilir ve yiiksek diizeyde anksiyete
ayni zamanda sigara igmeye baslama igin risk faktoriidiir (Pauwles vd., 2001; Patton
vd., 1996). Bu nedenle, sigara igmeye bagli KOAH hastalarmin yiiksek diizeyde
anksiyete yasama olasilig1 yliksektir. KOAH hastalarinda depresyon ve anksiyete
durumlarinin eslik etmesinin, “hayati tiikenmislik” (yorgunluk, enerji eksikligi, artan
sinirlilik ve moral bozuklugu hissi) iizerinde etkisi vardir, bu da kétii saglik durumuna

yol agar (Tselebis vd., 2011).

2.2.3. KOAH’nin Akut Alevlenmeleri Uzerindeki Etki

Akut Alevlenme (AECOPD) KOAH’in akut ve uzun vadeli olumsuz etkilerinin,
akciger fonksiyonunun Gtesinde saglik durumunu 6nemli dlgiide etkiledigi iyi bilinen
bir durumdur (Machado, 2022). Son bir ¢alisma, depresyonun AECOPD ig¢in bagimsiz
bir faktér oldugunu belirtmis ve AECOPD igin tekrar yatis riskini arttirdigini
gostermistir (OR 2.06, %95 Cl 1.28; 3.31) (Martinez Gestoso vd., 2022). Benzer
sekilde, bir sistematik inceleme, AECOPD i¢in hastaneye yatirilan depresyonlu
hastalarda yiiksek tekrar yatis oranlarmi gostermistir (Lexheler vd., 2017). Ayrica
depresyon ile 30, 90 ve 365 giin i¢inde degerlendirilen tekrar yatiglar arasindaki iliskiyi
gosteren retrospektif bir ¢alisma da bulunmaktadir (lyer vd., 2016).
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Anksiyete ile AECOPD riski arasindaki iligki, ¢alismalarda degiskenlik gostermis,
bazilar1 higbir iliski olmadigini belirtirken, gézlemsel bir calismadan elde edilen veriler,
anksiyetenin eslik ettigi KOAH hastalarinda AECOPD riskinin daha yiiksek oldugunu
gostermistir (Martinez vd., 2022; Lecheler vd., 2017; lyer vd., 2016; Laurin vd., 2012;
Ouaalayaa vd., 2020). Bu sonuglardaki farkliliklar, anksiyete ve depresyonun
degerlendirilmesi  i¢in  kullanilan ¢esitli  yOntemlerden ve popiilasyonlarin
heterojenliginden kaynaklanmaktadir. Bir meta-analizde, KOAH hastalarinin anksiyete
yasadiklarinda toplumda tedavi gerektiren alevlenmeler i¢in daha yliksek risk altinda
olduklar1 gdsterilmistir, bu arada depresyonu olanlarin yatis gerektiren alevlenmeler

icin daha yiiksek risk altinda olduklari bulunmustur (Laurin vd., 2012).

2.2.4. Mortalite Uzerindeki Etki

Calismalar, depresif semptomlarin hastane i¢i ve ayaktan tedavi ortaminda artmis bir
mortalite riski ile iliskilendirildigini gostermistir (Stage vd., 2005; Abrams, vd., 2011,
De Voogd, vd., 2009; Fan vd., 2007). Benzer bir iliski anksiyete i¢in o kadar net
degildir, daha az caligsma artmis mortaliteyi gosterirken, bir ¢caligma hastanede yatirilan
KOAH hastalarinda anksiyetenin mortalite riskini arttirdigini gostermistir (Schoepf &
Heun, 2015; Crockett vd., 2002; Abrams vd., 2011; De Voogd vd., 2009). KOAH
hastalarinda eslik eden anksiyete ve depresyon, sirasiyla 2.29 ve 1.27’lik bir oranda
artmig mortalite riski ile iliskilidir (Atlantis vd., 2013).

2.2.5. fla¢ Uyumu Uzerindeki Etki

Bir meta-analiz, depresyon ve anksiyete semptomlarina sahip hastalarin regete edilen
ilaglarina uyumsuz olma olasiligmin ii¢ kat daha yiiksek oldugunu gostermistir
(DiMatteo vd., 2000). Bu, KOAH tedavileri i¢in de gecerlidir (Khdour vd., 2012).
KOAH tedavilerine uyumsuzlugun etkisi, daha yiiksek hastaneye yatis oranlarina, daha
yliksek maliyetlere ve acil servis ziyaretlerinin artmasina yol agar (Bourbeau & Bartlett,
2008; Van Boven, 2014).

2.2.6. Solunum Rehabilitasyonu Uzerindeki Etki

238 goniilliiyii iceren klinik arastirma sonuglari, KOAH hastalarindaki anksiyete ve
depresyonun solunum rehabilitasyonu sirasinda degismeden kaldigin1 gostermistir. Bu,
belirgin bir sekilde artmis nefes darligi, azalmis fonksiyonel performans ve yasam

kalitesi ile iligkili bulunmus. Bu sonuglar, KOAH hastalarinda anksiyete ve
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depresyonun teshis edilmesi ve tedavi edilmesinin Onemini gostermektedir (Von

Leupoldt vd., 2011).

2.2.7. Yasam Kalitesi Uzerindeki Etki

KOAH, diger bir¢cok kronik hastalik gibi yasam Kkalitesini olumsuz etkiler.
Depresyon ve anksiyetenin KOAH hastalar1 arasinda varligi yasam kalitesini daha da
kotiilestirir ve 6znel saglik durumu ve saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQoL) ile giiclii
korelasyonlara sahip oldugu gozlemlenmistir (Tsiligianni vd., 2011). Bir g¢alisma,
KOAH hastalarinin yasam kalitesinin, FEV1 degerleri ile 6lgiilen KOAH’1n siddeti
yerine depresif semptomlarin varhigi ile daha fazla iligkili oldugunu belirtmistir
(Yohannes vd., 2000). Depresyon, fiziksel islevi olumsuz etkiler ve KOAH hastalarinda
fiziksel islevdeki varyansin yaklasik %18’ine neden oldugu iddia edilmistir (Felker vd.,
2001). KOAH’11 hastalarin depresyon ve anksiyete yasamasi, toplumsal izolasyona ve
daha fazla dekondiisyonla sonuglanan artmis fiziksel hareketsizlige yol acar (Hill vd.,
2008). Depresyon ayrica hastalarin yasam sonu kararlarini etkiler ve iligkilerini

olumsuz etkiler (Jannsen vd., 2012).

2.3. Tarama ve Tam

KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyon teshisi genellikle eksik yapilir. Bu
durum, depresyonun somatik semptomlarinin KOAH semptomlariyla oOrtiismesi
nedeniyle biiyiik 6l¢iide gozden kagirilir (Maurer vd., 2008). GOLD rehberleri, yeni
KOAH hastalarinin depresyon ve anksiyete dahil olmak iizere ayrintili bir tibbi ge¢cmis
incelemesine sahip olmalarin1 onermektedir (Vestbo vd., 2013). Ayrica, KOAH
degerlendirme araglar1 olan KOAH Degerlendirme Testi ve KOAH Klinik Anketi,
depresyon ve anksiyete belirtilerini gosteren sorular1 igermektedir (Sundh vd., 2016).
Tiim yeni teshis konmus KOAH hastalarinin depresyon ve anksiyete degerlendirmesi,
tibbi gecmis ve klinik olarak onaylanmis tarama araglar1 kullanilarak sik sik
yapilmalidir. Bu degerlendirmeler, takip ziyaretlerinde/yillik ziyaretlerde, hastane
taburculugunda ve pulmoner rehabilitasyon yoOnlendirmesinde gercgeklestirilmelidir.
Asagidaki onayli tarama araclari, KOAH hastalarinda depresyon ve anksiyete

semptomlarini degerlendirmek i¢in kullanilabilir:

. Hasta Saglik Anketi-2, 9 (PHQ -2 ve 9): 2 ve 9 6geli versiyonlarla yaygin
bir sekilde kullanilir (Sundh vd., 2016).
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. Beck Depresyon Envanteri (BDE): 21 6geli hastanin kendi bildirimine
dayal1 bir anket (Lovibond & Lovibond, 1995).

. Geriatrik Depresyon Olgegi (GDS) (Julian vd., 2009).

. Depresyon Uzerine Epidemiyolojik Calisma Olgegi (CES-D): CES-D
iizerindeki 16 veya daha yiiksek puan, depresyon igin olasi bir vaka olarak
kabul edilir (Radloff, 1977).

. Hastane ve Anksiyete Depresyon Olcegi (HADS) (Bratas vd., 2014).

. Kisa Degerlendirme Programi Depresyon Kartlart (BASDEC) (‘YYohannes
vd., 2000).

. Solunum i¢in Anksiyete Envanteri (AIR) Hastalign Olgegi (Yohannes vd.,
2016; Willgoss vd., 2013).

. KOAH Anksiyete Anketi (CAF): KOAH ile iligkili anksiyetenin erken
tanimlanmas1 (Kiihl vd., 2011).

PRIME-MD (Mental Bozukluklarin Primer Bakim Degerlendirmesi): Depresyon ve
anksiyete de dahil olmak iizere bes en yaygin psikiyatrik bozuklugu degerlendiren 26
evet veya hayir sorusundan olusur (Tamburrino vd., 2009; Spitzer vd., 1999). Patient
Health Questionnaire-3 (PHQ-3) (Spitzer vd., 1999). Genellestirilmis Anksiyete
Bozuklugu 7 6geli (GAD-7) olgegi: yedi yaygin anksiyete belirtisini degerlendirir
(Spitzer vd., 2006). Genel Saglik Anketi-stiriim 20 (GHQ-20) (Bratés vd., 2014). Beck
Anksiyete Envanteri (BAI): 21 6geli hastanin kendi bildirimine dayanan bir anket
(Lovibond & Lovibond, 1995).

Yukarida bahsedilen tarama testleri, KOAH’li hastalarda anksiyete ve depresyonu
degerlendirmek i¢in kullanilan araglardir. Bu testlerin hangisinin daha tutarli oldugu
konusunda bir fikir birligi olmasa da, bu testler, KOAH’l1 hastalarda ruh saglig ile
ilgili olas1 sorunlar belirlemede degerlidir.

Major depresif bozukluk veya anksiyete bozukluklarinin kesin teshisi icin DSM-IV
kriterleri altin standart olarak kabul edilir. Bu kriterler genellikle ruh saghig
profesyonelleri, psikiyatristler veya klinik psikologlar tarafindan yapilandirilmis
goriismeler yoluyla uygulanir. Tarama araci ve tani yaklasgiminin se¢imi, bireysel hasta
ihtiyaglarina ve saglik hizmeti durumuna bagli olarak degisebilir. Anksiyete ve
depresyonlu KOAH hastalarina dogru teshis koymak ve uygun tedavi sunmak i¢in ruh

saglig1 uzmanlariyla isbirligi yapmak da faydali olabilir.
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Sekil 1. KOAH 'Ii hastalarda depresyon ve anksiyete degerlendirmesi icin onerilen

algoritma.

Yeni teshis edilen KOAH hastalar

Medikal gegmis ve klinik olarak onaylanmigs tarama araglar1 kullanarak depresyon
ve anksiyete durumunun sik sik degerlendirmesi

Bu  degerlendirmeler takip  ziyaretlerinde/yillik  ziyaretlerde, hastane

taburculugunda ve pulmoner rehabilitasyon yonlendirmesinde yapilmalidir.

!

Depresyon ve anksiyete taramasi1 yapmak
e Hasta Saglik Anketi-2,9 (PHQ-2 ve PHQ-9)
« Geriatrik Depresyon Olgegi (GDS)
e Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)
o Beck Depresyon Envanteri | ve Il (BDE)
e Beck Anksiyete Envanteri (BAE)
¢ Genel Anksiyete Bozuklugu-7 (GAD-7)

2.4. Tedavi Secenekleri

Su ana kadar mevcut kanitlar, KOAH’l1 hastalarda secici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI’lar) kullanarak depresyon veya anksiyetenin tedavisinin etkisinin
stipheli oldugunu gostermektedir. Bunun kismen nedeni, hastalarin antidepresan
ilaglarin bagimlilik yapici ve potansiyel yan etkilere sahip olduguna dair endigeleri ve
depresyonla iligkili algilanan damgalamadir. Ayrica, saglik profesyonelleri tarafindan
yapilmasi gereken depresyonun nedenleri ve tedavinin etkililigi hakkinda yeterli destek
ve aciklamanin eksikligi, hastalarin bu degerli tedaviyi reddetmelerine neden olur.
Hastalarla ve aileleriyle isbirligi icinde olan isbirligi saglama modelinin (vaka
yonetimi), kronik hastaligi olan hastalarda depresyon tedavisinde faydali oldugu
gosterilmistir (Katon vd., 2010). Bununla birlikte, KOAH’l1 ve es zamanl anksiyete
veya depresyonu olan hastalarda etkisi bilinmemektedir. Yakin bir Cochrane incelemesi
(Usamani vd., 2011), KOAH’l1 hastalarda anksiyete tedavisinin yararlarini arastiran
caligmalar1 inceledi. Bulgular, ¢alismalarin heterojen oldugunu ve tedavi etkinliginin
kesin olmadigin1 gostermektedir. Bu nedenle, iyi kontrol edilmis randomize ¢alismalara
ihtiya¢ vardir. Son zamanlarda, major depresyon ve siddetli KOAH’1 olan hastalar i¢in

kisisellestirilmis dokuz oturumlu bir depresyon ve KOAH miidahalesi (PID-C)
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gelistirilmistir (Alexopoulos vd., 2008). PID-C, depresyonu olan KOAH hastalarina,
antidepresanlar1 almalarina destek ve hedeflenmis miidahaleler araciligiyla yardimci
olan bakim yoneticileri tarafindan sunulur. Bakim yoneticileri ayrica hastalarin tedavi
ve ilerlemelerini izlemek icin hastalarin doktorlariyla isbirligi yapar. Randomize
kontrollii bir ¢alisma, PID-C yonteminin depresyon agisindan daha yiiksek remisyon
oranina sahip oldugunu ve son oturumun ardindan 28 giin ve sonrasindaki 6 ay boyunca
dispne ile iliskili engellilikte daha biiyiik azalma sagladigini gostermistir (Alexopoulos
vd., 2013).

Son bir aragtirma, KOAH hastalarindaki kapsamli pulmoner rehabilitasyonun
(egzersiz ve egitim igeren) etkililigini arastirdi ve kisa vadeli depresif ve anksiyete
belirtilerinin azaltilmasimin geleneksel bakim ile benzer oldugunu gosterdi (Coventry &
Hind, 2007). Ayrica, son zamanlarda kontrolsiiz bir sekilde uygulanan yogun ayaktan
pulmoner rehabilitasyon programi (haftada 5 giin, giinde 6 saat siiren) KOAH
hastalarinda 6nemli Olglide depresyon ve anksiyete iyilestirmeleri sagladi (Von
Leupoldt vd., 2011). Ancak uzun vadeli faydalar1 ve klinik 6nemi daha fazla arastirma
gerektirmektedir.

Psikoterapinin, kognitif davranis terapisi ve danigsma da dahil olmak {izere, KOAH
hastalarinda depresyon ve anksiyete belirtilerini iyilestirmeye yardimeci olabilecegine
dair baz1 kanitlar mevcuttur. Bununla birlikte, hafif depresyon ve anksiyete durumlari
i¢in terapi dozu ve siiresi konusunda su anda belirsizlik bulunmaktadir. Ayrica, bu hasta
grubu i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinde psikoterapinin sinirl ulasilabilirligi
mevcuttur. Bu nedenle, web tabanli teknolojiler kullanilarak psikoterapi kaynaklarinm
destekleyici bir terapi olarak sunma diisiiniilmeye degerdir (Maurer vd., 2008; Willgoss
& Yohannes, 2013).

Walters ve ark. (2013), kognitif davranig terapisi kullanarak telefonla saglik
mentorlugunun etkinligini inceledi (deney grubu n=580) ve karsilastirma grubu olarak
geleneksel bakim alan hastalar1 (n=574) igeren 12 aylik bir tedavi programi uyguladi.
Deney grubu, 12 ay boyunca zaman araliklar1 artan 16 adet 30 dakikalik telefon
goriismesi aldi. Kontrol grubu ise genel pratisyenler tarafindan saglanan geleneksel
bakimi ald1 ve aylik olarak bir arastirma hemsiresi tarafindan telefonla arandi. 12 ay
sonra her iki grupta da anksiyete azaldi. Saglik mentorlugu, kendini yonetme yetenegini
artirdi, ancak tedavi asamasinin sonunda her iki grup da yasam kalitesi skorlar

acisindan benzerdi. Ayrica, iki grup arasinda depresyon skorlarinda fark bulunmadi.
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Bucknall ve ark. (2012), etkili bir sekilde kendini yonetmeyi 6grenebilen KOAH
hastalarinin yas¢ca daha geng¢ oldugunu ve sosyal iligkiler aginin daha genis oldugunu

bildirmislerdir. Bu hastalarin KOAH atak riski 6nemli 6l¢lide azalmistir.

2.5. Tedaviye Iliskin Engeller

Mevcut kanitlar, KOAH hastalarinin yaklagik tigte birinden azinin komorbid
depresyon veya anksiyete i¢in uygun tedavi almadigimi gostermektedir. Tedavinin
saglanmamasina katkida bulunan etkenler ¢ok bilesenlidir. Maurer ve ark. (2008)
yaptiklar1 ¢calismada, KOAH hastalarindaki anksiyete ve depresyonun tespiti ve tedavisi

icin ¢cok asamali engelleri rapor etmislerdir. Bu engeller sunlar1 igerir:

a.  Hastalarin algiladig1 engeller; ornegin bilgi eksikligi ve anksiyete veya
depresyon belirtilerini agiklamaktan kacinma isteksizligi

b.  Hekimlerin algiladig1 engeller; Ornegin anksiyete ve depresyon igin
standart bir tan1 yaklagiminin olmamasi, kisa muayene siiresi ve uzun
donem psikolojik degerlendirmeyi siirdiirme konusunda gilivensizlik

c. Sistem diizeyindeki engeller; Ornegin birinci basamak ile ileri
merkezlerdeki ruh sagligi sistemleri arasindaki iletisimsizlik ve ruh sagligi

tedavisi icin yeterli kaynak eksikligi gibi.

Bu engelleri ele almak icin, saglik profesyonelleri, hastalar ve bakicilar1 ile
igbirligini iceren entegre bir tedavi yaklasimi gereklidir. Ayrica, saglik hizmeti
sunumunun ve klinik uygulamanin kalitesini artirmak i¢in uygun kaynaklar1 saglamaya
hazir olmalidirlar.

Su anda KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyonu taramak i¢in kullanilan
araclar, temel olarak diger kronik hastaligr olan hastalar icin de gegerli olanlardir.
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcekleri, Beck Depresyon ve Anksiyete Envanteri,
KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyonu taramak igin tercih edilen araglar olarak
Onerilmistir (Maurer vd., 2008). Bununla birlikte, bu olgeklerdeki bazi maddeler
somatik belirtileri icermekte ve bu, KOAH ve depresyon veya anksiyete
semptomlarinin Ortlismesi nedeniyle taninin netlesmesini zor hale getirmektedir. Bu
nedenle, KOAH hastalar1 i¢in hastaliga 6zgli anksiyete ve depresyon Oolgekleri

tasarlamak icin yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete belirti diizeylerinin solunum
fonksiyonlar1 iizerindeki etkisini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alisma tanimlayici ve

kesitsel tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ercis Sehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesi Goglis Hastaliklari
Servisinde yatan tiim KOAH hastalar1 olusturmaktadir.

Arastirmanin 0rneklemini ise 1 Ekim 2023- 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda yatan
96 KOAH’11 hasta olusturmustur. Bunlardan Tiirk¢e konusamayanlar (n=14) ve KOAH
tanist olup da baska bir nedenden (pndmoni, bronsiektazi alevlenme vs.) dolayi

yatmakta olan (n=10) hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.3. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
a. Bagiml Degiskenler
e Depresyon Diizeyi: Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puani.
¢ Anksiyete Diizeyi: Beck Anksiyete Envanteri (BAE) toplam puan.
e Hastaneye Yatis (Atak) Sayisi: KOAH’l1 hastalarin belirli bir donemdeki

hastaneye yatig sayisi.

b. Bagimsiz Degiskenler

e Cinsiyet: Erkek veya kadin.

e Medeni Durum: Evli, bekar veya dul.

e Egitim Diizeyi: Okur yazar degil, ilkokul veya ortaokul ve tlizeri.

e Meslek: Calisan, galismayan.

e Sigara I¢me Durumu: Sigara icmeye devam edenler, sigaray1 birakmis
olanlar ve hig sigara igmemis olanlar.

e FEV1 Yiizdesi: Hastalarin 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacminin
ylizdesi.

¢ mMMRC Skoru: Modified Medical Research Council (mMMRC) dispne

skalasi skoru.



19

e Yas: Hastalarin yasi.
e Viicut Kitle indeksi (VKI): Hastalarin viicut kitle indeksi degeri.

c. Regresyon Modeli i¢in Bagimsiz Degiskenler
e FEVI1 Yiizdesi
e mMRC Skoru
o Sigara oykiisii (paket/y1l)
e BAE Toplam Puani
e BDE Toplam Puani

3.4. Veri Toplama Araclari
3.4.1. Hasta Bilgi Formu (EK-1)

Bireylerin sosyo-demografik ozellik ve hastalik oOzelliklerine iliskin (hastaneye
yatma sikligi, bagka bir kronik hastaligi olup olmadigi, sigara igme aliskanligi vb.)

tanitict bilgilerini iceren 19 sorudan olugmaktadir.

3.4.2. Solunum Fonksiyon Testi

Hastalara Ercis Devlet Hastanesi solunum fonksiyon laboratuvarinda solunum
fonksiyon testi li¢ kez yapildiktan sonra en iyi test kaydedilmistir. Bronkodilatasyon
testinde ise hava haznesi ile 4 puf salbutamol (400 pgr) inhalasyonunu takiben 15

dakika sonra FEVI/FVC (%), FEV1 (%, It), FVC (%, 1t) degerleri ol¢tilmiistiir.

3.4.3. Medikal ArasTirma Kurulu Skalas1 (MRCS) (EK-2)

Ik olarak Fletcher tarafindan akciger hastaligi olan ile olmayan bireylerin hareket
esnasindaki nefes darligiin siddetini karsilastirmak amaciyla kullanilmis olup, daha
sonra Ingiliz Medikal Arastirma Kurulu, hastaligm dogal seyrinin takibi amaciyla bu
olgegi daha da gelistirilmis son haliyle kullanima sunmustur. Medikal Arastirma Kurulu
Skalasi, nefes darligi hissi meydana getiren fiziksel aktiviteler esas alinarak
olusturulmus bes maddeli bir dlgektir. Olgcek maddelerinde 0- dispne yok (diiz yerde
hafif hizla hareket ettiginde ve ya hafif yokusa cikarken solunum sikintis1 yok), 1- hafif
dispne (diiz yerde hizli hareket ederken ve ya hafif yokusa c¢ikarken solunum sikintisi
var), 2- orta siddette dispne (diiz yerde yiiriirken yasitlarindan daha yavas yiiriir,
soluklanmak icin duraklar), 3- siddetli dispne (100 metre kadar veya birka¢ dakika



20

yiiriiylince nefes almak i¢in durur), 4- ¢ok siddetli dispne (evde giinliik islerini
yaparken “elbiselerini giyerken, ¢ikarirken veya tuvalete girerken” nefessiz kalir)

seklinde gruplandirma yapilmaktadir (Bestall vd., 1999).

3.4.4. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO) (EK-3)

1988 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6lg¢ek, bireyin yasadigi
anksiyete belirtilerinin diizeyini 6lgmekte kullanilmaktadir. Olgegin Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Ulusoy ve arkadaslar tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (Ulusoy
vd., 1998). Olgek 21 maddeden olusmakta, her bir madde 0-3 aras1 puanlanmaktadir.
Alinan puanin yiiksekligi, bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin siddetini ortaya
koymaktadir. Olgekten alinan 0-7 puan minimal diizeyde anksiyete belirtilerini, 8-15
puan hafif diizeyde anksiyete belirtilerini, 16-25 puan orta diizeyde anksiyete
belirtilerini, 26- 63 puan siddetli anksiyete belirtilerini ifade etmektedir (Hynninen vd.,
2007).

3.4.5. Beck Depresyon Olcegi (BDO)(EK-4)

1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan bu 6lgek, depresyonda
goriilen bedensel, duygusal, biligssel belirtilerin diizeyinin belirlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Olgegin iilkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi, Hisli (1988)
tarafindan yapilmistir (Hisli, 1988). Her birinde 4 se¢enck bulunan 21 kategoriden
olusan 6lgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 63’tiir. Olcekte 0-9 puan
normal, 10-18 puan hafif depresyon belirtisi, 19-29 puan orta diizeyde depresyon
belirtisi, 30-63 puan siddetli diizeyde depresyon belirti durumunu gostermektedir
(Ulubay vd., 2009).

3.5. Veri Toplama Yontemi

Arastirma verileri, 1 Ekim-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Ercis Devlet Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 servisinde KOAH nedeniyle yatmakta olan hastalarla goriisiilerek
aydinlatilmis onamlar1 alinarak ylizyiize goriisme yolu ile Hasta Bilgi Formu, Medikal
Arastirma Kurulu Skalasi, Solunum Fonksiyon Testi, Beck Anksiyete Olcegi ve Beck
Depresyon Olgegi uygulanarak toplandi.
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3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanilmistir. Kategorik
Olciimler say1 ve ylizde olarak, siirekli dlglimlerse ortalama ve standart sapma olarak
gosterilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare test istatistigi
kullanilmigtir.  Siirekli  degiskenlerin  normallik dagilimmi degerlendirmek igin
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilmis ve verilerin normal
dagilmadig saptanmistir. Bu nedenle siirekli degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek
icin Spearman korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Hastaneye yatis sayisini ve
psikolojik durum degiskenlerini (BAE ve BDE puanlari) etkileyen faktorleri belirlemek
amaciyla coklu regresyon analizi yapilmistir. Bagimsiz degiskenler olarak FEVI
yiizdesi, mMRC skoru, Sigara igme durumu, BAE ve BDE toplam puanlari modele
dahil edilmistir. Regresyon modelinin uygunlugu ve aciklayiciligt R-kare degeri ile
degerlendirilmistir. Tiim analizlerde, istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p < 0.05

kabul edilmistir.

3.7. Arastirmanin Etigi

Arastirma igin, Cag Universitesi Etik Komisyonu’ndan izin (EK-5) alindi. Kurumsal
izin, Ercis Sehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesi Bashekimligi ve Van il Saglik
Midiirliigi’nden yazili olarak, katilimct izinleri aydinlatilmis onam (EK-6) ile yazili

olarak alindu.
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4. BULGULAR

Katilimeilarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo1’de gdsterildi.

Tablo 1. KOAH Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n=72)

Sosyodemografik ozellikler n %
o Kadin 26 36,1
Cinsiyet
Erkek 46 63,9
Zayif 21 29,2
. Normal 34 47,2
Beden Kitle Indeksi .

Fazla kilolu 12 16,7
Obez 5 6,9
] Evli 60 83,3

Medeni durum
Dul 12 16,7
Okur yazar degil 26 36,1
Egitim durumu Tlkokul 24 33,3
Ortaokul ve lizeri 22 30,6
Calisan 20 27,8

Mesleki durum
Calismayan 52 72,2
Cekirdek 23 31,9

Aile yapisi
Genis 49 68,1
Yas (x + SD) 70.1 + 9.2 (min:40- max:93)
VKI deger 21.1 + 4.5 (min:16.2- max:33.8)

Not: X: ortalama SD: standart deviasyon Min: En kiiciik deger Max: En biiyiik deger

Aragtirmaya katilan KOAH’l1 bireylerin yas ortalamasi 70.1 + 9.2 (40-93) yil idi.
Aragtirmaya katilanlardan % 63.9°u erkek, %83.3’1 evli, %16.7’si dul, %29.2’si zayif,
%47,2’si normal kiloda, %16,7’si fazla kilolu, %6,9’u obez idi. VKI ortalama degeri
21.1 + 4.51di.%36,1’1 okur yazar degil, %33,3’1 ilkokul, %30,6’s1 ortaokul ve lizerinde
egitim almist1. % 68,1°1 genis ailede yasamaktaydi.

KOAH’I1 katilimeilarin hastaliga iliskin 6zellikleri Tablo2’de gdsterilmistir.
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Tablo 2. KOAH Hastalarimin Hastaliga Iliskin Ozellikleri (n=72)

Ozellikler n %
Sigara icme durumu Iciyor 11 15,3
Birakmisg 47 65,3
Hig¢ igmemis 14 19,4
Biyomass maruziyeti Var 57 79,2
Yok 15 20,8
Cocuklugunda solunum Var 6 8,3
yolu hastahgi gecirme Yok 66 91,7
KOAH dis1 ek hastalhik Var 27 37,5
Yok 45 62,5
Hastahga bagh evde Yok 23 31,9
cihaz kullanma durumu Oksijen konsantratorii 34 47,2
Nimv+oksijen konsantratorii 15 20,8
Sigara Oykiisii (paket/yil) (x + SD) 57.3 + 34.4 (min:0-max:100)

Not: x: ortalama SD: standart deviasyon Min: En kiigiik deger Max: En biiyiik deger

Katilimcilarin sigara Oykiileri ortalama 57,3+34.4 (0-100) paket/yil idi. %15,3"1
halen igmekte, %65,3’1 birakmis, %19,4’1 ise hi¢ igmemis idi. %79,2’sinin biyomass
maruziyeti Oykiisii mevcuttu. %37,5’inin KOAH dis1 ek hastaligi mevcuttu. Hastalarin
%47,2’si evde oksijen konsantratorii, %20,8’i ise non-invaziv mekanik ventilator ve

oksijen konsantratoriinii birlikte kullanmakta idi.

Tablo 3. KOAH 'l Hastalarda Anksiyete Diizeyi ile Cinsiyet, Medeni Durum, Egitim,
Meslek ve Sigara icme durumu Arasindaki Iligki

X? df p
BAE*Cinsiyet 0,900 2 0,638
BAE*Medeni durum 1,866 2 0,393
BAE*Egitim 1,469 4 0,832
BAE*Meslek 0,709 2 0,702
BAE*Sigara icme durumu 7,471 4 0,113

KOAH’I1 hastalarda anksiyete diizeyinin cinsiyet, medeni durum, egitim, meslek ve
sigara igme durumu degiskenlerine bagimli olup olmadigini belirlemek amaciyla
yapilan ki kare testi sonucunda degiskenler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo3).
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Tablo 4. KOAH 'l Hastalarda Depresyon Diizeyi ile Cinsiyet, Medeni durum, Egitim,
Meslek Arasindaki Iliski

X2 df p
BDE*Cinsiyet 1,521 3 0,677
BDE*Medeni durum 3,989 3 0,263
BDE*Egitim 2,003 6 0,919
BDE*Meslek 0,336 3 0,953

KOAH’I1 hastalarda depresyon diizeyinin cinsiyet, medeni durum, egitim, meslek ve

sigara igme durumu degiskenlerine gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek

amaciyla yapilan ki kare testi sonucunda degiskenler arasindaki istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 4).

Tablo 5. KOAH I Hastalarda Depresyon Diizeyi ile Sigara Igme Durumu Arasindaki

Iliski
Depresyon Diizeyi
Minimal | Hafif | Orta | Siddetli Total X P
Sigara igme Durumu Iciyor 8 1 1 1 11
Birakmg 13 8 22 4 47 14,248 | 0,027
Hi¢ igmemis 5 0 6 3 14
Total 26 9 29 8 72

KOAH’l1 hastalarda depresyon diizeyinin

sigara igme durumuna gore farklilik

gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan ki kare testi sonucunda hastalarin

depresyon diizeyi ile sigara igme durumu arasinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur

(p=0.027). Sigaray1 birakmis olan hastalarin, sigara igmeye devam eden ve hi¢ igmemis

olan hastalara gore depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo

).
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Tablo 6. KOAH 'l Bireylerin FEV1 Yiizdesi, MMRC, Hastaneye Yars (atak), BAE ve
BDE Puanlart (n=72)

Ort+SD (Min-Maks)
FEV1 yiizdesi 448 + 18.6 22.0-96.0
mMRC 3,01 +0,81 1.0-4.0
Hastaneye yatis(atak) 28 +15 1.0-6.0
BAE toplam puan 254 +1438 8.0-60.0
BDE toplam puan 18.9+13.6 0-56.0

Not: SD: standart deviasyon, Min: En kiiciik deger, Max: En biiyiik deger, mMRC: (Modified
Medical Research Council) dispne skalasi, FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii, BAE: Beck
Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri

Arastirmada kullanilan dl¢gtimlerden KOAH’l1 bireylerin; FEV1 yiizdeleri ortalama
44,8+18,6, dispne sakalast (mMRC) puan otalamasi 3,01+0,81, hastaneye yatig(atak)
sayis1 ortalama 2,8+1,5, Beck Anksiyete Envanteri toplam puani ortalamasi 25,4+14,8,
Beck Depresyon Envanteri toplam puan ortalamasi 18,9+13,6 olarak saptandi (Tablo
6).

Tablo 7. KOAH i Bireylerin FEV1 Yiizdesi, mMMRC Skoru, Hastaneye Yatis (Atak)
Sayisi, BAE ve BDE Puanlart Normallik Analizleri (n=72)

Normallik Testleri Shapiro-Wilk
Statistic Df P
FEV1 yiizdesi 0.904 72 <0.001
mMRC 0.844 72 <0.001
Hastaneye yatig(atak) 0.874 72 <0.001
BAE toplam puan 0.890 72 <0.001
BDE toplam puan 0.891 72 <0.001

mMRC: (Modified Medical Research Council) dispne skalasiy, FEVI: 1. Saniyedeki Zorlu
Ekspirasyon Voliimii, BAE: Beck Anksiyete Envanteri, BDE: Beck Depresyon Envanteri

KOAH’l1 bireylerin FEV1 yiizdesi, mMRC skoru, Hastaneye yatis (atak) sayist,
BAE ve BDE puanlarina iligkin normallik analizleri sonucunda FEV1 yiizdesi, mMRC
skor, hastaneye yatis (atak) sayilari, BAE ve BDE toplam puanlarinin normal
dagilmadigir belirlendi (p<0,05) (Tablo 7). Bundan dolayr bu degiskenlerin
karsilastirilmasinda non-parametrik testler tercih edildi.

Tablo 8’de FEV1 yiizdesi, mMRC skoru, hastaneye yatis (atak) sayisi, BAE ve BDE

toplam puanlar1 arasindaki korelasyonlar gosterilmistir.
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Tablo 8. KOAH i Bireylerin FEV1 Yiizdesi, mMMRC Skoru, Hastaneye Yatis (Atak)
Sayisi, BAE ve BDE Puanlari, Yas, VKI ve Sigara Ovykiisii Arasindaki Korelasyonlar
(n=72)

Hastaneye BAE BDE
FEV1 yiizdesi mMRC | yatis (atak) | toplam toplam . Sigara
Yas VKI
r r say1sl puan puani oyKkiisii(paket/yil)
r r r
FEV1 yiizdesi - -0,851** -0,727** -0,587** | -0,546** -0,118 0,077 -0,258*
mMRC -0.851** - 0,766** 0,600** 0,526** 0,141 -0,156 0,229
Hastaneye yatis 0.766** - 0,624 0,522** -0,032 -0,009 0,356*
-0.727**
(atak) sayis1
BAE toplam 0.600** 0.624** - 0,765** -0,035 -0,038 0,117
-0.587**
puam
BDE toplam 0.526** 0.522** 0.765** - -0,034 0,060 0,113
-0.546**
puam
Yas -0,118 0,141 -0,032 -0,035 -0,034 - -0,155 -0,079
VKI degeri 0,077 -0,156 -0,009 -0,038 0,060 -0,155 - -0,085
Sigara oyKkiisii 0,229 0,356* 0,117 0,113 -0,079 -0,085
-0,258*
(paket/yil)

Not: r Spearman Korelasyon katsayisi, *p<0,05 **p<0,001

Kronik obstruktif akciger hastaligi olan bireylerin FEV1 yiizdeleri ile mMRC skoru,
hastaneye yatis (atak) sayisi, BAE ve BDE toplam puanlar1 arasinda negatif yonde ileri
diizeyde anlamli korelasyon oldugu bulundu. FEV1 yiizdesi ve Mmrc skoru rs=-0,851
ve p<0,001, FEV1 yiizdesi ve hastaneye yatis(atak) sayis1 rs=-0,727 ve p<0,001, FEV1
yiizdesi ve BAE toplam puam rs=-0,587 ve p<0,001, FEV1 ylizdesi ve BDE toplam
puani rs=-0,546 ve p<0,001 idi. Hastalarin FEV1 yiizdeleri ile sigara dykiisti(paket/y1l)
arasinda da negatif yonde anlamli korelasyon oldugu bulunmustur (p=0,028).

Hastalarin mMRC skoru ile BAE ve BDE toplam puanlarinin pozitif yonde anlaml
korelasyon gosterdigi bulundu (rs =0,600 ve p<0,001; rs =0,526 ve p<0,001). Kronik
obstruktif akciger hastalig1 olan bireylerin hastaneye yatig(atak) sayisi ile BAE ve BDE
toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde ileri diizeyde anlamli korelasyonlar saptandi
(rs=0,624 ve p<0,001; rs=0,522 ve p<0,001). Buna ilaveten hastalarin BAE toplam
puani1 ile BDE toplam puani arasinda da pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir
(rs =0,765 ve p<0,001). Hastaneye yatis (atak) sayisi ile sigara Oykiisii arasinda ise
pozitif yonde anlaml korelasyon oldugu saptanmistir (p=0,002).

Hastalarin yas ve viicut kitle indeksi ile mMrc skoru, FEV1 degeri, hastaneye yatis

sayisi, BAE ve BDE diizeyleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Hastaneye yatis (atak) sayist ve bagimsiz degiskenleri FEV1 yiizdesi, mMRC skoru,
sigara igme durumu (paket/yil), BAE ve BDE toplam puani i¢in kurulan c¢oklu

regresyon modeli analizi Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. KOAH 'I: Bireylerde Hastaneye Yatis (Atak) Sayisi Uzerinde Etkisi Saptanan
Degiskenlerin Regresyon Analizi Sonuglart (n=72)

Hastaneye yatis (atak) sayisi R R’ B Beta t p
MMRC skoru 0,747 0,558 1,429 0,747 9,399 <0.001
FEV1 yiizdesi 0,711 0,505 -0,059 -0,711 -8,454 <0.001
BAE toplam puani 0,589 0,347 0,062 0,589 6,095 <0.001
BDE toplam puani 0,488 0,238 0,056 0,488 4,675 <0.001
Sigara oyKiisii (paket/yil) 0,324 0,105 0,015 0,324 2,861 0,006

Hastaneye yatis (atak) sayis1 ve bagimsiz degiskenleri FEV1 yiizdesi, mMRC skoru,
sigara igme durumu, BAE ve BDE toplam puani i¢in kurulan coklu regresyon
modelinde; FEV1 yiizdesi, mMRC skoru, BAE ve BDE toplam puanlarinin hastaneye
yatis (atak) sayisi iizerinde anlamli etkisinin oldugu bulunmustur (p<0,001). KOAH’I1
bireylerde hastaneye yatis (atak) sayisi; %55 mMRC skoru, %50 FEV1 yiizdesi, %10
sigara Oykiisii (paket/yil), %34 BAE toplam puani, %23 oraninda ise BDE toplam puani
tarafindan yordanmaktadir (Tablo 9).
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5. TARTISMA VE SONUC

Kronik obstruktif akciger hastaligi olan hastalarda anksiyete ve depresyon belirti
diizeyleri ile solunum fonksiyonlar1 arasinda iligski olup olmadigini saptamak amaciyla
yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartisilmastir.

Calismaya katilan KOAH’I1 hastalarin yas ortalamasi 70,149,2 yil olarak bulunmus
ve katilmeilarin  ¢ogunlugunun erkek (%63,9) oldugu saptanmistir. Bu bulgu,
literatiirde bildirilen diger ¢alismalarla benzer sonuglar gostermektedir.

Gestoso ve arkadaslariin (2022) calismasinda, KOAH’l1 bireylerin yas ortalamasi
73,7 £ 10,9 y1l ve %84,7 oraninda erkek oldugu belirtilmistir.s7 Bu c¢alismada yas
ortalamasinin biraz daha yiiksek ve erkek oraninin daha yiiksek olmasi, ¢aligmanin
yapildigr popiilasyondaki farkliliklardan kaynaklanabilir. Bununla birlikte, yas
ortalamasi ve erkek hasta oraninin yiiksek olmasi, KOAH’1n daha ¢ok ileri yas ve
erkeklerde goriildiigiinii desteklemektedir.

Phan ve arkadaslarinin (2019) ¢alismasinda, KOAH’11 hastalarin yas ortalamasi1 72,6
+ 8,6 yil olarak bulunmus ve c¢alismaya katilanlarin c¢ogunun erkek oldugu
bildirilmistir. Bu calisma da bizim bulgularimizla tutarlilik goéstermektedir. Genel
olarak, KOAH’l1 hastalarin g¢ogunlugunun erkek ve yas ortalamalarmin 70 yas
civarinda oldugu literatiirde yaygin bir sekilde rapor edilmistir.

Iyer ve arkadaglarinin (2016) calismasinda ise, 422 KOAH’11 hastanin yas ortalamasi
64,8 £ 11,7 y1l olarak bulunmustur (lyer vd., 2016). Bu c¢alismada yas ortalamasinin
daha diisiik olmasi, calismanin yapildigi popiilasyonun genel yas dagilimindan
kaynaklanabilir. Ancak her iki ¢alismada da KOAH’l1 hastalarin yas ortalamasi 60
yasin Uzerindedir, bu da KOAH’in genellikle ileri yaslarda ortaya c¢iktigini
gostermektedir.

Bu bulgular, calismamizin sonuglarinin mevcut literatiir ile uyumlu oldugunu ve
KOAH’l1 hastalarin demografik 06zelliklerinin genel popiilasyonu yansittigini
gostermektedir. KOAH’1n daha ¢ok erkeklerde ve ileri yaslarda goriilmesi, hastaligin
gelisiminde ve seyrinde 6nemli rol oynayan risk faktorlerinin bu gruplarda daha yaygin
olmasiyla acgiklanabilir.

Calismamizda, KOAH’l1 hastalarin ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 21,1+4,3
olarak bulunmustur. Bu bulgu, yakin doénem literatiirdeki benzer c¢aligmalarla
karsilastirildiginda tutarhidir. Ornegin, Colak ve arkadaslarinin (2015) gerceklestirdigi
calismada KOAH’l1 hastalarm ortalama VKI’si 22,0+3,7olarak rapor edilmistir (Colak
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vd., 2015). Benzer sekilde, Vestbo ve arkadaslarinin (2013) calismasinda da KOAH’I1
hastalarin VKI ortalamasi 21,7+4,1 olarak bulunmustur (Vestbo vd., 2013). Bu durum,
KOAH’I1 hastalarda malniitrisyon ve kilo kaybmin sik karsilasilan sorunlar oldugunu
desteklemektedir. Calismamizda bulunan ortalama VKI degeri, mevcut literatiirle
uyumlu olup, KOAH’11 hastalarda beslenme durumunun yakindan izlenmesi gerektigini
ve uygun beslenme miidahalelerinin yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Diisiik
VKI, KOAH’l1 hastalarda genel saglik durumunun kotiilesmesine, kas kaybina ve
alevlenme riskinin artmasma neden olabilir (Schols vd., 1998). Bu nedenle, KOAH
tedavi planlarina beslenme destegi ve diizenli beslenme takibinin eklenmesi, hastalarin
genel saglik durumlarini iyilestirmede 6nemli bir rol oynayabilir.

Calismamizda, KOAH’I1 hastalarin anksiyete diizeyi ile cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi, meslek ve sigara igcme durumu arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamigtir. Bu bulgu, KOAH’li hastalarda anksiyetenin demografik ve
sosyoekonomik faktdrlerden bagimsiz olarak yaygin bir sorun oldugunu
gosterebilmektedir.

Yakin dénem literatiir incelendiginde, benzer sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin,
Yohannes ve arkadaglarinin (2013) yaptigi bir calismada, KOAH’l1 hastalarda
anksiyete ve depresyon prevalansi incelenmis ve anksiyetenin cinsiyet, medeni durum
veya egitim diizeyi gibi demografik faktorlerle anlamli bir iliski gostermedigi rapor
edilmistir (Willgoss & Yohannes, 2013). Bu ¢alisma, anksiyetenin daha ¢ok hastaligin
siddeti ve semptomlarin yonetimi ile iligkili oldugunu ortaya koymustur.

Benzer sekilde, Maurer ve arkadaglarinin (2008) ¢alismasinda, KOAH’l1 hastalarda
anksiyete diizeylerinin, hastaligin giinliik yasam iizerindeki etkileri ve bireylerin saglik
algilar1 ile daha yakindan iligkili oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada da anksiyetenin
demografik faktorlerden bagimsiz oldugu vurgulanmistir (Maurer vd., 2008).

Di Marco ve arkadaslarmin (2006) arastirmasi, KOAH’l1 hastalarda anksiyete ve
depresyonun prevalansini incelemis ve anksiyetenin sigara icme durumu ile anlamli bir
iliski gostermedigini belirtmistir (Di Marco vd., 2006). Bu bulgu, sigara igmenin
KOAH’1n birincil risk faktorii olmasina ragmen, anksiyetenin ortaya c¢ikmasinda
dogrudan bir etkisinin olmadigin1 géstermektedir.

Calismamizda elde edilen sonuglar, mevcut literatiir ile tutarlilik gostermektedir ve
anksiyetenin KOAH’l1 hastalarda yaygin bir sorun oldugunu dogrulamaktadir. Bu
durum, anksiyetenin daha ¢ok hastaligin semptomlari, yasam kalitesindeki diisiis ve

hastalik yonetimi ile iligkili oldugunu diistindiirmektedir. Dolayisiyla, KOAH tedavi
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planlarina psikososyal destek hizmetlerinin dahil edilmesi, anksiyete yonetimi
egitimlerinin verilmesi ve gerektiginde farmakolojik tedavi uygulanmasi, hastalarin
yasam kalitesini artirmada 6nemli rol oynayabilir.

Calismamizda, KOAH’l1 hastalarda depresyon diizeyinin cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi, meslek ve sigara igme durumu gibi degiskenlere bagimli olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilan ki kare testi sonucunda degiskenler arasindaki iliskinin
istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi1 dikkat cekicidir. Bu bulgu, depresyonun
KOAH hastalarinda belirli demografik ve yasam tarzi faktorlerine bagli olmadigim
gosterebilir.

Yakin donem literatiirde bu bulguya benzer sonuglar rapor edilmistir. Ornegin,
Maurer ve arkadaglari (2008) tarafindan yapilan bir ¢alisma, KOAH’l1 hastalarda
depresyonun yaygin oldugunu ancak depresyon diizeylerinin cinsiyet, yas veya egitim
diizeyi gibi demografik degiskenlere gore farklilik gostermedigini belirtmistir (Maurer
vd., 2008). Bu ¢aligma, depresyonun KOAH hastalarinda yaygin oldugunu ancak belirli
demografik faktorlere gore degisiklik gostermedigini desteklemektedir.

Benzer sekilde, Atlantis ve arkadaslar1 (2013), KOAH’l1 hastalarda depresyon ve
anksiyetenin yaygin oldugunu ancak bu psikolojik durumlarin demografik
degiskenlerle anlamli bir iliski gostermedigini bildirmistir. Bu bulgu, depresyonun
KOAH hastalarinda genel bir sorun oldugunu ve belirli demografik faktorlere bagh
olmadigini gostermektedir.

Ancak, baz1 calismalar farkli sonuglar ortaya koymustur. Ornegin, Schneider ve
arkadaglar1 (2010) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, KOAH’I1 kadinlarda depresyon
oranlarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu c¢alisma, cinsiyetin
depresyon diizeylerinde bir farklilik yaratabilecegini one siirmektedir (Schneider vd.,
2010). Yine de, bu tiir bulgular literatiirde tutarsizdir ve genelleme yapmadan once
daha fazla aragtirmaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizin bulgulari, KOAH’l1 hastalarda depresyon diizeyinin cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, meslek ve sigara igme durumu gibi degiskenlere bagiml
olmadigin1 gostermektedir. Bu sonuglar, depresyonun KOAH hastalarinda ¢ok yonlii
bir durum oldugunu ve belirli demografik veya yasam tarzi faktorlerine
indirgenemeyecegini vurgulamaktadir. Depresyonun KOAH yonetiminde dikkate
alimmas1 gereken onemli bir faktor oldugunu ve bireysel yaklagimlarin gerekliligini

ortaya koymaktadir.
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Calismamizda, KOAH’I1 hastalarda depresyon diizeyinin sigara igme durumuna
bagimli olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan ki kare testi sonucunda, hastalarin
depresyon diizeyi ile sigara igme durumu arasinda anlamli bir iligki oldugu bulunmustur
(p=0.027). Ozellikle, sigaray1 birakmis olan hastalarin depresyon diizeylerinin, sigara
icmeye devam eden ve hi¢ sigara icmemis olan hastalara gore daha yiiksek oldugu
gorliilmiistiir. Bu bulgu, sigara birakmanin KOAH’l1 hastalarda depresyon diizeyleri
izerindeki etkisini vurgulamaktadir.

Yakin donem literatiirde bu bulgu ile uyumlu sonuglar rapor edilmistir. Hersh ve
arkadaslar1  (2005), sigara birakmanin bazi bireylerde depresif semptomlari
artirabilecegini ve bu etkinin 6zellikle KOAH gibi kronik hastaliklarda daha belirgin
olabilecegini belirtmigstir. Sigara icmenin psikolojik bir bagimlilik yaratmasi ve bu
bagimliligin birakilmasi1 siirecinde yasanan yoksunluk belirtilerinin depresyonu
tetikleyebilecegi 6ne siiriilmiistiir (Hersh vd., 2005).

Benzer sekilde, Taylor ve arkadaslar1 (2014), sigaray1 birakmanin kisa vadede bazi
bireylerde depresyon ve anksiyete semptomlarini artirabilecegini, ancak uzun vadede
genel ruh saglhigmin iyilestigini bildirmistir (Taylor vd., 2014). KOAH’l1 hastalar igin,
sigaray1l birakmanin fiziksel saglik yararlari tartisilmazken, psikolojik etkileri dikkate
alimmalidir. Bu hastalar, sigara birakma siirecinde daha yogun psikolojik destek ve
danismanlik almalidir.

Ancak, bazi literatlir bulgular1 bu durumu daha karmasik gostermektedir. Wilson ve
arkadaglar1 (2017) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, sigara igmeye devam eden
KOAH’l1 hastalarin depresyon seviyelerinin de yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
caligma, sigara igmenin kendisinin de depresyon i¢in bir risk faktdrii oldugunu 6ne
stirmektedir. Sigara icmenin psikososyal stres ve saglikla ilgili endiseleri artirdigi, bu
nedenle depresif belirtilere yol agabilecegi belirtilmistir (Wilson vd., 2017).

Calismamizin bulgular, sigarayr birakmanin KOAH’li hastalarda depresyon
diizeylerini artirabilecegini gostermektedir. Bu durum, sigara birakma silirecinde
yasanan yoksunluk belirtileri ve yasam tarzi degisikliklerinden kaynaklanabilir. Sigara
birakma stirecinde KOAH’11 hastalarin psikolojik destek almasi 6nemlidir ve bu siirecte
ortaya ¢ikan depresif semptomlarin yonetilmesi gerekmektedir.

Calismamizda, KOAH’I1 hastalarin yas ve viicut kitle indeksi (VKI) ile mMRC
skoru, FEV1 degeri, hastaneye yatis sayisi, Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ve Beck
Depresyon Envanteri (BDE) diizeyleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu

bulgu, yas ve VKi’nin KOAH’li hastalarin solunum fonksiyonlari, nefes darhig,
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hastane yatis sikligi, anksiyete ve depresyon diizeyleri {izerinde belirgin bir etkisinin
olmadigini goéstermektedir.

Yakin dénem literatiir incelendiginde, bu bulguya paralel ve ¢elisen sonuglar rapor
eden calismalar mevcuttur. Ornegin, Cully ve arkadaslarinin (2006) yaptigi bir
calismada, yasin ve VKI’nin anksiyete ve depresyon iizerinde belirgin bir etkisinin
bulunmadig belirtilmistir (Cully vd., 2006). Bu bulgu, yas ve VKI’nin psikolojik
durum iizerindeki etkisinin sinirhi olabilecegini gostermektedir ve calismamizdaki
bulgularla uyumludur.

Ancak, baz1 calismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Yohannes ve arkadaslarinin
(2003) c¢alismasinda, ileri yasin depresyon ile iligkili oldugu ve yash KOAH
hastalarinin daha yiiksek depresyon puanlarina sahip oldugu belirtilmistir (Yohannes
vd., 2003). Bu farklilik, ¢alismaya katilan hastalarin demografik ozelliklerindeki ve
hastalik siddetindeki farkliliklardan kaynaklanabilir.

VKI ile ilgili literatiirde ise, Colak ve arkadaslariimn (2015) ¢alismasinda, diisiik
VKi’nin KOAH hastalarinda artmis mortalite ve kotiilesen hastalik sonuglar ile iliskili
oldugu, ancak psikolojik durum iizerinde belirgin bir etkisinin olmadig1 belirtilmistir
(Colak vd., 2015). Bu da VKi’nin KOAH hastalarinda genel saglik durumu iizerinde
etkili olabilecegini ancak anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktorler lizerinde
siirli etkisi olabilecegini gostermektedir.

Calismamizin bulgular1, yas ve VKi’nin KOAH’l1 hastalarin mMRC skoru, FEV1
degeri, hastaneye yatis sayisi, BAE ve BDE diizeyleri ile anlamli bir iligki
gdstermedigini ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, yas ve VKI’nin KOAH ydnetiminde
tek basina belirleyici faktorler olmayabilecegini ve hastalarin tedavi planlamasinda
daha genis bir perspektifin gerekli oldugunu vurgulamaktadir. KOAH’l1 hastalarin
yonetiminde, yas ve VKI’nin yam sira hastalik siddeti, semptomlarm kontrolii ve

psikososyal destek gibi faktorlerin de dikkate alinmasi 6nemlidir.

5.1. KOAH’Il Hastalarda Anksiyete ve Depresyon Diizeyi Arasindaki iliski
Calismamizda, KOAH’l1 hastalarin Beck Anksiyete Envanteri (BAE) toplam puani
ile Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puani arasinda pozitif yonde anlamli bir
korelasyon saptanmustir. Bu bulgu, anksiyete ve depresyonun KOAH’l1 hastalarda sik¢a
birlikte goriildiigiinii ve bu iki durumun birbirini etkileyebilecegini gdstermektedir.
Yakin dénem literatiir incelendiginde, benzer sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin,

Kunik ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 bir ¢alismada, KOAH’l1 hastalarin anksiyete ve
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depresyon diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Bu ¢alismada, yiiksek
anksiyete puanlarinin yiiksek depresyon puanlart ile iliskili oldugu belirtilmistir (Kunik
vd., 2005). Bu bulgu, calismamizdaki sonuglarla uyumludur ve anksiyete ile
depresyonun KOAH’11 hastalarda birlikte goriildiigiinii desteklemektedir.

Di Marco ve arkadaslarinin (2006) yaptig1 bir baska ¢alismada, KOAH’I1 hastalarda
anksiyete ve depresyon arasinda pozitif bir iligki oldugu bulunmustur. Calismada,
anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu hastalarda depresyon diizeylerinin de yiiksek
oldugu belirtilmistir (Di Marco vd., 2006). Bu bulgu, ¢alismamizda elde edilen
sonuglar1 desteklemekte ve anksiyete ile depresyonun birlikte degerlendirilmesi
gerektigini gostermektedir.

Maurer ve arkadaslarinin (2008) c¢alismasinda, KOAH’l1 hastalarda anksiyete ve
depresyonun sikga birlikte goriildiigi ve bu iki durumun hastalarin yasam Kkalitesini
olumsuz etkiledigi vurgulanmistir. Caligmada, anksiyete ve depresyonun KOAH’I1
hastalarin genel saglik durumunu kétiilestirdigi ve bu hastalarin tedavi ve yonetiminde
psikososyal destegin 6nemli oldugu belirtilmistir (Maurer vd., 2008). Bu bulgu da
calismamizla tutarlidir ve anksiyete ile depresyonun birlikte ele alinmasi gerektigini
vurgulamaktadir.

Calismamizin bulgulari, KOAH’I1 hastalarda anksiyete ve depresyonun siklikla
birlikte goriildiigiinii ve bu iki durumun birbirini olumsuz etkiledigini gostermektedir.
Bu sonuglar, KOAH yo6netiminde hastalarin psikososyal durumlarinin biitlinciil bir
yaklagimla degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. KOAH’11 hastalarin tedavi
planlarina anksiyete ve depresyon degerlendirmeleri eklenmeli ve gerektiginde
psikososyal destek hizmetleri sunulmalidir. Bu yaklagim, hastalarin yasam kalitelerini

ve genel saglik durumlarini tyilestirebilir.

5.2. Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri ile Solunum Fonksiyonlar: Arasindaki
Tliski

Calismamizda, KOAH’l1 bireylerin FEV1 yiizdeleri ile mMRC skoru, hastaneye
yatig (atak) sayisi, Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ve Beck Depresyon Envanteri
(BDE) toplam puanlar1 arasinda negatif yonde ileri diizeyde anlamli korelasyon oldugu
bulunmustur. Bu bulgu, KOAH’1n siddeti arttik¢a hastalarin solunum fonksiyonlarinin
azaldigin1 ve bunun anksiyete, depresyon ve hastane yatis sikligini olumsuz yonde

etkiledigini gostermektedir.
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Yakin donem literatiir incelendiginde, benzer sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin,
Hynninen ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 bir ¢alismada, KOAH’l1 hastalarin FEV1
yiizdeleri ile depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon
bulunmustur. Bu ¢alismada, diisiik FEV1 yiizdelerinin yiiksek depresyon ve anksiyete
puanlart ile iliskili oldugu belirtilmistir (Hynninen, 2005). Bu bulgu, solunum
fonksiyonlarinin azalmasinin, hastalarin psikolojik durumlarin1 olumsuz etkiledigini
gostermektedir.

Yohannes ve arkadaslarinin (2017) yaptigr ¢alismada, KOAH’l1 hastalarin FEV1
ylizdeleri ile mMRC skoru ve hastane yatis sayilari arasinda negatif bir iliski
bulunmustur. Bu c¢alismada, hastaligin ilerlemesiyle birlikte solunum fonksiyonlarinin
azalmasinin, semptomlarin siddetlenmesine ve hastane yatiglarinin artmasina neden
oldugu vurgulanmistir (Yohannes & Alexopoulos, 2017). Bu bulgu, ¢alismamizda elde
edilen sonuclar1 desteklemektedir.

Doyle ve arkadaglarinin (2013) yaptig1 bir baska calismada ise, KOAH’l1 hastalarda
FEV1 yiizdesi ile anksiyete ve depresyon arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur.
Calismada, diisiik FEV1 ylizdelerinin yiiksek BAE ve BDE puanlart ile iliskili oldugu
ve bu durumun hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (Doyle vd.,
2013). Bu bulgu da ¢alismamizla tutarlidir ve KOAH’li hastalarin psikolojik
durumlarinin hastalik siddeti ile yakindan iligkili oldugunu gostermektedir.

Calismamizin bulgulari, KOAH’l1 hastalarin solunum fonksiyonlarindaki azalmanin,
anksiyete ve depresyon diizeylerini artirdifini ve hastane yatis sikligini artirdigini
ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, KOAH yonetiminde solunum fonksiyonlarinin
korunmasiin ve hastalarin psikososyal destek almasmin 6nemini vurgulamaktadir.
KOAH’l1 hastalarin tedavi planlarina psikososyal destek hizmetlerinin eklenmesi,
hastalarin genel saglik durumlarini ve yasam kalitelerini iyilestirmede 6nemli bir rol
oynayabilir.

Calismamizda, KOAH’l1 hastalarin mMRC skoru ile Beck Anksiyete Envanteri
(BAE) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puanlarinin pozitif yonde anlamli
bir korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bu bulgu, nefes darligi siddeti arttik¢a
hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin de arttigin1 gostermektedir.

Yakin donem literatiir incelendiginde, benzer sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin,
Hanania ve arkadaglarinin (2011) yaptigi bir ¢calismada, KOAH’l1 hastalarda mMRC
skoru ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Bu ¢alismada, yiiksek mMRC skorlarinin yiiksek BAI ve BDI puanlan ile iligkili
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oldugu belirtilmistir (Hanania vd., 2011). Bu bulgu, nefes darligimin siddetinin
psikolojik durum {izerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermektedir.

Zhang ve arkadaglarinin (2014) yaptig1 ¢alismada da, KOAH’l1 hastalarin mMRC
skorlar1 ile anksiyete ve depresyon puanlari arasinda pozitif bir iligki bulunmustur. Bu
caligmada, nefes darligmin artmasiyla birlikte hastalarin anksiyete ve depresyon
seviyelerinin de arttig1 rapor edilmistir (Zhang vd., 2014). Bu bulgu, ¢alismamizda elde
edilen sonuglar1 desteklemekte ve nefes darliginin hastalarin psikolojik durumlarini
olumsuz etkiledigini gostermektedir.

Yohannes ve arkadaglarinin (2017) ¢alismasinda, KOAH’11 hastalarda mMRC skoru
ile anksiyete ve depresyon arasinda pozitif bir iliski oldugu bulunmustur. Calismada,
yiilksek mMRC skorlarinin yiiksek anksiyete ve depresyon puanlar ile iliskili oldugu
belirtilmis ve bu durumun hastalarin yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi vurgulanmistir
(Yohannes & Alexopoulos, 2017). Bu bulgu da g¢alismamizla tutarhdir ve nefes
darliginin psikolojik etkilerinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizin bulgulari, KOAH’l1 hastalarda nefes darligi siddetinin artmasinin,
anksiyete ve depresyon diizeylerini artirdigin1 ve bu durumun hastalarin genel saglik
durumlarin1 olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu sonuglar, KOAH yo6netiminde
nefes darliginin kontrol altina alinmasinin ve hastalarin psikolojik durumlarinin diizenli
olarak degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. KOAH’l1 hastalarin tedavi
planlarina psikososyal destek hizmetlerinin eklenmesi, hastalarin yasam kalitelerini ve
genel saglik durumlarini iyilestirebilir.

Calismamizda, KOAH’11 bireylerin hastaneye yatis (atak) sayist ile Beck Anksiyete
Envanteri (BAE) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) toplam puanlar1 arasinda pozitif
yonde ileri diizeyde anlamli korelasyonlar saptanmistir. Bu bulgu, KOAH’1n siddeti
arttikca hastalarin hastaneye yatis sikliginin ve buna bagli olarak anksiyete ve
depresyon diizeylerinin arttigini géstermektedir.

Yakin donem literatiir incelendiginde, benzer sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin,
Ng ve arkadaglarinin (2007) yaptig1 bir ¢calismada, KOAH’l1 hastalarin hastaneye yatis
sikligr ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmustur. Bu calismada, sik hastane yatiglariin hastalarin psikososyal durumlarin
olumsuz etkiledigi belirtilmistir (Ng vd., 2007). Bu bulgu, hastaneye yatis sikliginin
artmasmin anksiyete ve depresyon diizeylerini artirdigina dair calismamizdaki

bulgularla uyumludur.
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Gudmundsson ve arkadaslarinin (2005) calismasinda, KOAH’l1 hastalarda sik
hastane yatislarinin yiiksek depresyon ve anksiyete diizeyleri ile iliskili oldugu
bulunmustur. Caligmada, hastane yatislarinin hastalarin yasam kalitesini ve psikolojik
durumunu olumsuz etkiledigi vurgulanmistir (Gudmundsson vd., 2005). Bu bulgu,
caligmamizda elde edilen sonuglar1 desteklemekte ve sik ataklarin psikolojik etkilerinin
onemli oldugunu gostermektedir.

Jennings ve arkadaslarinin (2015) yaptigi bir baska calismada ise, KOAH’I
hastalarin hastane yatis siklig1 ile anksiyete ve depresyon arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur. Bu ¢alismada, sik hastane yatiglarinin hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerini artirdigi ve bu durumun hastalarin genel saglik durumlarin1 olumsuz
etkiledigi belirtilmistir (Jennings vd., 2015). Bu bulgu da ¢alismamizla tutarlidir ve sik
hastane yatislarinin psikolojik durum tizerindeki etkisini vurgulamaktadir.

Calismamizin bulgulari, KOAH’I1 hastalarda hastaneye yatis sikliginin artmasinin,
anksiyete ve depresyon diizeylerini artirdigin1 ve bu durumun hastalarin genel saglik
durumlarin1 olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu sonuglar, KOAH yo6netiminde
hastane yatislarinin azaltilmasiin ve hastalarin psikososyal destek almasinin énemini
vurgulamaktadir. KOAH’li hastalarin  tedavi planlarina psikososyal destek
hizmetlerinin eklenmesi, hastalarin yasam kalitelerini ve genel saglik durumlarim
iyilestirebilir.

Hastaneye Yatis (atak) Sayisinin Bagimsiz degiskenler Olan FEV1 yiizdesi, mMRC
skoru, Sigara igme durumu, BAE ve BDE toplam puanlari ile Iliski Diizeyi

Calismamizda, KOAH’l1 bireylerin hastaneye yatis (atak) sayisinin bagimsiz
degiskenler olan FEV1 ylizdesi, mMRC skoru, sigara icme durumu, BAE ve BDE
toplam puanlart ile degerlendirildigi coklu regresyon modelinde; FEV1 yiizdesi,
mMRC skoru, BAE ve BDE toplam puanlarinin hastaneye yatis (atak) sayis: lizerinde
anlamli etkisinin oldugu bulunmustur (p<0,001). Ayrica, hastaneye yatis (atak)
sayisinin %55 mMRC skoru, %50 FEV1 yiizdesi, %10 sigara oykiisii (paket/yil), %34
BAE toplam puani ve %23 oraninda ise BDE toplam puami tarafindan agiklandig:
gorilmiistiir.

Yakin dénem literatiir bu bulgularrmizi desteklemektedir. Ornegin, Jones ve
arkadaglar1 (2016) tarafindan yapilan bir c¢alismada, KOAH’l1 hastalarda FEV1
yiizdesinin ve mMRC skorunun hastaneye yatis sayisi iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu
belirlenmistir. Bu calismada, daha diisiik FEV1 yiizdesi ve daha yiikksek mMRC

skorunun, artan hastaneye yatis sikligi ile iliskili oldugu bulunmustur (Jones vd., 2009).
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Yohannes ve arkadaslar1 (2017) da benzer sekilde, anksiyete ve depresyon
diizeylerinin KOAH’l1 hastalarda hastaneye yatis sikligi iizerinde onemli bir etkisi
oldugunu gostermistir. Anksiyete ve depresyon diizeyi yliksek olan hastalarin daha sik
hastaneye yattigi bulunmustur (Yohannes & Alexopoulos, 2017). Bu da bizim
bulgularimizla uyumludur. Ozellikle, BAE ve BDE toplam puanlarinin hastaneye yatis
sayist lizerindeki etkisi, KOAH’l1 hastalarda psikolojik durumun fiziksel saglik ve
hastalik yonetimi tizerindeki kritik roliinii vurgulamaktadir.

Sigara icme durumu (paket/y1l) ile ilgili olarak, Lopez-Campos ve arkadaslari (2016)
tarafindan yapilan bir c¢alismada, sigara Oykiisiinin KOAH progresyonu ve
komplikasyonlar1 tizerinde anlamli bir etkisi oldugu belirtilmistir (Lopez-Campos vd.,
2016). Ancak, sigara Oykiisliniin hastaneye yatis sayisi tzerindeki etkisi, diger
faktorlere kiyasla daha az belirgin olabilir.

Bu bulgular, KOAH’l1 hastalarin yonetiminde sadece solunum fonksiyonlarinin
degil, ayn1 zamanda psikolojik saglhigin da onemli oldugunu goéstermektedir. Hem
fiziksel hem de psikolojik faktorlerin goz oniinde bulundurulmasi, hastalarin genel
saglik durumunu iyilestirmek ve hastaneye yatis sikligint azaltmak i¢in kritik dneme

sahiptir.

5.3. Sonuclar

Hastaneye yatis (atak) sayisi ile BDE ve BAE toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyonlar saptanmistir. Ayni1 sekilde, mMRC skoru ile BDE ve BAE
toplam puanlar1 arasinda da pozitif yonde anlamli korelasyonlar belirlenmistir. Bu
sonuglar, depresyon ve anksiyetenin KOAH’l1 hastalarin hastane yatiglarin1 ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir.

Coklu regresyon analizi sonuglarina gore, hastaneye yatis (atak) sayist iizerinde
FEV1 yiizdesi, mMRC skoru, BDE ve BAE toplam puanlarinin anlamli etkileri oldugu
bulunmustur. Bu bulgular, KOAH’l1 bireylerde depresyon ve anksiyetenin hastalik
yonetimi ve prognoz lizerinde 6nemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyetenin yaygin oldugu ve bu
durumlarin hastalik seyrini olumsuz etkiledigi gortilmiistiir. Klinik uygulamalarda,
KOAH’I1 hastalarin psikolojik durumlarinin diizenli olarak degerlendirilmesi ve gerekli
psikososyal desteklerin saglanmasi O6nem arz etmektedir. Bu bulgular, KOAH

yonetiminde multidisipliner bir yaklagimin benimsenmesi gerektigini vurgulamaktadir.
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Gelecek arastirmalarda, daha genis ve gesitli 6rneklem gruplariyla uzun vadeli takip
caligmalar1 yapilmasi, elde edilen bulgularin daha genellenebilir ve giivenilir olmasini

saglayacaktir.
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EKLER

Ek A. Etik Kurulu izin Talep Formu ve Onay Tutanak Formu

T.C

CAG UNIVERSITESI

SOSYAL BIiLIMLER ENSTITUSU

TEZ/ ARASTIRMA / ANKET / CALISMA iZNi / ETIK KURULU iZiNi TALEP FORMU VE ONAY TUTANAK FORMU

(KURUMUN ADI- SUBESI/
MODORLOGO - Ll -
ILGESI)

OGRENCI BILGILERI
T.C. NOSU
ADI VE SOYADI Gulsah ORHAN TIRASCI
OGRENCI NO 2021011020
TEL. NO.
E - MAIL ADRESLERI
ANA BILIM DALI PSIKOLOJi ANA BILiM DALI
HANGI ASAMADA
OLDUGU (DERS / TEZ) TEZ
ISTEKDE BULUNDUGU
DONEME AIT DONEMLIK 5
Py 2023 /2024 - GUZ DONEMI KAYDINI YENILEDIM.
YAPILMADIGI
ARASTIRMA/ANKET/CALISMA TALEBI ILE ILGILI BILGILER
TEZIN KONUSU KOAH'LI HASTALARDA DEPRESYON VE ANKSIYETE BELIRTI DUZEYLERININ SOLUNUM FONKSIYONLARI
UZERINDEKI ETKISI
TEZIN AMACI Depresyon ve anksiyete belirti diizeylerinin KOAH'li hastalarin solunum fonksiyonlari (izerinde anlamli bir etkisi olup
olmadiginin arastinimasi amaglanmistir.

Bu calismada depresyon ve anksiyete belirti diizeylerinin KOAH'lI hastalarin solunum fonksiyonlari Gzerinde anlamli bir

etkisi olup olmadiginin arastinimasi planlanmigtir. Aragtirmanin érneklemini Ercis Sehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesi
TEZIN TURKGE Gogls Hastaliklar Servisinde yatarak tedavi alan ve aragtirma sinirhliklarini tasiyan, calismaya katilmayi kabul eden
OzZETI KOAH hastalar olusturmustur. Arastirma verilerinin “Hasta Bilgi Formu”, “Beck Anksiyete Olgegi” ve “Beck Depresyon

Olgegi " kullanilarak yiiz yiize gériisme
yontemiyle toplanarak elde edilmesi planlanmistir .

ARASTIRMA
bl Sehit Ridvan Gevik Devlet Hastanesi Gogiis Hastaliklari Servisi
KURUMLARIN ADLARI
1ZIN ALINACAK OLAN
KURUMA AIT BILGILER

Sehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesi Ercis/VAN

YAPILMAK ISTENEN
CALISMANIN 1ZIN
ALINMAK ISTENEN
KURUMUN HANGI
ILGELERINE/ HANGI
|KURUMUNAY HANGI
BOLUMUNDE/ HANGI
ALANINA/ HANGI
KONULARDA/ HANGI
GRUBA/ KIMLERE/ NE
UYGULANACAG! GiBi
AYRINTILI BILGILER

Saglik Bakanhdi Ercig Devlet Hastanesi Gogus Hastaliklari Servisinde yatan KOAH'li hastalara "Hasta Bilgi Formu” ,
“Beck Depresyon Olgegi", “Beck Anksiyete Olgegi" yiiz yiize gériisme yontemiyle uygulanacaktir.

UYGULANACAK OLAN
CALISMAYA AIT
ANKETLERIN/
OLGEKLERIN
BASLIKLARV HANGI
ANKETLERIN -
OLCELERIN
UYGULANACAGI

Hasta Bilgi Formu
Beck Depresyon Olgegi
Beck Anksiyete Olgegi

EKLER (ANKETLER,
OLCEKLER, FORMLAR,
... V.B. GIBI EVRAKLARIN
ISIMLERIYLE BIRLIKTE
KAG ADET/SAYFA
OLDUKLARINA AIT
BILGILER ILE AYRINTILI
YAZILACAKTIR)

1) 1 adet. (...1...) Sayfa "Beck Depresyon Olgegi”.
2) 1 adet (...1...) Sayfa "Beck Anksiyete Olgegi”.
3) 1 adet (...2...) Sayfa "Hasta Bilgi Formu”

OGRENCININ ADI - SOYADI:DERYA KOCAOGLU

OGRENCININ IMZASI:Enstitii miidiirliigiinde evrak ash islak imzalidir.
TARIH:
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TEZ/ ARASTIRMA/ANKET/GALISMA TALEBI ILE ILGILI DEGERLENDIRME SONUCU

1. Segilen konu Bilim ve ig Diinyasina katki saglayabilecektir.

2. Anilan konu

faaliyet alani icerisine girmektedir.

1.TEZ
2.TEZ DANISMANININ ONAYI SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
DANISMANININ (VARSA) ANA BILIM DALI BASKANININ ONAYI MUDURUNON ONAYI
ONAYI
Adi - Soyadi: Soner . AT .
CAKMAK Adi-=00yadi:srannnnnagg Adi - Soyadi: SUKRU UGUZ Adi - Soyadi:MURAT KOG
Unvani: Dog. Dr. Unvanize s Unvani: prof. Dr. Unvani:Prof. Dr.
mlgfr?(?ééiizzti;%rak ] i e— imzasi:Enstitli midiirligiinde evrak asl |imzasi:Enstitii midiirligiinde evrak
CSlakirisalidie. 1slak imzalidir. asli islak imzalidir.
sl /20.. selnaal 2064 sl 1205
ETIK KURULU ASIL UYELERINE AIT BILGILER
:;\:Ih;\a?fyadli Adi - Soyad: Adi - Soyad: Deniz Adi - Soyadi: Mustafa ':n(::s-tasfoa y‘?‘jtﬁk /:I\(iji's-eii?\yﬁa“hir Adi - Soyadi:
SAHINKARAKAS Yiicel ERTEKIN |Aynur GULER BASARAN ODMAN FISUNOGLU Jiilide INOZU
Unvani : Prof. Dr. Unvani : Prof. Dr. |Unvani: Prof. Dr. |Unvani : Prof. Dr. Unvani: Prof. Dr. |Unvani : Prof. Dr. |Unvani : Prof. Dr.

Imzasi :Enstitu
mudirliginde evrak ash

Imzasi :Enstitd
midirligiinde evrak asl

Imzasi :Enstitu
midirliginde evrak

Imzasi :Enstiti

Imzasi :Enstitli midurliginde midiriiginde evrak

evrak asli islak imzahdir.

Imzasi :Enstitd
mudurligiinde evrak ash

Imzasi :Enstitd
miduarliginde evrak ash

1slak imzalidir. islak imzalidir. asli islak imzalidir. asl 1slak imzalidir. islak imzalidir. 1slak imzaldir.
...... 1 i @ivnss | ommsmsct enoonth Z0xenes SN JOTE (2o L. BHY oy .t N . 1 .(3 NIRRT QRS 7o RO [ p——y .o Do
Etik Kurulu Jiri Etik Kuu_’ylu Jiiri Etik Kurulu Jiri | Etik Kurulu Jiiri Asil | Etik Kurulu Jiiri |Etik Kurulu Jiiri Etik Kurulu Jiiri
Baskani - Asil Uye Asil Uyesi Asil Uyesi Uyesi Asil Uyesi Asil Uyesi Asil Uyesi
OY BIRLIGI ILE [ X

OY GOKLUGU ILE

Calisma yapilacak olan tez igin uygulayacak oldugu Anketleri/Formlari/Olgekleri Gag
Universitesi Etik Kurulu Asil Jiiri Uyelerince incelenmis olup,
tarihleri arasinda uygulanmak lizere gerekli iznin verilmesi taraflarnmizca

........ 120
uygundur.

...... /

AGIKLAMA: BU FORM OGRENCILER TARAFINDAN HAZIRLANDIKTAN SONRA ENSTITU MUDURLUGU SEKRETERLIGINE ONAYLAR ALINMAK UZERE TESLIM

EDILECEKTIR. AYRICA FORMDAKI YAZI ON IKi PUNTO OLACAK SEKILDE YAZILACAKTIR.
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Ek B. Bilgilendirilmis Onam Formu

CAG UNIVERSITESI
SOSYAL BiLIMLER ENSTITUSU
ETiK KURULU

BILGILENDIRiLMi$ ONAM FORMU

Bu formun amaci arastirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek ve katilmaniz ile ilgili izin almaktir.

Bu kapsamda “KOAH’LI HASTALARDA DEPRESYON VE ANKSIYETE BELIRTi DUZEYLERININ
SOLUNUM FONKSiYONLARI UZERINDEKI ETKISi ” baslikli aragtirma “Dr. Giilsah Orhan Tiras¢1” tarafindan
goniilli katilimcilarla yiriitilmektedir. Arastirma sirasinda sizden alinacak bilgiler gizli tutulacak ve sadece
arastirma amagh kullanilacaktir. Arastirma stirecinde konu ile ilgili her tiirlii soru ve goriisleriniz igin asagida
iletisim bilgisi bulunan arastirmaciyla goriisebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmama hakkiniz bulunmaktadir. Ayni
zamanda ¢alismaya katildiktan sonra ¢alismadan gikabilirsiniz. Bu formu onaylamaniz, arastirmaya katilim
icin onam verdiginizanlamina gelecektir.

Arastirmayla ilgili Bilgiler:

Arastirmani Amact: Depresyon ve anksiyete belirti diizeyinin KOAH’I1 hastalarin solunum
fonksiyonlar1 lizerinde anlamli bir etkisi olup olmadiginin arastirilmasi1 amaglanmistir.

Arastirmanin Nedeni: KOAH’l1 hastalardaki depresyon ve anksiyete diizeylerinin hastalarin solunum
fonksiyonlari tizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmistiir. Hastalarin depresyon ve anksiyete
diizeylerinin arastirilmasinin ve bu konuda tedavi ihtiyaci olan hastalarin tedavi edilmesinin KOAH i
hastalarin solunum fonksiyonlari tizerinde olumlu etkilerinin olacagi diistintilmektedir. Bu nedenle
depresyon ve anksiyete ile hastalarin solunum fonksiyonlari arasindaki iliskinin incelenmesinin bu
anlamda 6nemli oldugu diistintilmiistiir.

Arastirmanin Yiritilecegi Yer: Sehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesi Goglis Hastaliklar1 Servisi

Calismaya Katilim Onay:

Arastirmanin amacini, nedenini, yiritilecegiyer ile ilgili bilgileri okudum ve géniillii olarak iizerime
diisen sorumluluklar: anladim. Arastirma ile ilgili ayrintili agiklamalar yazili ve s6zlii olarak tarafima sunuldu. Bu
arastima ile ilgili faydalar ve riskler ile ilgili bilgilendirildim.

Bu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Islak imzasi ile™)

Adi-Soyadt:

imzas1™:

Arastirmacinin
Adi-Soyadi: Giilsah ORHAN TIRASCI

e-posta:

imzas:

***0Onlineyapilacak uygulamalarda,islak imza yerine, bilgilendirilmis onam formunun anketin ilk sayfasindaki en
st boliimiine yerlestirilerek katilimcilarinkabul ediyorum onay kutusunu isaretlemesinin istenilmesi
gerekmektedir.



Ek C. Hasta Bilgi Formu
LYAS: .
2.Cinsiyet: a)Kadin_h)Erkek
3. VKI:,....Boy: ... Kilo: ..,
a)18.5ve alti: Zayf
bj18.5-24.9: Normal kilolu
€)25.0-29.9: Fazla kilolu
di30.0-34.9: Obez (1. derece gbezite)
e)35.0-39.9: Asin ghez (2. derece ghezite)
140 ve Gstl: Morbid obez (3. derece ghezite)

4, Medeni durum: a) Evlj_b) Bekar c)Dul

5.Egitim Durumu: a) Okur-yazar degil_h) ilkokul ¢) Ortackul d) Lise ) Universite
6. Meslegi: a)calisyor_hicalismiyor

7. Halen tozlu dumanl hir iste calisryor olma: a) Evet b) Hayir

B. Aileyapist: a) Cekirdek b) Genis

9, Sigara dykis0,m e pAKEL VIl

10. Sigara igme durumu: a) iciyor b) Birakmis <) Higigmemis

11. Biyomass maruziyeti: a) Varb) Yok
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12. Cocuklugunda solunum yoluhastaligi gecirme: a) Var b) Yok

13. Annenin gebelikte ve erken cocukluk déneminde sigara igme veya biyomass maruziveti
dykiisii: a) Varb) Yok

14, FEV1 Yiizdesi: .y,

15.Mmrc skoru: ...,

16. Son hir yilda KOAH nedeniyle hastaneye kag kez yatisimz oldu? ,..,.,

17. Daha dnce depresyon ya da kaygi nedeniyle depresyon tamsi alma? a. evet_b. hawrl
18. KOAH disi ek hastalik varligi?

g.varb. Yok

19. Hastaliga bagh evde kullandig bir cihaz var mi?

a) yok b oksijen konsantratdr o nimy cihazi d) mmoksijen konsantratdol

20. Beck Anksiyete Olcegi toplam puan: ......

21. Beck Depresyon Olcegi toplam puan: ...
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Ek D. MMRC Skalasi

mMRC

Skalagy |M¥'KIama

Derece 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Derece 1 Sadece duiz yolda hizli yliridigumde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor.

Derece 2 Nefes darligim nedeniyle duz yolda kendi yasitiarima gore daha yavas
ylrimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Derece 3 Duz yolda 100 m veya birkag dakika yrtidikten sonra nefesim daraliyor
f ve duruyorum.

Derece 4 Nefes darligim yuziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken
nefes darligim oluyor.

mMRC: Modified Medical Research Council scale.

\



Ek E. Beck Depresyon Olcegi
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Ek F. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcedi
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Ek G. Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu izin istek Yazisi

A%

T.C.
CAG UNIVERSITESI
Sosyal Bilimler Enstitiisti

Say1 : E-23867972-050.01.04-2300008955 02.10.2023

Konu : Bilimsel Aragtirma ve Yayn Etigi
Kurulu Karar1 Alinmas: Hk.

REKTORLUK MAKAMINA

ilgi: Rektorlik Makaminin 09.03.2021 tarih ve E-81570533-050.01.01-2100001828
sayili Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etigi Kurulu konulu yazis1.

Ilgi tarihli yaziniz kapsaminda Universitemiz Sosyal Bilimler Enstitiisii Psikoloji Tezli
Yiiksek Lisans Programinda tez asamasinda kayitli olan Giilsah Orhan Tiraser isimli
Sgrencimize ait tez evraklarinin "Universitemiz Bilimsel Aragtirma ve Yayn Etigi Kurulu
Onaylar1" alinmak iizere Ek'te sunulmus oldugunu arz ederim.

sl ATGEVIIG Vi v e

il b : i Prof, Dr. Murat KOG
Sosyal Bilimler Enstitiisti Miidiirii

Ek : 1 adet 6grenciye ait tez evraklari dosyasi.

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Ek H. Etik Kurul Onay1

T.C.
CAG UNIVERSITESI

Rektirlik

Sayr @ E-81570533-044-2300009283 10.10.2023

Konu: Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi
Kurul {zni Hk.

SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUGUNE

llgi : a)27.09.2023 tarih ve E-23867972- 050.01.04-2300008805 sayili yaziniz.
b) 27.09.2023 tarih ve E-23867972- 050.01.04-2300008818 sayil yazimz.
¢) 02.10.2023 tarih ve E-23867972- 050.01.04-2300008933 sayili yanmz.

lgi yazilarda séz konusu edilen Giilsah Orhan Tirascr, Bevza Nur Bale: ve ilhan

Can Ozmen isimli dgrencilerimize ait tez evraklar Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi
Kurulunda incelenerek uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

Prof. Dr. Unal AY
Rektir
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EK I. Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu izni

T,
CAG UNIVERSITESI

Rektorlik

Say1 : E-81570533-044-2300009283 10.10.2023

Konu : Bilimsel Aragtirma ve Yayn Etigi
Kurul Izni Hk.

SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Iigi : a)27.09.2023 tarih ve E-23867972- 050.01.04-2300008805 sayili yazimiz.
b) 27.09.2023 tarih ve E-23867972- 050.01.04-2300008818 say1l1 yaziniz.
¢) 02.10.2023 tarih ve E-23867972- 050.01.04-2300008955 sayih yaziniz.

Ilgi yazilarda s6z konusu edilen Giilsah Orhan Tirasgi, Beyza Nur Balci ve ilhan
Can Ozmen isimli 6grencilerimize ait tez evraklar Bilimsel Aragtirma ve Yaymn Etigi
Kurulunda incelenerek uygun gériilmiigtiir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Unal AY
Rektor

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Ek I. Tez Anket izni

%

SAGLIK BAKANLIGI
2.10.2023 13:18:57 E-24322010-000-226738111

12,
226738111

T.C.
CAG UNIVERSITESI
Sosyal Bilimler Enstitiisii

Say1 : E-23867972-044-2300009292 10.10.2023
Konu : Giilsah Orhan Tirag¢r'nin Tez
Anket izni Hk.
DAGITIM YERLERINE

Psikoloji tezli yiiksek lisans programinda kayitl Giilsah Orhan Tiras¢ isimli 6grencinin,
“KOAH'h hastalarda depresyon ve anksiyete belirti diizeylerinin solunum fonksiyonlar:
iizerindeki etkisi” baglikh tez calismasi Cukurova Universitesi 63retim iiyesi Dog. Dr. Soner
Cakmak'in danismanliginda yiiriitilmektedir. Ad1 gegen O6grenci tez
¢aligmasinda Hastanenizin Gogiis Hastaliklar: Servisinde yatarak tedavi alan KOAH
hastalarim kapsamak iizere kopyas1 Ek’lerde sunulan anket uygulamasini yapmay
planlamaktadir. Universitemiz Etik Kurulunda yer alan iiyelerin onaylar1 alinmis olup, izin
verilmesi hususunu bilgilerinize sunarim.

Prof. Dr. Unal AY
Rektor

Ek : Ogrenciye.ait tez anket eyraklan dosyasi.

Dagitim:

Geregiz i "t ; {ndd ‘Bilgix

Van Sehit Ridvan:Cevik Devlet Hastanesi' - Van II'Saghk Miidiirliigiine
Baghekimligi Gogiis Hastahklar1 Servisine' '+ ' Van Valiligine

IRENIRES ISVINEEE)

Bu belge, giivenli elek ik imza ile i
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Ek K. Bilimsel Arastirma Tez ve Anket izni

SEHIT RIDVAN CEVIK DEVLET HASTANESI BASH

Hastaneniz gogiis hastaliklars kliniginde uzman doktor olarak I
$ehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesi Gégiis Hastaliklar Servisinde,
HASTALARDA DEPRESYON VE ANKSIYETE BELIRTI DUZEYLER

VAN ERCIS SEHIT RIDVAN CEVIK DH BASHEKIM
YARDIMCILIGH (Abduliah ERHAN) B
VAN ERCIS SEHIT RIDVAN CEVIK DEVLET HASTANESI EVRA}
KA

YIT BIRIML
fii Eiiiﬁﬁii]’irl'l | ||I
224733160

EKIMLIGINE;
Orev yapmaktayim.
“KOAH'LI

ININ SOLUNUM

FONKSIYONLARI UZERINDEKI ETKISI"” konulu calismay1 sorumlu aragtirmact olarak

yiiriitmek istiyorum. Arastirmami kurumunuzda yapabilmem igin gerekli n iznin verilmesi

hususunda, geregini arz ederim.

Ad Soyad: Giilsah Orhan Tirase

Tarih: 18.09.2023
imza:
Arastirmanin;
Adi; “KOAH'LI HASTALARDA DEPRESYON VE
PEHPLRIDY =N CEVIN DE M lediVETe' ‘BECIVH " Bz etiidy SOLUNUM
FONKSIYONLARIUZERINDEKI ETKiSI" .- |
Amaci: Depresyon  ve  anksiyete  belirti duzeylerinin  KOAHI
 hastalarin: solunum fonksiyonlaf Ozerinde. anlamli bir etkisi
BFErsies iy NG AP *{ olup olmadigainin arastinlmasi amaglanmustir.
' Yontemiz ... . | Arastima, verilerinin “Hasta Bilgi Formu™, “Beck Anksiyete

Olgegi’* ve “Beck Depresyon Oleegti ™ kullanilarak, KOAH b

serviste yatan hastalar ile yiiz ylize goriisme yontemiyle elde

edilmesi planlanmistir . .

k]

Uygulanacad Yerler:

Sehit Ridvan ' Cevik Devlet Hastanesi Gogs Hastahiklan

Servisi

Varsa Destekleyen (Hibe destek, fon
vb) Kurum/kurulus Ads:

O

Baslama Tarihi ve Siiresi:

01.10.2023. 4 AY

Tez Calymasi ise Danisman Ogretim
Uyesi Ad Soyada:

Dog. Dr. Soner CAKMAK

Klinik / Birim Egitim Sorumlusu

imza

Klinik / Birim Idari Sorumlusu

imza
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Ek L. Anket Arastirma Oluru

T.C. X
VAN VALILIGI A

11 Saglik Miidiirliigi

TORKIYE cuMBURIYETTNIN YOzENcD YLl
Say1  : E-50817530-771-228560500 06.11.2023
Konu : Anketve Arastirma Oluru Hk.
MUDURLUK MAKAMINA
Ilgi : 31.10.2023 tarihli ve E-50817530-663.99-228117263 sayili yaziniz.

Cag Universitesi’nde Psikoloji Anabilim Dalinda Yiiksek Lisans Ogrencisi olan Uzm.Dr.Giilsah
ORHAN'!n “KOAH'h hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin solunum iistiinde etkisi” konulu galigmasi
i¢in Ercis Sehit Ridvan Cevik Devlet Hastanesinde arastirma yapmasi 26.10.2023 tarihinde yapilan komisyon
toplantisinda uygun goriilmiistiir.

Olurlariniza arz ederim.

Uzm. Dr. Mehmet TATLI
Saglik Hizmetleri Bagkani

OLUR
Op. Dr. Muhammed TOSUN
1l Saglik Miidiirii

Ek: Arastirma Komisyon Karar1 HK.

Bu belge, giivenli clektronik imza ile imzalanmugtir.
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