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OZET

Amag: Calismamizda, KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyete diizeyleri, hastalik
semptomlari, atak sayilari ve hastalik siddetine gore depresyon ve anksiyete
semptomlarinin siklig1 ve siddeti; ayrica bu semptomlarla basa ¢ikma stratejileri ve dini
basa ¢ikma diizeylerinin anksiyete, depresyon ve hastalik siddeti {izerine etkilerinin

belirlenmesi amag¢lanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi'ne Eyliil 2023 - Aralik 2023 tarihleri arasinda
basvuran 118 KOAH tanili hastanin, Dini Basa Cikma Olgegi, Beck Depresyon Envanteri
ve Durumluk-Siireklilik Anksiyete Olgegi'ni doldurmalari saglanmustir. Hastalik siddeti

diizeylerinin belirlenmesi icin mMRC ve CAT anketleri doldurulmustur.

Bulgular: Hastalarin %76,3’ii erkek ve yas ortalamasi 64,4+9,7 yildir. Hastalarin
%78,8’inde KOAH ile birlikte ek kronik hastalik mevcuttur. Hastalarin ortalama CAT
skorlar1 16,3+9,6 olarak hesaplandi. Hastalarin Beck depresyon puanlari 22,0+12,2;
STAI-S puanlar1 ortalama 39,9+10,1; STAI-T puanlar1 ortalama 44,8+10,6 olarak
bulundu. Pozitif dini basa ¢ikma skorlar1 20,8+4,7, negatif dini basa ¢ikma skorlar
8,4+2,1 olarak hesaplandi. KOAH evrelerine gore Beck depresyon 6l¢egi, STAI-S ve
STAI-T degerlerini karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu saptandi (p<0,05). KOAH evrelerine gore pozitif dini basagikabilirlilik degerlerini
karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
KOAH evrelerine gore negatif dini basacikabilirlilik degerleri karsilastirildiginda evre 1-

2 hastalar ile evre 3 hasta grubu arasindaki fark anlamli saptandi (p<0,05).

Sonugclar: Psikiyatrik 6ykiisii olmayan KOAH hastalarinda bile yiiksek depresyon ve
anksiyete semptomlar1 gozlemledik. Bu durum hastaligin ilerleyici ve geri doniissiiz
olmastyla gelen endiselerle iliskilendirilebilir. Calismamizda siddetli KOAH'I1 hastalarda
daha yiiksek dini basa c¢ikma degerleri saptadik. Dindarlik ve maneviyat, kronik
hastaliklarla basa ¢ikmalarma yardimci olabilecek bir strateji olarak goriilmektedir.
Hastalar, hem dini inanglarina sigiarak destek aramakta hem de hastaliklarinin bir tiir

ceza oldugunu diisiinerek kendilerini cezalandirilmis hissedebilmektedirler.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Depresyon, Anksiyete, Dini basagikabilirlik

v



ABSTRACT

Effects Of Anxiety And Depression Symptom Levels And Religious Coping

Strategies On Disease Severity In Chronic Obstructive Lung Patients

Aim: This study aims to investigate the frequency and severity of depression and anxiety
symptoms, coping strategies employed to manage these symptoms, and the impact of
religious coping levels on anxiety, depression, and disease severity in patients with COPD
experiencing disease progression and increased exacerbation frequency.

Materials and Methods: 118 patients diagnosed with COPD, who applied to Hitit
University Faculty of Medicine Erol Ol¢ok Training and Research Hospital Chest
Diseases Clinic between September 2023 and December 2023, were asked to fill out the
Religious Coping Scale, Beck depression inventory and State-Trait Anxiety Scale.
mMRC and CAT questionnaires were filled out to determine the disease severity levels

of the patients.

Results: 76.3% of the patients were male and the average age was 64,4+9,7 years. 78,8%
of patients have additional chronic diseases along with COPD. The average CAT scores
of the patients were calculated as 16,3+9,6. The patients Beck depression scores were
22,0+£12,2, STAI-S, state anxiety scores were 39,9+10,1, STAI-T average was 39,9+10,1,
and trait anxiety scores were 44,8+10,6. Positive religious coping scores were calculated
as 20.8+4.7, negative religious coping scores were calculated as 8.4 +2.1. When we
compared the Beck depression inventory, STAI-S and STAI-T values of the patients
according to their COPD stages, a statistically significant difference was found between
the three groups (p <0,05). When we compared the positive religious coping values of the
patients according to their COPD stages, a statistically significant difference was found
between the three groups (p <0.05). When we compared the negative religious coping
values of the patients according to their COPD stage, the difference between the stage 1-

2 patients and the stage 3 patient group was found to be significant (p<0,05).

Conclusion: We observed elevated symptoms of depression and anxiety even in COPD
patients without a psychiatric history. This may be associated with concerns about the
disease being progressive and irreversible. In our study, we found higher religious coping

values in patients with severe COPD. Religiosity and spirituality are seen as a strategy



that can help people cope with chronic diseases. Patients may both seek support by taking

refuge in their religious beliefs and feel punished, thinking that their illness is a kind of
punishment.

Keywords: COPD, Depression, Anxiety, Religious coping
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KISALTMALAR

uL : Mikrolitre

AATD . Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

BDI : Beck Depresyon Olgegi

BKI : Beden Kitle indeksi

BPAP : Iki Seviyeli Pozitif Havayolu Basinci

(Bilevel Positive Airway Pressure)

BT : Bilgisayarli Tomografi
CAMP : Siklik Adenozin Monofosfat
CAT : KOAH Degerlendirme Testi
(COPD Assessment Test)
CO: : Karbondioksit
DALY : Engellilikle Yasanilan Yasam Yillari
DBCO : Dini Basa Cikma Olgegi
DSO : Diinya Saglik Orgiitii
FEF 25-75 : Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi
FEV, : Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliimii

(Forced Expiratory VVolume in one second)
FVvC : Zorlu Vital Kapasite
(Forced Vital Capacity)
GBD : Kiiresel Hastalik Ykii
GOLD : Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girigim

(Global Initiative for Obstructive Lung Disease)

IKS : Inhale Kortikosteroid

Kg : Kilogram

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

L - Litre

M3 : Muskarinik asetilkolin reseptorii
mmHg : Milimetre Civa
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mMRC
NIMV
NDBC
PAO:
PDBC
PDE4
PEF
Pizz
REM

SABA

SAO:
SARS-COV-2
SERPINA 1

SFT

STAI-S

STAI-T

TDAP (dTaP/dTPa)
uUsoT

YBU

: Modified British Medical Research Council
: Non-invaziv Mekanik Ventilasyon

: Negatif Dini Basa Cikma

: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci

: Pozitif Dini Basa Cikma

: Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri

: Peak ekspiratuar akim

: Agir Alfa 1-Antitripsin Eksikligi
. Hizli Goz Hareketleri
(Rapid Eye Movement)
: Kisa Etkili Solunum Yolu Beta-Agonisti
: Oksijen Satiirasyonu
: Agir Akut Solunum Yolu Sendromu-Coronavirus-2
: Serin Proteaz Inhibitérii
: Solunum Fonksiyon Testi
: Durumluk Kaygi Olgegi
: Siirekli Kaygi Olgegi
: Difteri, Tetanoz, Bogmaca Asisi

: Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

: Yogun bakim {initesi
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), genellikle ilerleyici bir karakter
tasiyan, kalict hava akim kisitliligina sahip, solunum yollarmin ve akcigerlerin zararl
partikiillere veya gazlarin solunmasina karsi artan inflamatuar yanit ile iligskilendirilir.
Ayrica dogru bir sekilde yonetildiginde KOAH tedavi edilebilir ve Onlenebilir bir
hastaliktir (1). Diinya genelinde 2019 yilinda KOAH nedeniyle gerceklesen o6liimler
Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’na gore 3.28 milyondur. Diinya genelinde 2019 yilinda
KOAH nedeniyle meydana gelen Oliimlerin ¢ogunlugu o6zellikle diisiik-orta gelirli
tilkelerde gerceklesmistir (2). Multidisipliner yaklasim, KOAH gibi prevalansi yiiksek
kronik hastaliklarin yonetiminde 6nemlidir. KOAH tanili hastalar sadece solunum sistemi
ile siirli olmayan ek sorunlar yasamaktadir. iskelet kasi disfonksiyonu, osteoporoz,
dispne, egzersiz intoleransi, beslenme bozukluklarinin yani sira anksiyete ve depresyon
diizeylerinin artmasi gibi psikolojik sorunlara da yol agabilir (3). KOAH’mn fiziksel
kisitliliklarla birlikte sosyal ve psikolojik etkileri de vardir. Hastalarda 6zgiiven kaybi
olabilir, aile ve sosyal iliskileri olumsuz etkilenebilir ve yasam kalitesinde diismeye neden
olabilir (4). Bu nedenle bu zorluklarla basa ¢ikma stratejileri cok dnemlidir (5). Ozellikle
depresyon ve anksiyete, KOAH tanil1 hastalarda sik eslik eden hastaliklardandir, sirasiyla
tahmini prevalanst %8-80 ve %2-96'dir ve bu psikolojik sorunlar hastalarin yasam
kalitesini daha da kotiilestirebilir (6,7). Yapilan galigmalarda, KOAH’l1 hastalarda,
Ozellikle de en siddetli veya sik alevlenenlerde, anksiyete ve depresyonun
degerlendirilmesi oOnerilmektedir (8). KOAH hastalarinda depresyon ve anksiyete
belirtilerinin goriilme siklig1 popiilasyon ile kiyaslandiginda daha fazladir ve ozellikle
hastalarda fiziksel aktivitenin azalmasi, nefes darligmnin artmasi, alevlenme sikliginin
artmas1 ve saglik kaynaklarmin kullanimimin artmasi, bu psikolojik sorunlarin KOAH
hastalar1 arasinda daha yaygin oldugunu gostermektedir. Depresyon ve anksiyete, tiitiin
kullanimi1 gibi diger risk faktorlerini de etkileyebilir. Bu durum hastalarda psikolojik
sorunlarin artmasiyla sonugclanabilir ve hastalarin yasam kalitesinin bozulmasina neden
olabilir. Anksiyete ve depresyonun KOAH hastalarinin prognozu iizerindeki etkisi

konusunda hala bilimsel goriis birligi saglanamamistir. Bununla birlikte, bazi



arastirmacilar bu psikolojik sorunlarin hastaligin ilerlemesini kotiilestirdigini bildirirken
(9-11), diger arastirmacilar boyle bir iliskiyi gozlemlenmemistir (12,13). Ayrica her ne
kadar baz1 ¢caligmalar KOAH ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligskiyi analiz etmis
olsa da, anksiyete ve depresyonun KOAH’l1 hastalarda tanisinin konulmasinda eksiklik
mevcuttur ve bu nedenle uygun sekilde tedavi edilememektedir. Psikolojik sorunlarin
teshis edilmesi ve tedavi edilmesi konusunda daha fazla ¢aba gerekmektedir (14).
Dindarlik ve maneviyat, bircok kronik hastalikla basa ¢ikmada 6nemli bir rol oynar.
Kronik hastaliklar, fiziksel ve zihinsel kisitliliklarla birlikte genellikle yasam kalitesini
olumsuz etkiler. Dindarlik, hastalarin bu zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimci olabilecek
bir strateji olarak goriilmektedir (15). KOAH’1n siddeti ve hastaligin neden oldugu
sinirlamalar ve bunlarla basa ¢cikmada ki giicliikler, eslik eden 6liim korkusu, hastanin
yasam kalitesini ciddi etkiler (4). Bireylerin stresli durumlarla basa c¢ikmak igin
kullandiklar1 dini veya manevi inanglar kronik hastaliklarla basa ¢ikma stratejileri olarak
kabul edilmektedir. Bu, farkli kiiltiirlerde ve toplumlarda dini inanglarin, stresle basa
cikmada evrensel bir arag¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir (16). Calismamizda
kronik obstriiktif akciger hastalarinda anksiyete ve depresyon semptom diizeyleri ile dini

basa ¢ikma stratejilerinin hastalik siddeti iizerine etkilerinin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

2.1.1.Tamm

KOAH, ilerleyici hava akimi kisitlamasi ve doku tahribatiyla karakterize, yaygin
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Zararli parcaciklara ve/veya gazlara (¢ogunlukla sigara
dumani) uzun silire maruz kalma sebepli kronik inflamasyona bagli yapisal akciger
degisiklikleriyle iligkilidir. Kronik inflamasyon, hava yolunun daralmasina ve akcigerde
elastik recoil kaybma neden olur. Semptomlar kisiden kisiye biiyiikk varyasyon
gosterebilir. KOAH, hafif semptomlardan ciddi solunum yetmezligine kadar ulasan genis
bir yelpazede kendini gosterebilir. Hastalar, siklikla Oksiiriik, nefes darligi ve balgam
cikarma semptomlar: tarifler ancak bu semptomlarin siddeti ve siklig1 biiyiik Olciide
degisebilir. Ilgili semptomlar1 ve risk faktdrleri olan hastalar KOAH o6n tanisi ile
degerlendirilir. Tan1 spirometri ile dogrulanir. Diger testler arasinda 6 dakikalik ytiriime

testi, laboratuvar testleri ve radyografik goriintiileme yer alabilir (17).

KOAH'n tanisi, evrelemesi ve izlenmesinde solunum fonksiyon testi (SFT)
onemlidir. Solunum yoluyla alinan bir bronkodilatériin uygulanmasindan 6nce ve sonra
spirometri yapilir. Inhale bronkodilatorler, kisa etkili bir beta-2 agonist (SABA), kisa
etkili antikolinerjik veya her ikisinin bir kombinasyonu olabilir. Bronkodilator sonrasi 1.
saniyedeki zorlu ekspirasyon hacminin, zorlu hayati kapasiteye (FEV/FVC) oraninin
0,7'den diisiik olmas1 KOAH tanisim1 dogrular. FEV:'i 6nemli 6l¢lide azalmis ve nefes
darlig1 belirtileri olan hastalar, pulse oksimetre ve/veya arteriyel kan gazi analizi ile
oksijenasyon acisindan degerlendirilmelidir. KOAH, sadece akcigerlerle sinirh
kalmayan, viicutta sistemik etkilere neden olan bir hastaliktir. Bu nedenle KOAH'1

hastalarin tedavisinde multidisipliner bir yaklagim benimsenmeli ve hastaligin hem



solunum yolu semptomlarina hem de olas: sistemik etkilere yonelik tedavi stratejileri

uygulanmalidir (18,19).

2.1.2. Epidemiyoloji

KOAH, diinya genelinde 6énemli bir saglik sorunudur ve ciddi bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Ulkeler arasinda ve bolgeler arasinda yaygimligi degisebilir bu durum
genellikle tiitiin kullanim aligkanlig ile ilgilidir. Hastalik, genellikle tiitiin kullanimina
bagli gelismekle birlikte birgok tlilkede mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortamda hava kirliligi
gibi diger faktorler de hastaligin gelisiminde 6nemli rol oynar. KOAH 1n gelisiminde risk
faktorlerine uzun siire maruz kalmak hastalik riskini arttirabilir. Diinya genelinde yaslh
niifusun artmasi KOAH insidansini arttirir. Ciinkii KOAH yasla birlikte daha sik gériilme
egilimindedir. Yash bireylerde akciger fonksiyonlarmin zamanla azalmasi, KOAH
geligsme riskini arttirabilir. KOAH, ekonomik ve sosyal bir ylike neden olur. Hastalarin
saglik hizmetlerine, ilaglara ve tedavilere erisimi ve maliyeti yiiksektir. Ayrica is giicii
kaybr ve is giinii kayiplar1 da ekonomik olarak etkilidir. Dolayisiyla KOAH'n
yayginliginin artmasi, ekonomik ve sosyal yiikiin de artmasina neden olabilir (20). Diinya
genelinde 2019 yilinda KOAH nedeniyle ger¢eklesen oliimler Kiiresel Hastalik Yiikii
Calismasi’na gore 3.28 milyondur. Ayni ¢calismada diinya genelinde 212 milyon KOAH
tamli hasta vardir. Ozellikle diisiik gelirli {ilkelerde 6liim oranlari daha fazladir. Ayrica
KOAH tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda 3. sirada bulunmaktadir (21). KOAH'm
yayginligy; iilkeler arasi, cografi bolgelere, yasam tarzina, sosyo kiiltiirel yapiya, yasa ve
cinsiyete gore degisebilir. KOAH"'m yaygimligini belirlemek icin kullanilan yontemler,
tan1 kriterleri ve analitik yaklagimlar da sonuglar etkileyebilir (22). Tirkiye'de yapilan
caligmalara gore KOAH prevalanst 40 yas lstii yetigkinler arasinda %10,5 olarak
bulunmustur. Ozellikle erkeklerde prevalans daha yiiksektir (%15,4). Kadinlarda da ciddi
bir risk bulunmaktadir (%6) (23). Yapilan istatistiksel analizlere gore 2009-2019 yillar1
arasinda Tiirkiye'de KOAH nedeniyle 6liimlerin %18,1 oraninda arttig1 belirtilmektedir.
Bu durum hastaligin ciddiyetini ve KOAH''!n Tiirkiye'de artan bir sorun oldugunu
gostermektedir. Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi'na gore Tirkiye'de KOAH, iskemik
kalp hastaliklari, inme ve akciger kanseri gibi hastaliklara bagli 6liim nedenlerinin

ardindan dordiincii siradadir (24).



2.1.3. Morbidite ve Mortalite

KOAH'a bagli morbidite ve mortalite yasla birlikte artar. KOAH'ln hastalarda
komorbiditeler daha erken yasta ortaya c¢ikabilir. Sigara, yaslanma ve diger
komorbiditeler, KOAH iligkili morbiditeleri etkilemektedir. Sigara, KOAH'n en 6nemli
risk faktoriidiir. Yaslanma, akciger fonksiyonlarini azaltir ve KOAH"n etkilerini daha da
kotiilestirebilir. Diger komorbiditeler, KOAH'n etkilerini arttirabilir ve mortalite riskini
yiikseltebilir. Ingiltere'de yapilan bir ¢calismada, KOAH'a bagli mortalitenin 100.000'de
1.503 kisi olarak, genel popiilasyona gore %73 daha yiliksek oldugu saptanmistir. Bu
calisma, KOAH'!n 6nemli bir halk saglig1 sorunu oldugunu gostermektedir (25).

2.1.4. KOAH’1n Ekonomik ve Sosyal Yiikii

2.1.4.1 KOAH''n Ekonomik Yiikii

KOAH, Avrupa Birligi'nde ki saglik sistemleri i¢in 6nemli bir ekonomik yiiktiir.
Solunum sistemi hastaliklari, toplam saglik maliyetlerinin yaklasik %6'sin1
olusturmaktadir. Bu maliyetin %56's1 yani yaklastk 38.6 milyar euro KOAH'a
atfedilmektedir. Bu durum, KOAH'n saglik sistemleri lizerindeki maliyetinin dnemli

Olctlide yiiksek oldugunu gostermektedir (26).

KOAH alevlenmeleri, KOAH'n saglik sistemi {izerindeki yiikiiniin 6nemli bir
kismini olusturur. KOAH"n siddeti arttikga bakim maliyeti de artar. Bu iligki hastalik
ilerledikce daha da belirgin hale gelir. Gelismekte olan tilkelerde KOAH, hem dogrudan
hem de dolayli olarak saglik sistemi ve toplum i¢in 6nemli bir mali yiik olusturmaktadir.
Inhalasyon ilaglar1 ve tanisal spirometriye erisimdeki sinirlamalar tedaviyi zorlagtirmakta
ve maliyetleri arttirmaktadir. KOAH'I kisilerin is giiclinden ¢ekilmesi ve aile liyelerinden
bakima ihtiya¢ duymasi dolayli maliyetleri daha da arttirmaktadir. Insan sermayesi
gelismekte olan tlkeler icin ekonomik biiylimenin ve sosyal ilerlemenin anahtaridir.
KOAH'!n dolayli maliyetleri bu {ilkelerin ekonomileri i¢in ciddi bir tehdit
olusturmaktadir (27).



2.1.4.2. KOAH"n Sosyal Yiikii

Mortalite, bir hastaligin insan lizerindeki yiikiinii tam olarak yansitmamaktadir.
Bu nedenle hastalik yiikiinii 61¢mek igin baska yontemler gelistirilmistir. Kiiresel Hastalik
Yiiki (GBD) Calismasi’nda bu yontemlerden biri olarak Engellilikle Yasanilan Yasam
Yillar1 (DALY) kullanilmaktadir. DALY, erken oliimler nedeniyle kaybedilen yillarin ve
engellilikle gegirilen yillarin toplamidir (28).

GBD Calismasi’na gére KOAH diinya ¢apinda engellilik ve 6liime giderek daha
fazla katkida bulunmaktadir. 2005 yilinda KOAH, diinya ¢capinda kaybedilen DALY 'lerin
sekizinci 6nde gelen nedeniyken, 2013 yilinda bu durum besinci siraya ylikselmistir
(29,30). Amerika Birlesik Devletleri'nde ise KOAH, iskemik kalp hastaliginin ardindan
DALY'lerin ikinci 6nde gelen nedenidir (31). Kiiresel Hastalik Yiikii Calismas1 2017
verileri, KOAH i¢in DALY oraninin 100.000'de 1068 oldugunu tahmin etmektedir (30).

2.1.5. Risk Faktorleri

2.1.5.1. Cevresel Risk Faktorleri

Sigara, KOAH gelisimi agisindan g¢evresel bir risk faktoriidiir. Sigara i¢enlerde
solunumsal sikayetler ve akciger fonksiyon bozukluklar1 goriilme olasiligi daha yiiksektir
ve FEV.’de ki yillik diisiis oran1 daha yiiksektir. Sigaraya bagli KOAH’ta, mortalite orani
sigara igmeyenlere gore daha yiiksektir (32). Sigara dumanina pasif maruz kalma, diger
tiitlin dumann tiirleri (pipo, puro, nargile) ve esrar da KOAH igin risk faktorlerindendir
(33).

Sosyo-ekonomik durum KOAH riskini arttirabilir. Diisiik sosyo-ekonomik
duruma sahip bireyler, i¢ ve dis hava kirliligi, enfeksiyonlar ve diger faktorlere daha fazla
maruz kalmaktadirlar. Diisiik ve orta gelirli tilkelerde, sigara igmeyenlerde ki KOAH
vakalarinin %60-70'inden i¢ ve dis ortam hava kirliligi sorumludur. Diisiik ve orta gelirli
tilkeler, tiim KOAH vakalarinin %85'inden fazlasina katkida bulundugundan, sigara dis1
risk faktorleri kiiresel KOAH yiikiiniin %50'sinden fazlasin1 olusturmaktadir. Sigara
icenlerde ki KOAH ile karsilastirildiginda sigara igmeyenlerde KOAH, benzer veya daha

hafif solunum semptomlarina sahiptir. Ozellikle yasam kalitesi diisiik olan geng yastaki



kadinlarda daha yaygindir. Bu hastalar benzer spirometrik indekslere sahiptirler ancak
kiiciik hava yollarinda etkilenme daha fazladir. Amfizem daha az goriiliir ve akciger
fonksiyonunda daha az azalma vardir. I¢ ortam hava kirliligini azaltmayr amaclayan
miidahalelerin, KOAH riskini nasil azaltabileceginin yani sira bu tip KOAH i¢in en uygun

farmakoterapinin belirlenmesinde arastirmalara ihtiyag vardir (34).

KOAH i¢in yas bir risk faktorii olabilir. Yaslanmanin KOAH gelisimine etkisi
veya yasin kiimilatif maruziyetlerinin bir sonucu olup olmadig1 belirsizdir. KOAH
genellikle yash bireylerde daha yaygin goriiliir (35). Akciger biiyliime ve gelismesi, anne
karnindan itibaren etkileyen faktorlere bagli olarak KOAH riskini arttirabilir. Ozellikle
cocuklukta gegirilen akciger enfeksiyonlari, diisitk dogum agirligi ve diger maruziyetler
akciger gelisimini olumsuz etkileyebilir (36,37). Astim ve hava yolu hiperreaktivasyonu,
KOAH gelisimi i¢in risk faktorlerinden olabilir. Astimi olan bireylerin KOAH'a
yakalanma riski astim olmayan bireylere gore daha yiiksektir (38). Kronik bronsiti olan
geng yetigkinlerde sigara kullanimi, KOAH gelisme olasiligini arttirir. Kronik bronsitte
asirt mukus tiretimi, FEV:’de diismeye neden olarak KOAH gelisimine katki saglar (39).
Enfeksiyonlar, KOAH alevlenmelerine yol agabilir ve hastalik gelisimi tizerinde etkili
olabilir. Ornegin, Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonu KOAH hastalarinda
kotiilesme ile iligkilidir. HIV enfeksiyonu (40) ve tiiberkiiloz da KOAH riskini arttirir
(41). Bu faktorlerin KOAH riskini arttirma potansiyeli goz 6niine alindiginda, KOAH"n
Onlenmesi ve yonetilmesi i¢in bu risk faktorlerinin azaltilmasi ve erken teshis ve tedavi

stratejilerinin gelistirilmesi onemlidir.

2.1.5.2. Genetik Risk Faktorleri

KOAH i¢in tanimlanan genetik risk faktorii, dolasimdaki serin proteaz inhibitori
olan alfa-1 antitripsin eksikligine yol agan SERPINA1'deki mutasyonlardir (42). PiZZ
genotipi KOAH hastalarinin %0,12'sini etkilemektedir ve prevalanst Kuzey Avrupa'da
1/408 ile Dogu Avrupa'da 1/1274 arasinda degismektedir (43). Sigara i¢meyen
heterozigotlarda KOAH riskinde herhangi bir artis saptanmamistir (44). Diger genetik
varyantlarda, akciger fonksiyonunda azalma ve KOAH riski ile iliskilendirilmistir. Bu
varyantlarin bireysel olarak etkileri azdir ancak birlikte ortaya c¢ikmalari hastaliga
duyarlilig: arttirir (45).



2.1.6. Fizyopatoloji

KOAH, solunum sistemini, akcigerde parankimal yapilar1 ve pulmoner dolasim
sistemini kapsayan inflamatuar bir durumdur. Siirecin oksidatif stres ve proteaz-

antiproteaz dengesizliklerini i¢erdigi diistiniilmektedir.

Amfizem, KOAH'a goriilen, alveollerde hasar sonucu olusan yapisal
degisikliklerdir ve bu durum obstriiktif fizyolojiye neden olabilir. Amfizemde tahrip edici
bir madde (sigara) inflamatuar bir tepkiye neden olur. Nétrofiller ve makrofajlar toplanir
ve birden fazla inflamatuar araciyr serbest birakir. Oksidanlar ve artmis proteazlar,
alveollerin tahrip olmasina neden olur. Elastinin proteaz aracili yikimi, elastik recoil
kaybina yol agar ve ekspirasyon sirasinda hava yolunda kollapsla sonuglanir (46,47).
Alfa-1 antitripsin eksikligi, antiproteaz eksikligini igeren nadir bir amfizem nedenidir.
Proteaz-antiproteaz arasindaki dengesizlik, akciger parankimini proteaz aracili hasar
riskiyle karst karsiya birakir. AATD, karacigerde birikebilen mutasyona ugramis
proteinin yanlis katlanmasindan kaynaklanir. Karaciger hasari ile bagvuran KOAH
hastalarinda AATD'den siiphelenilmelidir. Sigaraya bagli amfizemden farkli olarak
AATD oncelikle alt loblar1 tutar (46).

Solunum yollarinin inflamatuar yaniti ve obstriiksiyonu, FEV: de azalmaya neden
olur ve doku tahribat1 hava akiminin kisitlanmasina ve gaz degisiminin bozulmasina yol
acar. Ekspirasyon kusuru ayn1 zamanda CO2 seviyelerinde de yiikselmelere neden olur.
Hastalik ilerledikge siklikla gaz degisiminde bozulma goriiliir. Ventilasyonun azalmasi
ve fizyolojik Olii boslugun artmast CO2 tutulmasma neden olur. Hipoksemiden
kaynaklanan yaygin vazokonstriksiyona bagli olarak pulmoner hipertansiyon meydana

gelebilir (46,47).

2.1.7. KOAH’ta Tam

2.1.7.1. Anamnez

KOAH diisiiniilen her olguda detayli bir tibbi 6ykii almak 6nemlidir. KOAH

degerlendirmesinde mutlaka sorgulanmasi gereken bazi 6nemli sorular:



e Sigara Oykiisii: Sigara igme durumu, gegmiste veya su anda sigara icip icmedigi,
sigara igme stiresi ve glinde kag paket sigara icildigi, sigaray1 ne zaman biraktig
ve birakma siireci

e Solunum semptomlari: Nefes darligi, oksiiriik, balgam gibi solunum semptomlari
ve bu semptomlarin baslangi¢ zamani, siklig1 ve siddeti

e Aile gecmisi: Ailesinde KOAH veya baska solunum hastaligi olan kisilerin olup
olmadigi

e Mesleki maruziyet: Kisinin calistigi isle ilgili potansiyel toz, duman veya
kimyasal maddelere maruziyeti

e ¢ ve dis ortam hava kirliligi: Yasadig1 yer ve evde kullanilan yakitlar ve bunlara
maruz kalma siiresi

e Evde hava Kkalitesini etkileyen diger faktorler (hava temizleyicileri, evcil
hayvanlar)

e Komorbiditeler: Astim, gegirilmis akciger enfeksiyonlar1 veya diger kronik
hastaliklarin dykiisii

e Gegmiste yapilmis olan akciger fonksiyon testleri veya KOAH tanis ile ilgili
onceki testler

e Ilag dykiisii: Kullandig ilaglar, 6zellikle bronkodilatdrler ve kortikosteroidler

e [Egzersiz kapasitesi: Hastaligin giinliikk yasam, is veya sosyal aktiviteler izerinde
etkisi

e Atopi Oykiisii

2.1.7.2. KOAH’ta Klinik Ozellikler

KOAH'h hastalarda nefes darligi, hastaligin ilerleyen asamalarinda giderek daha
belirgin hale gelir. Balgamli Okstiriik hastalarin yaklasik ticte birinde vardir.
Semptomlarin siddeti hastanin komorbiditelerine ve hastaligin evresine gore degisebilir.
Hastalarda hava yolu kisitliliginda artmaya bagl semptomlarda kotiilesme olabilir (21).
Dispne, hastalarin giinliik yasamlarini en ¢ok etkileyen ve hastalikla ilgili endiselerini
tetikleyen temel bir semptomdur. Ozellikle efor sirasinda artan dispne, KOAH'ta sik
goriilen bir semptomdur. Genellikle KOAH"m ilk belirtisi olan kronik oksiiriik ortaya
cikar. Oksiiriige balgam eslik edebilir ya da balgamsiz olabilir. Bazi durumlarda kronik
oksiiriik yokken bile ciddi hava yolu kisitlilig1 hastalarda saptanabilir (48). KOAH tanili



hastalar sadece solunum sistemi ile sinirl1 olmayan ek sorunlar yasamaktadir. iskelet kasi
disfonksiyonu ve osteoporoz gibi ekstrapulmoner sorunlar, dispne, egzersiz intoleransi,
halsizlik ve beslenme bozukluklari gibi fiziksel belirtilere ek olarak, anksiyete ve

depresyon gibi psikolojik sorunlarin artmasina neden olabilir (3).

2.1.7.3. Fizik Muayene

Hastalarda oOzellikle atak doneminde solunum paterni hizli ve yiizeyseldir.
Hastalar hava hapsini yenebilmek i¢in uzun ekspirasyon yaparlar. Dispneik hastalarda
supraklavikiiler fossada ige ¢ekilmeler ve interkostal retraksiyonlar goriilebilir. Hizli ve
yiizeyel solunuma bagli solunum kaslarmin yoruldugu hastalarda paradoks solunum
(solunum sirasinda toraks ve abdomen hareketlerinin uyumsuzlugu) meydana gelebilir.
Hastalarda pulmoner hiperinflasyon gelisebilir ve gogiis 6n-arka ¢capinin artmasina bagl
fi¢1 gogiis goriilebilir. Yiizeyel solunum paternine bagl olarak solunum ve kalp sesleri
derinden gelir. Atak doneminde olmayan hastalarda patolojik sesler duyulmayabilir
sadece ekspiryum uzun olabilir. Bazen ral veya ronkus duyulabilir. Kronik kor
pulmonaleye bagli boyunda vendz dolgunluk, hepatomegali, pretibial 6dem hastalarda
goriilebilir. Hastalarda santral tipte siyanoz vardir, konjunktivalar hiperemiktir. Aniden
derinlesen hipoksemide oryantasyon bozulur, haliisinasyonlar olabilir. Hiperkapnik
hastalarda, flapping tremor, periferik vazodilatasyon nedeniyle hizli ve sigrayici nabiz,
somnolans, biling bulamkligi goriilebilir. Ilerleyen hastalik tablosunda iist ve alt

ekstremitelerde sarkopeni tablosu ve buna bagl kaseksi gelisir (49,50).

2.1.7.4. Spirometrik Degerlendirme

Risk faktorlerinin varlig1 ve buna eslik eden kronik okstirtik, balgam, dispne gibi
semptomlarin bulundugu hastalarda KOAH'tan siiphelenilmelidir. Ve bu hastalarda taniy1
kesinlestirmek i¢in spirometre yapilmalidir. Spirometride maksimum inspirasyon sonrasi
zorlu ekspirasyonla ¢ikarilan toplam hava miktar1 (FVC) ve bu manevranin 1. saniyesinde
c¢ikarilan hava miktar1 (FEV1) dl¢ililmelidir. Bronkodilatdr uygulamasi sonrasi hastalarda
solunum fonksiyon testinde FEV/FVC <%70 olmasi durumunda, uygun semptomlari

olan ve maruziyet 0ykiisii olan hastalarda KOAH tanis1 konulur (48).
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Tablo 1. KOAH’ta GOLD evrelemesi (48)

Bronkodilator sonrast FEVi/FVC<%70

FEV: (beklenen degere gore orani)

GOLD 1 FEV1 >%80
GOLD 2 %50 < FEV:1 < %80
GOLD 3 %30 < FEV: < %50
GOLD 4 FEV: < %30

2.1.7.5 KOAH’ta Goriintiileme

KOAH'n erken doneminde akciger grafisi genellikle tani i¢cin duyarli degildir
ancak alternatif tanilar1 dislamada basvurulan ilk goriintiileme yontemidir. Akciger
grafisinde hastalik ilerledik¢e tabloya amfizemin eklenmesiyle birlikte akciger hacminde
artis gozlenir. Diyafram diizlesir, damla kalp, akcigerlerde havalanma artis1, vaskiiler
golgelerde azalma ve ozellikle apekslerde biiller goriilebilir. Bilgisayarli tomografi (BT)
amfizemi gosterir, ancak KOAH tanisim1 koymak i¢in tek basma yeterli degildir.
Alternatif tanilar1 ve KOAH'a eslik eden diger hastaliklar1 (brongektazi, pulmoner
fibrozis, pndmotoraks) dislamak i¢in bilgisayarli tomografinin ¢ekilmesi dnerilmektedir

(51).
2.1.8. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Hastalarin semptomlarii standart olarak saptamak amaciyla diinya genelinde
kullanilan KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ve Degistirilmis Ingiliz Tibbi Arastirma
Konseyi Skalas1 (Modified Medical Research Council-mMRC) gibi subjektif 6l¢ekler

benimsenmistir.
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Tablo 2. KOAH Degerlendirme Testi (CAT) (52)

hissediyorum

DEGERLENDIRILEN . DEGERLENDIRILEN
PARAMETRELER DERECELENDIRME PARAMETRELER
Hig oksiirmiiyorum 012345 Stirekli okstirliyorum
Balgam ¢ikarmiyorum 012345 Stirekli, yogun balgamim var
Gogsiimde sikigma Gogsiimde stirekli sikigsma
- . 012345 ..
hissetmiyorum hissiyat1 var
Yokus veya basamak
Yokus veya basamak 012345 cikarken
cikarken nefessiz kaliyor ciddi nefes darlig
cekiyorum
B - a k‘_uVltelerlmde Evde giinliik aktivitelerimde
herhangi bir sorun 012345 .
herhangi bir sorun yastyorum
yasamiyorum
Hastaligim olmasina ragmen Hastaligim olmasina ragmen
disar1 ¢ikmak konusunda 012345 disar1 ¢ikmak konusunda
herhangi bir ¢ekincem yok. ¢ekiniyorum
Gece rahat uyuyorum 012345 HaStahg.l.m(.i.an dOl.ayl
uyumakta giicliik ¢ekiyorum
Kendimi ¢ok enerjik 012345 Kendimi ¢ok halsiz

hissediyorum

KOAH Degerlendirme Testi (CAT): KOAH'!n etkilerini ve saglik durumundaki

bozulmay1 6lgmek i¢in kullanilan sekiz maddelik kisa bir testtir ve klinik uygulamada

kolayca kullanilabilmektedir. Bu test, hastaligin giinliik yasamda ve genel saglikta

olusturdugu kisitlamalari belirlemeyi amaglamaktadir (52). CAT skoru, her bir soruya

verilen yanitlara gore hesaplanir. Toplam puan, 0'dan 40'a kadar olan bir aralikta olabilir.

Daha yiiksek bir skor, KOAH'"!n daha siddetli etkilerini gosterir (53). CAT, KOAH

hastalarinin durumunu izlemek ve tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

Ayrica KOAH'n hastalarin giinliik yasamlarinda nasil bir etki yarattigini anlamalarina

yardimci olmak i¢in de kullanilabilir (54).
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Tablo 3. Modifiye MRC Dispne Skalas1 (mMRC) (55)

Derece 0 | Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken
Derece 1 .

nefesim daraliyor
Derece 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore

daha yavas yiirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

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

daraliyor ve duruyorum

Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip
Derece 4 o

soyunurken nefes darligim oluyor

Modifiye MRC Dispne Skalasi (mMRC): KOAH’l1 bireylerde nefes darliginin siddetini
belirlemek icin kullanilan bir aractir. Bu skalada, 0’dan 4'e kadar bes farkli dereceden
olusan basit ve kullanici dostu bir 6l¢ek bulunur (55). Her derece, hastanin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda karsilastigi nefes darligini, belirli bir diizeyde ifade etmektedir.
Sadece nefes darliginin siddeti agisindan degerlendirirken, eslik eden efor diizeyini
sorgulamamakta ve bu konuda bilgi saglamamaktadir. Bundan dolayi, fonksiyonel
bozuklugu tam olarak yansitmada yetersiz kalabilir. Hastanin yagam kalitesini, giinliik
aktivitelerini ne kadar siirdiirebildigini ve genel fonksiyonel kapasitesini
degerlendirebilmek icin ek Olgiitler veya testler kullanmak, bireyin genel saglik

durumuyla ilgili daha genis bir anlayis elde etmeye katkida bulunabilir (56).

2.1.9. KOAH’ta Tedavi

2.1.9.1 Tedavinin Genel Prensipleri

KOAH tedavisinde temel amag risklerin azaltilmasi, alevlenmelerin onlenmesi,
stabil donemde yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve hastaligin genel olarak kontrol altinda
tutulmasidir. Risk faktorlerini azaltmada en Onemli adim sigaranin birakilmasidir.
Sigaray1 birakanlarda, akciger fonksiyon kaybmin hizi azalir ve zamanla sigara
icmeyenlerle ayn1 seviyeye gelir (57). Hastalarin, sigaranin yani1 sira biomass maruziyeti,

cevre kirliligi ve diger zararli gazlardan da uzak durmasi 6nemlidir. Enfeksiyonlardan
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korunmak i¢in ise her KOAH hastasina yilda bir influenza asis1 yapilmasi onerilir. Bu

uygulamanin mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (58).

KOAH tedavisinde alevlenmeleri 6nlemek i¢in asilama 6nemli bir yere sahiptir.
Tiim KOAH hastalarina streptococcus pneumoniae’a karst asi yapilmasi Onerilir. Eg
zamanli olarak influenza asis1 ile birlikte de uygulanabilir. Ergenlik ddneminde
asitlanmamis KOAH hastalarinda, bogmaca, tetanoz ve difteri'ye kars1 koruma saglamak
icin Tdap asis1 (dTaP/dTPa) ve SARS-CoV-2 asist yapilmasi da onerilir (59). Bazi
caligmalarda uzun siireli eritromisin ve moksifloksasin kullaniminin alevlenmeleri
azalttig1 gosterilmistir. Ancak bu ilaglarin kullaniminin uzun vadeli etkileri heniiz tam

olarak bilinmemektedir (21).

KOAH hastalarinda, alevlenme sayisi ve agirligi arttikca hastaligin mortalitesi ve
morbiditesi de artmaktadir. Bu nedenle alevlenmeleri dnlemek, hastalifin prognozu

acisindan énemlidir (60).

2.1.9.2 Farmakoterapi

KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar genellikle hava yollarim1 genisleten ve
inflamasyonu azaltan ilaglardir. Bu ilaclar genellikle inhalasyon yoluyla uygulanir.
Standart tedavi, P2-adrenerjik agonistler ve muskarinik reseptor antagonistleri gibi
bronkodilatorler ile inhale kortikosteroidlerin kombinasyonunu igerir. Oral olarak alinan
ilaglar da kullanilabilir, fosfodiesteraz-4 inhibitorleri (roflumilast) ve daha az siklikta
metilksantinler (teofilin), genellikle inhalasyon yoluyla alinan ilaglardan daha az
etkilidirler. Ilag tedavisine baslama karari semptomlarin siddetine gore verilir. Ilag
secimi, hastanin bireysel ihtiyaglarina, yan etki profiline ve ilaglarin ulasilabilirligine gore

yapilir (61).

2.1.9.2.1 Bronkodilatorler

e Beta-2 agonistler

Beta-2 agonistler, hava yolu diiz kaslarinda bulunan beta-2 adrenerjik reseptorleri
uyararak ¢alisir. Bu uyarim, hiicre icindeki cAMP diizeyini arttirarak brons diiz kaslarinin

gevsemesine ve hava yollarinin genislemesine neden olur. Bu etki, solunum yolunun agik
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kalmasina ve nefes almanin kolaylasmasina yardimci olur. Brong diiz kaslarinin
gevsemesi, akciger hiperinflasyonunun ve semptomlarin hizli bir sekilde azalmasina yol
acar. Ayrica egzersiz toleransinin artmasina ve mukosiliyer klirensin diizelmesine katkida
bulunur. Mukosiliyer klirensin diizelmesi, hava yollarinda bakterilerin kolonizasyonunu
azaltarak enfeksiyon riskini azaltabilir. Kisa etkili inhaler beta-2 agonistler (salbutamol,
terbutalin), etkilerini dakikalar gibi kisa siirede gosterirler. Etkileri genellikle 15 ila 30
dakika i¢inde maksimum diizeye ulasir ve bu etkiler genellikle 4 ila 6 saat kadar devam
eder (62). Uzun etkili beta-2 agonistlerin (salmeterol, formoterol) etki baslangig siireleri,

lipofilik ve hidrofilik 6zelliklerine gore degisir (63).
e Antikolinerjikler

Asetilkolin, hava yollari1 daraltan bir kimyasaldir. Antikolinerjikler,
asetilkolinin etkisini durdurarak hava yollarini genisletir. Antikolinerjikler, hava yolu diiz
kasindaki M3 reseptorleri ile etkilesime girer. M3 reseptorleri, asetilkolinin hava
yollarinin daralmasina neden olan sinyallerini iletir. Antikolinerjikler, M3 reseptorlerine
baglanarak bu sinyalleri bloke eder. Bu, havayollarinin gevsemesine ve genislemesine

neden olur (64).
e Metilksantinler

Teofilin ve aminofilin ilaglarin iki ana tiirtidiir. Bu ilaglar oral ve intravendz olarak
kullanilabilir. Ucuz olmalari ve inhalerler gibi hasta uyum sorunu yaratmamalari
nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Kullanimi sinirlayan en 6nemli nedenler
arasinda; diger bronkodilator grup ilaglara gore daha az bronkodilator etkinlik
gostermeleri, dar terapdtik kan diizeyleri, ilaca bagh ciddi ve sik yan etkilerin goriilmesi
ve diger ilaclarla sik etkilesime girmeleri bulunmaktadir. Fosfodiesteraz inhibitorleri,
diisiik dozlarda antienflamatuar ve immiinomodiilatér etkilere sahiptir. Ozellikle gece
yakinmalarini kontrol etmede yavas salinimli teofilin faydalidir. Etkin tedavi i¢in teofilin
serum diizeyleri izlenerek doz ayarlanmalidir (65). Salmeterol ile birlikte teofilin
kullanimi, sadece salmeterol kullanimai ile kiyaslandiginda dispne sikayetinde azalma ve

FEV:’de daha fazla artis ile iliskili bulunmustur (66).
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e Bronkodilatorlerin Kombine Kullanimi

Bronkodilatorlerin farkli etki mekanizmalarini bir araya getirmek yan etkileri
arttirmadan bronkodilatasyonu arttirabilir. Kisa etkili beta-2 agonist ve kisa etkili
antikolinerjik bir arada kullanildiginda, her birinin ayr1 ayr tek basina kullanimi ile
kiyaslandiginda semptomlarda azalma ve FEV: degerlerinde daha fazla artis ile iligkili
bulunmustur. Kombinasyon tedavisi, tedavilerin farkli etki mekanizmalarindan ve etki
stirelerinden faydalanarak bronkodilatasyon {izerinde sinerjik bir etkiye sahiptir.
Antikolinerjik ve beta-2 agonist kombinasyonu, akciger fonksiyonlarini ve yasam
kalitesini tek basina kullanimlarina gore daha fazla iyilestirir (67-69). Oral teofilin
eklenmesiyle bu etki daha da artar. Bu kombinasyon tedavisi hastalarin genel saglik

durumunda ve yasam kalitesinde iyilesmeye yol agar (70).

2.1.9.2.2 Kortikosteroidler

KOAH'ta, sistemik kortikosteroidler stabil donemde etkili degildir. Uzun siireli
kullanima bagli yan etkiler ortaya g¢ikabilir (71). Bu sebeple kortikosteroidlerin sadece
KOAH atak donemlerinde kullanilmas1 ve 2 haftadan fazla siireyle kullanilmamasi
onerilmektedir (72). inhale kortikosteroidlerin (IKS) KOAH'ta yeri tartismalidir. Ancak
orta-agir KOAH'ta ve ozellikle alevlenme Oykiisii olan hastalarda, alevlenmelerin
onlenmesi ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesinde etkilidir. IKS’lerin KOAH'ta Ki
etkilerini inceleyen meta analizler, orta-agir KOAH'ta ve 6zellikle sik alevlenme oykiisii
olan hastalarda, orta-yiiksek doz IKS'min alevlenmelerin 6nlenmesinde ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermektedir. IKS kullaniminin yasam
kalitesini iyilestirdigi, atak sayisin1 %20-30 azalttifi ve mortaliteyi yaklasik %25
oraninda diisiirdiigii gosterilmistir (73). IKS tedavisinin etkinligi, kan eozinofil sayisina
gore degisir. Hastalara yapilan tetkiklerde kan eozinofil sayist <100 hiicre/pL
saptananlarda, IKS tedavisine yanit sinithidir ya da tedaviye yanit yoktur. Bu sebeple bu
esik degerini IKS tedavisine olan yamit: degerlendirmek icin bir kriter olarak kullanmak
onemli olabilir. Ote yandan kan eozinofil sayis1 >300 hiicre/uL olanlar, IKS tedavisinden
en yiiksek fayda saglayan hasta grubudur. Bu grup hastalar IKS tedavisine daha iyi yanit
gosterme egilimindedir. Hastalarin tedavi planlarinin kisisellestirilmesinde ve hastalarin
tedaviden maksimum fayda gorebilecegi etkin tedavi stratejilerini belirlemede, kan

eozinofil seviyeleri dnemli bir rol oynar. Inhale steroidlerin yiiksek dozlarda kullanilmasi

16



durumunda, osteoporoz, adrenal siipresyon, katarakt ve glokom gibi ciddi yan etkilerin
ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir. Ciinkii inhale steroidler sistemik dolasima
gecebilmektedir (74). Yapilan son ¢alismalarda IKS kullanan hastalarda pndmoni riskinin
artabilecegi oOne striilmistiir (71). Bu nedenle maliyet ve yan etkiler gbz Oniinde
bulundurularak, yiiksek dozda IKS tedavisinin 6zellikle agir ve cok agir KOAH'l hastalar
ve yilda iki veya daha fazla atak geciren semptomatik hastalarda kullanilmasi

onerilmektedir (75).

2.1.9.2.3 Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri

Fosfodiesteraz-4 (PDE4) inhibitorlerinin temel etkisi, hiicre i¢gindeki cAMP'nin
parg¢alanmasini engelleyerek inflamasyonu azaltmaktir (76). Roflumilast, giinde bir kez
alan oral bir ilag olup dogrudan bronkodilator aktiviteye sahip degildir. Roflumilast,
sistemik kortikosteroidlerle tedavi edilen orta ve siddetli alevlenmeleri azaltmada etkili
bir ilactir. Ozellikle kronik bronsit baskin, siddetli ve cok siddetli KOAH’lilarda ve sik
atak Oykiisii olan hastalarda kullanilir (77). Roflumilast uzun etkili bronkodilatorler ile
kombine kullanildiginda akciger fonksiyonu iizerinde sinerjik etki gosterir (78). KOAH
tedavisinde kullanilan inhale ilaglara kiyasla PDE4 inhibitorleri daha fazla yan etkiye
sahiptir. Sik goriilen yan etkiler ise 6n planda gastrointestinal yan etkiler, uyku bozuklugu
ve bas agrisidir. Kontrollii ¢aligmalarda, ortalama 2 kg aciklanamayan kilo kaybi
gbzlenmis olup tedavi sirasinda kilo takibi Onerilmektedir. Ayrica zayif hastalarda
roflumilast tedavisinden kaginilmasi tavsiye edilmektedir. Roflumilast depresyon tanili
hastalarda dikkatli kullanilmalidir (79).

2.1.9.3. Non-Farmakoterapi

2.1.9.3.1 Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), kronik solunum yetmezliginde diisiiniilen
bir tedavi yontemidir, 6zellikle kronik hipoksi ile seyreden durumlarda uygundur. Bir¢cok
hasta kronik hipoksi nedeniyle USOT kullanmaktadir. KOAH'li hastalarda yapilan ilk
caligmalarda, 4-8 hafta silireyle uygulanan siirekli oksijen tedavisinin egzersiz

toleransinda, hematokrit seviyelerinde ve pulmoner arter basincinda iyilesmeye yol actig
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gosterilmistir. Kontrollii galismalarda 15 saat/giin ve tizeri USOT kullaniminin sagkalimi
uzattigi gosterilmistir. Ancak diger kronik hipoksi nedenleri ile kiyaslandiginda
polistemik ve hiperkapnik hastalarda sagkalim siiresi daha kisa saptanmistir. USOT
tedavisinin uzun siireli etkilerini degerlendiren ¢alismalar, sagkalim veya yasam
kalitesinde belirgin bir yarar saglamadig1 veya yararinin sinirli oldugunu gostermistir
(65). Oksijen tedavisinin sagkalim {izerindeki etkilerinin pulmoner hemodinamik
parametrelerdeki iyilesmeye bagli oldugu diisiiniilmektedir. En fazla fayda saglayan
hastalar genellikle polisitemi, pulmoner hipertansiyon veya hiperkapnisi olanlardir.
USOT, kronik hipoksiye bagli polisitemiyi diizelten, pulmoner arter basincini azaltan ve
kalbin is yiikiinli azaltan bir etkiye sahiptir. USOT karar1 verilmeden once hastanin
optimal tedavi altinda en az {ig-dort hafta boyunca stabil olmasi 6nemlidir. USOT
endikasyonlar1 Tablo 4'te ayrintili olarak gosterilmistir. Hastalarda USOT karar1 alinirken
hipoksemi degerlendirmesinde oksimetre kullanilmak yerine arter kan gazi incelemesi
yapilmalidir. Hastadan alinacak arter kani, hasta istirahat halindeyken ve en az 30 dakika

boyunca oda havasi soluduktan sonra alinmalidir (80).

Tablo 4. Uzun siireli oksijen tedavi endikasyonlari (71)

Uzun Siireli Oksijen Tedavi Endikasyonlari

*Pa02 < 55mmHg veya SaO2 < %88

*Pa02 55-60 mmHg veya SaO2 < %89, pulmoner hipertansiyon
bulgulari, polisitemi (hematokrit >%55) ve kor pulmonaleyi
diisiindiiren periferik 6dem bulunmasi

*Pa02 > 60 mmHg veya SaO2 > %90 olan akciger hastalig1 veya
uyku apne nedeni ile nokturnal hipoksemi veya egzersiz sirasinda
desatiirasyon olmasi

2.1.9.3.2 Non-invaziv Pozitif Basinch Ventilasyon (NIMV)

KOAH'ta NIMV kullanimi1 yaygindir. Akut ataklarda etkinligi kanitlanmis olsa da
kronik kullaniminin yararma iligkin yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu konuda fikir
birligi olmamasina ragmen KOAH'I1 hastalarda NIMV, 6zellikle kronik donemde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ozellikle REM déneminde tidal voliim azalmasina bagl olarak
noktiirnal hipoventilasyon ve hipoksemi gelisir. Oksijen tedavisi ile noktiirnal hipoksemi

diizeltilebilse de hastalarda tabloya solunumun baskilanmasi nedeniyle hiperkapni eslik
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eder. Solunum merkezi kronik hiperkapnik hastalarda hiperkapniye karst
duyarsizlasabilir. Bu durum solunum merkezinin CO2'ye yanitini azaltir ve noktiirnal
hipoventilasyona neden olabilir. Noktiirnal NIMV kullanimi uykuda solunum
bozukluklarini diizelterek, arousallar1 azaltarak ve uyku kalitesini arttirarak fayda saglar.
NiMV'un baslica faydasi, noktiirnal hipoventilasyonu diizelterek solunum merkezinin
CO2'ye duyarliligini arttirmasidir. NIMYV ile diizeltilen noktiirnal hiperkapni, ventilasyon
periyodu sonlandirildiktan sonra bile solunum merkezinin CO2'ye yanitin1 korumaya

yardimei olur. Bu sayede giindiiz gaz degisimi, uyku ve yasam kalitesi diizelir (81).

NIMV, agir KOAH'I hastalarda solunum kaslarmni dinlendirerek de fayda saglar. Bu
dinlenme, kas fonksiyonlarinin ve kas giiciiniin diizelmesine, pulmoner fonksiyonlarin ve
gaz degisiminin iyilesmesine yardime1 olur. NIMV, akciger kompliyansini ve solunum
kas fonksiyonlarini iyilestirerek uykuda solunumu destekler. Artmig solunum diirtiisti ve
solunum iginde azalmaya bagli olarak noktiirnal PaO2’nin artmasina neden olur. Uykuda

oksijen seviyesinin artmasi diurnal PaO2’nin de artmasina neden olabilir (65).

2.1.10. KOAH Birlesik Degerlendirmesi:

GOLD, 2011°de KOAH’ta siddet degerlendirmesi ve tedavisi i¢in basit
spirometrik siniflandirma sisteminden vazgegerek hastalik siddeti degerlendirmesine ve
tedavisine dayali birlesik bir degerlendirme stratejisini Onerdi. Bu strateji, semptom
diizeyi (mMRC veya CAT), hava akimi kisitlamasinin siddeti (GOLD dereceleri 1-4) ve
onceki alevlenmelerin sikligina dayaniyordu. Bu siniflandirmanin amaci baglangicta
farmakolojik tedaviyi yonlendirmektir. Bu birlesik degerlendirme stratejisinin getirdigi
onemli adim, hasta tarafindan bildirilen sonuclar1 icermesi ve KOAH yoOnetiminde
alevlenme 6neminin vurgulanmasidir. Baslangigta bu birlesik degerlendirme, hem hava
akim kisithiliginin siddeti (GOLD dereceleri 1-4) hem de onceki alevlenmelerin sikligin
degerlendirmek icin kullanilmigtir. Ancak bireysel diizeyde sonuglar1 tahmin etme ve
tedavi kararlarin1 yonlendirme konusunda ki diisiik hassasiyet ve klinisyenlerin
siniflandirmay1 karmasiklastirmasi nedeniyle hava akimi kisitliliginin siddeti daha sonra

bu degerlendirme semasindan ¢ikarilmistir.

GOLD 2023’te, ABCD birlesik degerlendirme aracinin daha da gelismis bir
evrimini Onermektedir. Bu evrim, hastanin semptom diizeyinden bagimsiz olarak

alevlenmelerin klinik 6nemini vurgulamistir. Tablo 5, bu yeni 6neriyi sunmaktadir. A ve
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B gruplar1 degismezken, C ve D gruplar1 artik "E" olarak adlandirilan tek bir grupta

birlestirilmistir ve alevlenmelerin klinik 6nemini vurgulamaktadir (59).

Tablo 5. KOAH birlesik degerlendirmesi (59)

>2 orta alevlenme
veya >1 hastaneye E

yatis gerektiren atak

0 veya 1 orta
alevlenme (hastane A B

yatisi gerektirmeyen)

mMRC 0-1 MMRC >2
CAT<10 CAT =10

2.2. Anksiyete, Depresyon ve Dini Basa ¢ikma

2.2.1. Anksiyete

2.2.1.1. Anksiyetenin Tanim

Anksiyete, endise ve korku duygularina eslik eden viicutta meydana gelen bir dizi
degisikliktir. Korku, gercek ve algilanan tehditlere karsi duygusal bir tepki iken;
anksiyete, gerceklesmemis gelecekteki tehditleri beklemek olarak tanimlanir. Bu iki
durum genellikle birbirine karigmigtir. Organizmanin tehdit durumlarinda ortaya ¢ikan
kagma veya savas tepkisinin davraniglara yansimasiyla anksiyetenin fiziksel rahatsizlik
bilesenleri ortaya ¢ikar. Anksiyetenin en yaygin belirtisi genelde i¢ huzursuzlugudur.

Huzursuzlugun yani sira hastalar tedirginlik, korku gibi duygularin yaninda bas agrisi,
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soguk terleme, mide sikayetleri gibi fiziksel rahatsizliklar; yorgunluk, konsantrasyon
problemleri, ¢carpint1 gibi rahatsizliklar da yasayabilir. Anksiyete bozuklugu tanisi igin
belirgin bir tehdit durumu olmaksizin ortaya ¢ikan sik ve siddetli bir sekilde tekrarlayan

semptomlarin, bireylerin yasamlarini olumsuz yonde etkilemesi beklenmektedir (82,83).

2.2.1.2. Anksiyetenin Epidemiyolojisi

Tiirkiye'de 2014’te yapilan epidemiyolojik bir arastirmaya gore anksiyete
bozukluklarinin sikligt %1,2 ile 21,7 arasinda degismektedir. Bu genis aralik, ¢esitli
faktorlere bagl olarak farkli bolgelere, yas gruplarina veya toplum kesimlerine gore
degiskenlik gosterebilir (84). Su anda kiiresel niifusun tahmini %4' anksiyete bozuklugu
ile miicadele etmektedir (85). Diinya genelinde 2019 yilinda anksiyete bozuklugu
yasayan insanlarin sayisinin 301 milyon oldugu bilinmektedir. Bu durum anksiyete
bozukluklarini tiim ruhsal bozukluklar arasinda en yaygin olani haline getirmistir (84).
Anksiyete bozukluklarina yonelik son derece etkili tedaviler bulunmasina ragmen
hastalarin sadece %27,6’s1 bu tedavilere erisebilmektedir. Bu durum, anksiyete
bozukluklarinin yayginligina ragmen tedaviye ulasmada onemli engellerin oldugunu
gostermektedir. Bu engeller arasinda toplumsal farkindalik eksikligi, stigmatizasyon,
ekonomik sinirlamalar ve saglik hizmetlerine erisim konusunda zorluklar bulunabilir.
Anksiyete bozukluklarina yonelik tedaviye erken baslamak ve bu konuda toplumsal
farkindalig1 arttirmak, yasam kalitesini arttirabilir ve bireylerin tedaviye erisimini
kolaylastirabilir. Bu noktada saglik politikalarinin, toplumlarin mental saglik ihtiyaglarini

karsilamak adina daha fazla ¢aba sarf etmesi 6nemlidir (86).

2.2.1.3. Risk Faktorleri

e Cinsiyet: Obsesif-kompulsif bozukluk ve sosyal fobi diginda kalan genel
anksiyete bozukluklar1 kadinlarda daha sik goriiliir.

e Yas: Eriskinlere yonelik epidemiyolojik ¢alismalar, anksiyete bozukluklariin
yasamin farkli donemlerinde Ozellikle eriskinligin erken ve orta donemlerinde

daha sik goriildiigiinii ortaya koymaktadir.
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e Sosyoekonomik diizey: Anksiyete bozukluklari, sosyoekonomik durum ve egitim
diizeyi ile iliskilidir. Diisiik sosyoekonomik durum ve diisiik egitim diizeyine
sahip kisilerde anksiyete bozuklugu gelisme riski daha yiiksektir.

e Aile Oykiisii: Genetik yatkinlik, bireylerin anksiyete bozukluklarina yatkin olma
egilimini etkileyebilir. Aile Oykiisii olanlarda yapilan ikiz ¢aligmalari, genetik
etkenlerin bu bozukluklarin gelisiminde dnemli bir rol oynadigini géstermektedir.

e Mizag ve kisilik: Anksiyete bozukluklarinin gelisiminde 6nemli bir rol oynar.
Anksiyete duyarliligi, bireyin genetik yapisi ve dogustan gelen egilimleriyle
iliskilidir.

e Komorbiditeler: Hastalarda depresyon, madde kullanimi ve yeme bozukluklari
anksiyete bozukluklarinin gelisiminde rol oynayan risk faktorlerindendir. Bu
durumlar, anksiyete bozukluklarinin es zamanl olarak ortaya ¢ikma olasiligini

arttirabilir (87).

2.2.2. Depresyon

2.2.2.1. Depresyon Tanmimi ve Epidemiyolojisi

Depresyon, duygudurum bozukluklarindan biridir ve genellikle uzun siireli
lizlintii, umutsuzluk, ilgi kaybi, enerji eksikligi, uyku diizensizlikleri, istah degisiklikleri
ve diisiik 6zsayg1 gibi belirtilerle karakterizedir. Bu duygular depresif ruh hali olarak da
degerlendirilebilir. Bu durum, kisilerin hayat boyu yasadiklari kayiplara veya
basarisizliklarina uyum saglamak i¢in saglikli tepkileri de olabilir. Depresif ruh hali aym
zamanda psikopatolojik bir sendromun veya baska bir tibbi bozuklugun belirtisi olabilir.
Bu durum, uzman bir saglik profesyoneli tarafindan degerlendirilmeli ve gerekirse uygun
tedavi ve destek saglanmalidir (88). DSO’niin 2019°da yayinladig: bildiride yetiskinlerde
depresyon goriilme olasilig1 %5 (erkeklerde %4, kadinlarda %6) saptanmistir. Bu oran 60
yasin iizerindeki yetiskinlerde %5,7’dir. Diinyada yaklagik 280 milyon kisi depresyon
hastasidir (89). Depresyon, kadinlarda erkeklere gore yaklastk %50 daha
yaygindir. Diinya ¢apinda hamile kadinlarin ve yeni dogum yapmis kadinlarin %10'undan
fazlas1 depresyon yasamaktadir (90). Her y1l 700.000'den fazla kisi intihar nedeniyle

dlmektedir. Intihar 15-29 yas aras1 gengler arasinda dérdiincii 5nde gelen 6liim nedenidir.
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2.2.2.2. Depresyon Belirtileri

Depresyonun belirtileri ¢esitli alanlarda ortaya ¢ikabilir ve genellikle depresif ruh
hali ile baslar. Depresyonun temel 6zelliklerinden biri olan disforik ruh hali; tiziint,
umutsuzluk, degersizlik hissi, i¢sel sikinti, hayal kiriklig1 gibi duygularin yasandigi bir
ruh hali olarak tanimlanabilir. Kisinin daha once ilgi duydugu konulara karsi1 ilgisinin
azalmasi ve dnceden keyif aldigi aktivitelerden artik zevk alamama durumu depresyonun
temel belirtilerindendir. Sosyal izolasyon, libido kaybi1 gibi durumlar da depresyonun
belirtileri arasinda yer alabilir. Istah degisiklikleri gdzlenebilir, kilo alma veya kilo verme
durumu ortaya ¢ikabilir. Uyku diizeninde bozukluklar yasanabilir; bazi kisilerde asiri
uyku, bazilarinda ise uykusuzluk sikayetleri goriilebilir. Uykuya dalma veya uykuda
kalma konusunda zorluklar yasanabilir. Enerji eksikligi, yorgunluk, halsizlik gibi fiziksel
problemler de depresyonun belirtileri arasindadir. Aktivitelere baglamakta veya devam
ettirmekte zorluklar yasanabilir. Konsantrasyon eksikligi, dikkat toplamada gii¢liikler,
diisinme ve karar vermede zorluklar yasanabilir. Psikomotor hizda yavaglamalar da
gozlenmektedir. Bu durum hastaligin siddetinin arttigini gosterir. Duygusal anlamda
bireyler kendilerini degersiz hissedebilir, olmayacak sebeplerden dolayr sug¢luluk
duygular1 yasayabilirler. En ciddi durumlardan biri olan intihar diislinceleri ve
tesebbiisleri de depresyonun belirtileri arasindadir. Bu durumda, hastalar yasadiklari
duygusal acinin son bulacagini diisiinebilir ve hayatin yagamaya deger olmadigi kanaatine
varabilirler. Intihar planlari yapabilir veya intihar diisiinceleri nedeniyle kendilerine
kasith olarak zarar verecek davramislar sergileyebilirler. Bu durum depresyonun

ciddiyetinin ve siddetinin arttigini1 gosterir (91).

2.2.2.3. Risk Faktorleri

e Cinsiyet: Erkekler ile kadinlar kiyaslandiginda kadinlarda depresyon daha ¢ok
goriilmektedir. Hormonal degisiklikler, genetik ve sosyal etkenler bu farklilikta
rol oynayabilir.

® Yas: Depresyon geng yetiskinlik doneminde daha yaygindir. Yash bireylerde de

depresyon goriilebilir, ancak geng yaslarda daha sik rastlanir.
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e Medeni durum: Bosanma, ayrilik veya kayip gibi yasam degisiklikleri bireylerin
duygusal ve sosyal dengesini bozabilir. Bu siiregte yasanan stres, depresyon
riskini arttirabilir.

e Sosyoekonomik ve kiiltiirel etkenler: Diisiik sosyoekonomik diizey, depresyon
riski ile iligkilidir. Ayn1 zamanda kiiltlirel faktorler de depresyon prevalansini
etkileyebilir.

e Aile oykiisii ve genetik: Ailede depresyon oykiisii olan bireylerde genetik
yatkinlik daha ytiksektir. Genetik faktorler depresyon riskini arttirabilir.

e Sosyal gevre: Tek basma yasamak ve issizlik depresyon riskini oldukca
arttirmaktadir. Cevreden sosyal olarak destek alamamak ve izolasyon depresyonu
tetikleyebilir.

e Cocukluk donemi: Travmatik ¢ocukluk yasantilari, ihmal, istismar veya aile igi
sorunlar depresyon riskini arttirabilir.

e Olumsuz yasanmis olaylar: Oliim, kayip, travmatik olaylar veya zorlayici yasam
tarzi1 degisiklikleri depresyonun ortaya ¢ikma olasiligini arttirabilir.

e Fiziksel komorbiditeler: Kronik fiziksel hastaliklar depresyon ile birliktelik
gosterebilir. Depresyon bazi fiziksel saglik sorunlarini da tetikleyebilir (91).

2.2.3. Din ve Maneviyat

Manevi ve dini inanglar bir¢ok bireyin yasaminda 6nemli bir rol oynar. Ancak din
ve maneviyat farkli kavramlardir. Bu inanglar yasam tarzini, kisilerin tutumlarini, yagam
ve oliimle ilgili duygularini etkileyebilir. Manevi inanglar, 6zellikle hastalik anlarinda bir
kiginin hayatindaki diger zamanlardan daha biiyiik bir 6neme sahiptir. Hem dini hem de
manevi inanglar, insanlarin hastaliklarin1 kabul etmelerine ve baskalari i¢in hastaliklarini
aciklamalarina yardimcei olabilir. Ayrica manevi inanglar genellikle insanlarin gelecegi
planlamalarina yardimci olur (92,93). Maneviyat genellikle yasamdaki askinlik, baglilik,
anlam ve amag¢ deneyimi; benligin yonlerini biitiinlestirme veya kutsallik arayisi olarak
tanimlanir. Bu tamimlar, bireyci olan ve geleneksel dinle iliskilendirilmeyen bir
maneviyat yapisini yansitir. Maneviyatin bu sekilde sekiilerlesmesi, batili toplumlarda
orgiitlii dinin kurumsal ve doktrinel yonlerini reddederken, askinlik gibi dindarligin baz
yonlerini korumaya yonelik bir egilimi yansitabilir (94,95). Din, daha yiiksek bir gii¢ veya

nihai bir gergek gibi kutsal veya ilahi bir seyin varligi etrafinda bir dizi inang ve uygulama
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anlamina gelir (94). Maneviyatin tanimlanmasinin zor olmasinin temel nedenlerinden biri
din ile olan karmasik iliskisidir. Bu durum, bireyler arasinda farkli anlamlar tasiyan
kavramlardir. Maneviyat, dindarlik ile es anlamli degildir. Her iki kavram da bagimsiz
olarak var olabilir ve birbirinden farkli anlamlar igerebilir. Din, genellikle bir sosyal
grubun katildig1 bir uygulama ve inang sistemleriyle ilgilidir. Din, maneviyatin ifadesi
icin bir platform saglar. Yani bazi insanlar i¢in dini inang¢lar, maneviyatlarini ifade etmek
ve yasam anlamlar1 bulmak i¢in bir temel olusturabilir. Dini inang ve uygulamalarin bir
kisi i¢in cesaret kirici olabilecegi ve kendi bireysel heyecanini engelleyebilecegi durumlar
da mevcuttur. Bu nedenle dini inang sistemlerinin bireyin inanglari ve beklentileri

tizerinde olumsuz etkileri olabilir (96).

2.3. KOAH’I hastalarda dini basa ¢ikma diizeyi, depresyon ve anksiyete

KOAH tanist konulmus bireyler, solunum sikintis1 nedeniyle disarida daha az
zaman geg¢irme ve sosyal etkilesimden kaginma egilimindedir. Bu durumun bir sonucu
olarak depresyon ve anksiyete belirtilerinin daha sik ortaya ¢ikmasi beklenir. KOAH
tanist1 konmus bireylerde duygu durum bozukluklari, benzer yas grubundaki diger
bireylere kiyasla daha sik goriilmektedir. Arastirmalar, KOAH'!n varliginin anksiyete
problemlerini 3-10 kat arttirdigini bildirmistir. Ayrica KOAH ile depresyon ve anksiyete
semptomlarnin karigtiritlmasi, hastalifin dogru teshis edilmesine ve tedavi siirecinin
ertelenmesine neden olabilir. Depresyon belirtileri, tim KOAH tanili bireylerin %11-
80'inde goriilirken, klinik olarak stabil olan hastalarin %19-42'sinde depresyon
semptomlar1 rapor edilmektedir. Anksiyete ve depresyon, KOAH'n seyrini etkileyen
onemli faktorler arasinda yer almaktadir. KOAH ve depresyon, hastalarin KOAH'm
semptomlarini ve alevlenme riskini arttirabilir. Bu durum hastanede daha uzun siire
kalmalarina, daha sik hastane basvurularina, yasam kalitesinde azalma ve mortalitede
artisa neden olabilir (97). Dindarlik ve maneviyat, birgok kronik hastalikla basa ¢ikmada
onemli bir rol oynar. Kronik hastaliklar, fiziksel ve zihinsel kisithliklarla birlikte
genellikle yasam kalitesini olumsuz etkiler. Dindarlik, hastalarin bu zorluklarla basa
¢ikmalara yardimer olabilecek bir basa ¢ikma stratejisi olarak goriilmektedir (15).
KOAH'm siddeti ve hastaligin getirdigi sinirlamalarla basa ¢ikma giicliikleri ve bu
durumun beraberinde getirdigi yasam kalitesindeki azalma ve yakin 6liim olasilig1 gibi

faktorler, bireylerin yasam deneyimini etkiler. Bu baglamda dindarlik ve maneviyat,
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kronik hastaliklarla basa ¢ikma stratejileri olarak dnemli bir rol oynar. Dinin baga ¢ikma
stirecindeki rolii genellikle bireyin stresli durumlarla basa ¢ikmasina yardimct olan bir
destek kaynagi olarak tanimlanir. Dindarlik ve maneviyat, KOAH gibi kronik
hastaliklarla miicadelede destekleyici bir gii¢ olabilir. Bireylere anlam ve umut saglar,
sosyal baglar1 giliclendirir ve yasam kalitesini arttirir. Ancak bireylerin bu konudaki
deneyimleri kisisel inanglara, kiiltiirel gecmise ve diger ¢esitli faktorlere bagli olarak

bityiik Slgiide degisebilir (4,16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii
Bu aragtirma, kesitsel bir tanimlayici anket ¢calismasi olarak gerceklestirildi.
3.2. Orneklem

KOAH tanis1 ile Gogilis Hastaliklar1 Klinigi’nde takip edilmekte olan, dahil
edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun 118 hastanin, kendilerinin Dini Basa Cikma
Olgegi, Beck Depresyon Envanteri ve Durumluk-Siireklilik Anksiyete Olgegi (STAI
Form) doldurmasi saglanacak ve 118 hastanin hastalik siddeti diizeylerinin belirlenmesi
icin sorumlu arastirmaci tarafindan Modifiye Medical Research Council (mMRC) Dispne
Anketi ve KOAH degerlendirme testi (CAT) anketlerinin doldurulmasi saglanmistir. S6z
konusu 6lceklerin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmaistir.

Calisma icin Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan (13/09/2023 tarihli Karar

No: 2023-111) onay alindiktan sonra; veriler toplanmaya baglandi.
3.3 Yontem

KOAH tanis1 ile Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nde takip edilmekte olan, dahil
edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine uygun bulunan ilk 118 hastanin ¢alismaya dahil

edilmesi planlanmaktadir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. GOLD 2023 rehberine gore KOAH tanis1 almis olan
2. Klinik olarak normal zeka araliginda olan, okuma yazma bilen

3. Arastirmaya katilmaya goniillii olan ve yazili onam formu imzalayan hastalar
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Gonillillerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. 18 yas altinda olanlar

2. Son 6 ay icerisinde atak gegirenler

3. Sizofreni ve demans gibi muhakeme yetenegini bozacak nitelikte psikiyatrik
hastalig1 bulunanlar

4. Depresyon ya da anksiyete bozuklugu i¢in ilag tedavisi kullananlar

5. Aktif malignite tanis1 olanlar

3.4 Veri Toplama Yontemleri

3.4.1 Anamnez Formu

Veri toplama siirecinde, calisma i¢in uygun kriterleri saglayan katilimcilara
arastirmanin amaci ve kapsami detayli olarak anlatilmis, yalnizca goniillii katilimin kabul
edilecegi belirtilmis ve katilimcilarin aydinlatilmis onamlar1 alinmigtir. Ayrica elde edilen
verilerin gizli tutulacagi ve yalnizca bilimsel amaglar i¢in kullanilacagi konusunda

bilgilendirmeler yapilms, gizlilik ve mahremiyet ilkesine riayet edilmistir.

GOLD 2023 rehberine gore KOAH tanis1 almis hastalar prospektif olarak
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan, solunum fonksiyon testi
sonuglari, yas, cinsiyet, meslek, viicut kitle indeksi, KOAH tanis1 alma siiresi, eslik eden
komorbiditeler, semptom sorgusu, efor kapasitesi, sigara dykiisii (paket/yil), kullanmakta
olduklar1 tedaviler, NIMV (Non-invaziv mekanik ventilasyon), USOT (Uzun siireli
Oksijen Tedavisi) kullanimlari sorgulandi. Hastalarin semptomlar1 CAT ve mMRC

testleri kullanilarak degerlendirildi ve skorlandi.

3.4.2 Depresyonun Degerlendirilmesi(Beck Depresyon Olgegi)

Beck Depresyon Olgegi (BDI), yaygin olarak kullamlan ve giivenilir bir
psikolojik testtir. Olgek 21 maddeden olusur ve depresyon belirtilerini dlger. Olgegin
puani 0'dan 63'e kadar degisir. Puan 0-9 ise normal, 10-16 ise hafif, 17-29 ise orta, 30-39
ise siddetli, 40-63 ise ¢ok siddetli depresif belirtiler ile iligkilidir.

BDI, depresyon belirtilerini asagidaki boyutlara gére olger:
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. Duygusal belirtiler: Umutsuzluk, su¢luluk, degersizlik duygular

. Fizyolojik belirtiler: Uyku diizeninde degisiklikler, istah degisimleri ve halsizlik
. Bilissel belirtiler: Konsantrasyon giigliigii, karar verme giicliigii, kendini degersiz
gorme

. Motor belirtiler: Hareketlerde yavaslama, konugsmada yavaslama

. Suikast diisiinceleri: intihar diisiinceleri, intihar planlar:

BDI, bir psikiyatrist veya klinik psikolog tarafindan uygulanabilir veya bireysel
olarak uygulanabilir. Olgegin uygulanmasi yaklasik 10-15 dakika siirer.Beck depresyon
Olcegi, depresyon belirtilerini degerlendirmek adina 6nemli bir aragtir. Sadece bu Olcegi

kullanarak depresyon tanis1 koymak miimkiin degildir (98,99).

3.4.3 Anksiyetenin Degerlendirilmesi (STAI Form)

Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi, bireylerin anlik ve siirekli kaygi diizeylerini
Olcmeye yonelik bir degerlendirme aracidir. Bu 6lgek genellikle kaygi bozukluklar ile
ilgili aragtirmalarda veya klinik ¢aligmalarda kullanilir. Durumluk kaygi, bireyin belirli
bir durumda hissettigi gegici kaygiyr degerlendirirken, siirekli kaygi ise genel olarak
bireyin genel yasaminda siirekli hissettigi kaygi diizeyini olger. Bu &lgek psikolojik
incelemelerde ve terapdtik degerlendirmelerde kullanilan yaygin bir aractir.

Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi, bireylerin durumsal ve siirekli kaygi
diizeylerini degerlendiren bir 6l¢iim aracidir.

Durumluk kaygi, stresli bir durumla karsilasildiginda ortaya ¢ikan gegici duygusal
bir durumdur. Fizyolojik olarak otonom sinir sisteminde ki uyarilmaya bagli olarak ortaya
cikan terleme, kizarma ve titreme gibi fiziksel degisiklikler, bireyin stres ve huzursuzluk
duygularini ifade eden belirtilerdir. Stresli durum ortadan kalktiginda durumluk kaygi da
azalir.

Siirekli kaygt, bireyin genel olarak kaygi yasamaya yatkinligini 6lger. Bu durum
kisinin genellikle i¢inde bulundugu durumlar: tehdit edici veya tehlikeli olarak algilama
egilimini ifade eder. Siireklilik kaygi diizeyi yliksek olan bireyler kolaylikla incinir ve
karamsarliga diisme egilimindedir. Bu bireyler durumluk kaygiyr daha sik ve yogun bir
sekilde deneyimler.

Durumluk Kaygi Olgegi (STAI-S), bireylerin o anki kaygi diizeylerini 6lgmek igin
kullanilan psikolojik bir testtir. Olgek 20 maddeden olusur ve her madde; kaygi ile iliskili

29



bir duygu, diisiince veya davranisi ifade eder. Katilimcilar, her maddeyi ifade eden duygu,
diisiince veya davranisin siddetini; "hic¢", "biraz", "¢cok" veya "tamamen" se¢eneklerinden
biri olarak degerlendirir.

Siirekli Kayg1 Olgegi (STAI-T), bireylerin genel kaygi diizeylerini dl¢gmek igin
kullanilan psikolojik bir testtir. Olgek 21 maddeden olusur ve her madde; kayg; ile iliskili
bir duygu, diisiince veya davranisi ifade eder. Katilimcilar, her maddeyi ifade eden duygu,
diisiince veya davranisin sikligini; "hemen hi¢bir zaman", "bazen", "¢ok zaman" veya
"hemen her zaman" segeneklerinden biri olarak degerlendirir.

Her iki 6l¢ekte de maddelerin yarisi dogrudan, yarisi ters ¢evrilmis ifadelerden
olusur. Dogrudan ifadeler, kaygi ile iliskili olumsuz duygu, diisiince veya davraniglar
ifade eder. Ters ¢evrilmis ifadeler ise kaygi ile iliskili olumlu duygu, diisiince veya
davranislar1 ifade eder. Puanlama yapilirken her madde i¢in verilen yanitin agirlik degeri
hesaplanir. Dogrudan ifadelerde 4 degerindeki yanitlar yiiksek kaygiyr gosterir. Ters
cevrilmis ifadelerde ise 4 degerindeki yanitlar diisiik, 1 degerindeki yanitlar ise yiiksek
kaygiy1 gosterir. Durumluk Kaygi Olgegi'nde 10 tane, Siirekli Kaygi Olgegi'nde ise 7 tane
tersine ¢evrilmis ifade bulunmaktadir. Bu ifadeler puanlama yapilirken tersine cevrilir.
Omegin, Durumluk Kaygi Olgegi'nin 1. maddesinde, "Kendimi rahat ve sakin
hissediyorum™ ifadesi yer almaktadir. Bu ifade kaygi ile iliskili olumlu bir duyguyu ifade
ettigi i¢in tersine ¢evrilir. Bu durumda madde icin verilen 4 degerindeki yanit 1'e, 1
degerindeki yanit 4'e doniistiiriiliir. Puanlama sonucunda, her iki 6l¢ek i¢in de 20 veya 21
maddeden elde edilen toplam puan hesaplanir. Bu puanlar 20 ile 80 arasinda degisir. Puan
ne kadar yiiksekse kayg1 diizeyi de o kadar yiiksektir. Durumluk Kaygi Olgegi ve Siirekli
Kaygi Olgegi, kayg: diizeyini dlgmede yaygin olarak kullanilan giivenilir ve gegerli
6lceklerdir (100,101).

3.4.4 Dini Basa Cikma Olcegi

Stres, giinliik yasamda karsilastigimiz ve basa c¢ikmamiz gereken olumsuz
uyaranlardir. Stres, fiziksel ve duygusal sagligimizi olumsuz etkiler. Basa ¢ikma, stresli
durumlarin olumsuz etkilerini azaltmak ve stresle basa ¢ikmak ic¢in kullandigimiz biligsel,
davranigsal ve duyussal stratejilerdir. Dini basa ¢ikma, insanlarin stresle basa ¢ikmalarina
yardimc1 olabilecek etkili bir stratejidir. Dini basa ¢ikma, insanlarin stresle basa

cikmalarina ve ruh sagliklarini iyilestirmelerine yardimei olabilir.
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Dini Basa Cikma Olgegi (DBCO), insanlarin stresli durumlarla basa ¢ikmak i¢in
dinlerini nasil kullandiklarin 8lgmek igin kullanilan psikolojik bir 6lgektir. Olgek 2016
yilinda Eksi ve Sayn tarafindan gelistirilmistir. DBCO 10 maddeden olusan bir dlgektir.
Her madde, kisinin stresli bir durumda dinini nasil kullandigimi gésteren bir ifadedir.
Katilimcilar, her ifadeye 1 (Hemen hemen hi¢ yapmam ) ile 4 (Siklikla yaparim) arasinda
bir puan verirler (102). Pozitif ve negatif dini basa ¢ikma puanlart ayri ayr
hesaplanmaktadir. Her alt boyut i¢in hesaplanan puanlar birlestirilerek toplam bir puan
elde edilmez. Pozitif dini basa ¢ikma alt 6lgeginden alinabilecek puan 7 ile 28 arasinda,
negatif dini basa ¢ikma alt Ol¢eginden alinabilecek puan ise 3 ile 12 arasinda
degismektedir. Olcekte ters madde bulunmamaktadir.

Pozitif dini basa ¢ikma ile dine yonelme arasinda yiiksek diizeyde pozitif iligki,
negatif dini basa cikma ile dine yonelme arasinda ise orta diizeyde pozitif iliski
bulunmustur (102).

DBCO hem arastirma hem de klinik ¢alismalarda yaygin olarak kullaniimaktadir.
Olgek, insanlarin stresle basa ¢ikma yollarmi anlamamiza ve dini basa ¢ikmanin ruh
sagligi lizerinde olan etkilerini arastirmamiza yardimei olmustur.

DBCO hem arastirma hem de klinik ¢alismalarda kullanilmaktadir.
Arastirmalarda, insanlarin stresle basa ¢ikma yollarini ve dini basa ¢ikmanin ruh saghg:
tizerindeki etkilerini incelemek i¢in kullanilmaktadir. Klinik ¢aligmalarda ise dini basa
¢ikmanin ruh sagligi sorunlarin1 6nleme ve tedavi etme iizerine roliinli arastirmak icin

kullanilmaktadir (103).

3.5 Verilerin Analizi

Analizler i¢cin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 26.0 paket
programi kullanilmistir. Verilerin normallik dagilimi Kolmogorov Smirnov analizi ve
diger normallik testleri ile degerlendirilmistir. Sonuglar say1 (%), ortalama+standart
sapma, medyan (minimum - maksimum) degerleri ile Ozetlenmistir. Kategorik
degiskenler arasinda yapilan karsilagtirmalarda Fisher’in kesin testi ve ki-kare testi
kullanilmistir. ikili gruplar arasinda sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
varsayimi saglanmadiglr durumlarda Mann Whitney U testi, normal dagilim saglandig:
durumlarda bagimsiz 6rneklemler (student’s) t testi kullanilmistir. Bagimsiz ii¢ grup

arasinda sayisal verilerin karsilagtirilmasinda parametrik test varsayimlari saglandig
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durumlarda Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), saglanmadigi durumlarda Kruskal-
Wallis testi kullanildi. Siirekli sayisal veriler arasinda dagilim iliskisi Spearman
korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Etki eden faktorlerin belirlenmesinde Lojistik
Regresyon Analizi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’ten kiigiik

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine basvuran toplam 118 KOAH tanili hasta
katildi. Arastirmaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerine gére dagilimi Tablo 6’da

gosterildi.

Tablo 6. Caligmaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta Grubu
(n=118) (n, %)
Yas (ortalama+standart sapma) 64,4+9,7
Cinsiyet
Erkek 90 (76,3)
Kadin 28 (23,7)
BKI 28,5+5,3
Sigara kullamim oykiisii
Var 104 (88,1)
Yok 14 (11,9)
Sigara kullananlarda PY 48,4+26,3
Kacg senedir KOAH tanih 6,5+5,9
BPAP kullanan hastalar 10 (8,5)
USOT kullanan hastalar 14 (11,9)

BKI: Beden Kitle Indeksi
PY: paket/yil
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Tablo 6’da arastirmaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerine iliskin veriler
ortalamatstandart sapma ile say1 ve ylizde olarak verildi. Arastirmaya katilan 118
hastanin  %76,3’tintii erkekler, %23,7’sini kadinlar olusturdu. Arastirmaya katilan
hastalarin ortalama yas1 64,4+9,7 olarak hesaplandi. Arastirmaya katilan 118 hastanin
BKI ortalama 28,5+5,3 olarak hesaplandi. Hastalarm %88, 1’inin sigara kullanim &ykiisii
varken hastalarin %11,9’unun sigara kullanim 6ykiisti yoktu. Sigara kullanan hastalarin
ortalama sigara kullanma miktarlar1 paket/yil cinsinden 48,44+26,3 olarak hesaplandi.
Hastalar ortalama KOAH tanisim1 6,5+5,9 sene Once almislardi. Hastalarin %8,5’inin
hiperkapnik solunum yetmezligi nedeni ile BPAP kullanimi mevcuttur. Evde USOT

kullanimi olan hasta orani1 %11,9’du.

Tablo 7. Eslik eden hastaliklar

Hasta Grubu
(n=118) (n, %)
Var 93 (78,8)
Yok 25(21,2)
Hipertansiyon 69 (58,5)
Diyabetes Mellitus 35 (29,7)
Astim 17 (14,4)
Koroner Arter Hastahgi 34 (28,8)

Konjestif Kalp Yetmezligi 25 (21,2)

Obstriiktif Uyku Apne
5(4,2)
Sendromu

Kronik Bobrek Hastaligi 7(5,9)
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Tablo 7°de arastirmaya katilan hastalarin KOAH dis1 kronik hastaliklarina iliskin
veriler say1 ve ylizde olarak verildi. Ek hastalik durumu incelendiginde %78,8’inde
KOAH ile birlikte ek kronik hastalik bulundugu, %21,2’sinde ise bulunmadig1 saptandi.
KOAH’a en sik eslik eden hastalik %58,5 ile hipertansiyondu. Hipertansiyonu takiben
sira ile %29,7 diyabetes mellitus, %28,8 koroner arter hastaligi, %21,2 konjestif kalp
yetmezligi, %14,4 astim, %5,9 kronik bobrek hastaligi, %4,2 obstriiktif uyku apne

sendromu olarak saptandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %61,8'1 6 aylik takip siiresince 2 veya daha fazla
atak gecirerek klinigimize basvurmustur. Bu hastalarin %43,2'si yatis gerektiren ataklar
yasamis, %18,6's1 ise yogun bakim yatisi gerektiren ataklar gec¢irmistir. Hastalarin

%7,6's1 6 aylik takip siiresi sonunda hayatin1 kaybetmistir.

Post-bronkodilatér FEV,'e gore GOLD Evreleri

Evre | (Hafif); 5; 4%

Evre IV (Cok Agir); 12;
10%

Evre Il (Orta); 50; 43%

Evre Ill (Agir); 51; 43%

= Evre | (Hafif) = Evre Il (Orta) Evre Ill (Agir) Evre IV (Cok Agir)

Sekil 1. Hastalarin bronkodilator sonrasi FEVi’e gore GOLD evrelerine gore dagilimi

Bronkodilatér sonrast FEVi/FVC<%70 saptanan hastalar1 FEVi’e gore
simiflandirdigimizda; FEV: >%80 olan Evre 1’de 5 (%4,2) hasta, %50 < FEV: < %80 olan
Evre 2°de 50 (%42,5) hasta, %30< FEV: < %50 olan Evre 3’de 51 (%43,2) hasta, FEV.
< %30 olan Evre 4’te 12 (%10,2) hasta bulunmaktadir.
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KOAH’ta Birlesik Degerlendirme

Grup A; 33; 28%

rup E; 72; 61%

Grup B; 13;
11%

= GrupA = GrupB = GrupE

Sekil 2. KOAH’ta birlesik degerlendirme

Hastalarin semptomlart mMRC ve CAT anketleri ile degerlendirilip atak
sayilarina gore siiflandirildiginda, hastalardan 33 (%28)’ti Grup A, 13 (%11) hasta Grup
B, 72 (%61) hasta Grup E olarak siniflandirildi.
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MmMRC

mMRC Grade 0
7%

mMRC Grade 3
20%

= mMMRC Grade 0

mMRC Grade 1 = mMMRC Grade 1

36% = mMRC Grade 2

= mMRC Grade 3

mMRC Grade 2
37%

Sekil 3. Hastalarin mMRC Dispne Skalasina gore dagilimi

Hastalart mMRC Dispne Skalasina gore siniflandirdigimizda hastalarin 8’1(%6,8)
MMRC 0, 43 (%36,4) tanesi mMRC 1, 44’ti mMRC 2 (%37,3), 23’1 (%19,4) mMRC 3

olarak simiflandirildi.
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CAT skoru (COPD Assesment Test)

CAT Skor 31-40; 10;
9%

CAT Skor 21-30; 30; CAT Skor 0-10; 48;
25% 41%

-

CAT Skor 11-20; 30;
25%

= CAT Skor 0-10 = CAT Skor 11-20 = CAT Skor 21-30 CAT Skor 31-40

Sekil 4. Hastalarin CAT skorunun (COPD Assessment Test) dagilimi

Hastalarin CAT skoruna gore dagilimma baktigimizda ortalama CAT skorlari
16,3+9,6 olarak hesaplandi. CAT skoru 0-10 arasinda olan 48 hasta vardi ve bu grup
%40,7’lik kismini olugturmaktadir. CAT skoru 11-20 arasinda olan 30 hasta (%25,4),
CAT skoru 21-30 arasinda olan 30 hasta (%25,4), ve CAT skoru 31-40 arasinda olan 10
hasta (%8,5) vardi.



Tablo 8. Hasta grubunun ortalama solunum fonksiyon testi parametreleri
(n=118)

Minimum Maksimum Ortalama +
FEV: (L) 0,42 4,84 2,140,8
FEV: (%Pred) %16,0 %118,0 %56,4+%16
FVC (L) 0,27 3,3 1,3+0,5
FVC (%Pred) %14,0 %86,0 %48,2+%14,8
FEV./FVC (%) %44 %77 %60+%10
PEF (L) 0,61 9,34 3,241,5
PEF (%Pred) %10,0 %85,0 %43,8+%15,2
FEF 5-75 (L) 0,21 4,46 1,1+0,7
FEF 25-75 (%Pred) %13,0 %105,0 %43,7+%20,9

Calismaya dahil edilen 118 hastanin FEV1 degerleri litre cinsinden incelendiginde
en diisiik FEV1 degeri 0,42 L, en yiiksek FEV: degeri 4,84 L saptandi. Ortalama FEV ise
2,140,8 L olarak hesaplandi. FEV: degerleri % cinsinden incelendiginde en diisiik FEV:
degeri %16, en yiiksek FEV: degeri %118 saptandi. Ortalama FEV: ise %56,4+%16
olarak hesaplandi. FVC degerleri litre cinsinden incelendiginde en diisik FVC degeri
0,27 L, en yiikksek FVC degeri 3,3 L saptandi. Ortalama FVC ise 1,3+0,5 L olarak
hesaplandi. FVC degerleri % cinsinden incelendiginde en diisiik FVC degeri %14, en
yiiksek FVC degeri %86 olarak saptandi. Ortalama FVC ise %48,2+%14,8 olarak
hesaplandi. PEF degerleri litre cinsinden incelendiginde en diisiik PEF degeri 0,61 L, en
yiiksek PEF degeri 9,34 L saptandi. Ortalama PEF ise 3,24+1,5 L olarak hesaplandi. PEF
degerleri % cinsinden incelendiginde en diisiik PEF degeri %10, en yliksek PEF degeri
%85 saptandi. Ortalama PEF ise %43,8+%15,2 olarak hesaplandi. FEF 2s-75 degerleri litre
cinsinden incelendiginde en diisiik FEF 2s-75 degeri 0,21 L, en yiikksek FEF 2s-75 degeri
4,46 L saptandi. Ortalama FEF 2s-7s ise 1,1+0,7 L olarak hesaplandi. FEF 2s-75 degerleri
% cinsinden incelendiginde en diisiikk FEF »s-7s degeri %13, en yiiksek FEF 2s-75 degeri
%105 saptandi. Ortalama FEF 2s-75 ise %43,7+%20,9 olarak hesaplandi.
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Tablo 9. Beck Depresyon Envanteri puanlari

(n=118)
Hasta Grubu (n, %)

Normal (0-9) 30 (25,4)

Hafif depresyon (10-16) 22 (18,7)

Orta depresyon (17-29) 30 (25,4)

Siddetli depresyon (30-39) 26 (22)

Cok siddetli depresyon (40-63) 10 (8,5)
Ortalama Beck Depresyon Skoru 22,0+£12,2

Tablo 9’da arastirmaya katilan hastalarin Beck depresyon envanteri puanlarina
iliskin veriler sayr ve ylizde olarak verildi. Hastalarin Beck depresyon envanteri
puanlarina gore dagilimina baktigimizda ortalama Beck depresyon puanlar1 22,0+12,2
olarak hesaplandi. Beck depresyon skoru 0-9 arasi olan 30 hasta normal, 10-16 arasinda
olan ve hafif depresyon olarak siiflandirilan 22 hasta vardir ve bu grup hastalarin
%18,7’sini olusturmaktadir. Beck depresyon skoru 17-29 arasinda olan hastalar orta
depresyon olarak siniflandirildi ve bu grupta 30 hasta %25,4’liikk kism1 olusturmaktadir.
Beck depresyon skoru 30-39 arasinda olan siddetli depresyon olarak siniflandirilan 26
hasta, tiim hastalarin %22’sini olusturmaktadir. Beck depresyon skoru 40-63 arasinda
olan ¢ok siddetli depresyon olarak smiflandirilan 10 hasta, hastalarin %38,5’ini

olusturmaktadir.
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Tablo 10. STAI-S, Durumluk Kaygi puani

(n=118)
Hasta Grubu (n, %)
Diisiik Anksiyete (20-37) 52 (44,1)
Orta Anksiyete (38-44) 28 (23,7)
Yiiksek Anksiyete (45-80) 38 (32,2)
Ortalama STAI-S Puani 39,9+10,1

Tablo 10’da arastirmaya katilan hastalarin STAI-S, durumluk kaygi puanlarina
iliskin veriler say1 ve yiizde olarak verildi. Hastalarin STAI-S, durumluk kaygi puanlari
hesaplandiginda ortalama 39,9+10,1 olarak bulundu. 20-37 puan olan hastalar diisiik
anksiyete grubu olarak siniflandirildi. Diisiik anksiyete grubunda 52 hasta vardi ve bu
grubu tiim hastalarin %44,1°1 olusturdu. Orta anksiyete grubu 38-44 puan bu grupta 28
hasta mevcut olup hastalarin %23,7’si bu grubu olusturmaktadir. Yiiksek anksiyete grubu
45-80 puan, bu grupta 38 hasta mevcut olup hastalarin %32,2’si bu grubu

olusturmaktadir.
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Tablo 11. STAI-T, Sireklilik Kaygi puant

(n=118)
Hasta Grubu (n, %)
Diisiik Anksiyete (20-37) 25 (21,2)
Orta Anksiyete (38-44) 35 (29,7)
Yiiksek Anksiyete (45-80) 58 (49,2)
Ortalama STAI-T Puani 44,8+10,6

Tablo 11°de arastirmaya katilan hastalarin STAI-T, siirekli kaygi puanlarina iligkin
veriler say1 ve yiizde olarak verildi. Hastalarin STAI-T, siirekli kaygi puanlari
hesaplandiginda ortalama 44,8+10,6 olarak bulundu. 20-37 puan olan hastalar diisiik
anksiyete grubu olarak siniflandirildi. Diisiik anksiyete grubunda 25 hasta vardi ve bu
grubu tiim hastalarin %21,2’si olusturdu. Orta anksiyete grubu 38-44 puan bu grupta 35
hasta mevcut olup hastalarin %29,7’si bu grubu olusturmaktadir. Yiiksek anksiyete

grubunda (45-80 puan) yer alan 58 hasta, tiim hastalarin %49,2’sini olusturmaktadir.

Tablo 12. Dini Basa Cikma Olgegi skorlari

(n=118) Hasta Grubu (n, %)
Pozitif Dini Basa Cikma Skoru 20,8+4,7
Negatif Dini Basa Cikma Skoru 8,4+2,1

Tablo 12°de arastirmaya katilan hastalara dini basa ¢ikma 6l¢egi anketi yapildi ve
puanlarina iliskin veriler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Hastalarin pozitif dini

basa ¢ikma skorlar1 20,8+4,7, negatif dini basa ¢ikma skorlar1 8,4+2,1 olarak hesaplandi.
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Tablo 13. KOAH evrelerine gore hasta 6zelliklerinin dagilimi

Evre 1-2 Evre 3 Evre 4
p degeri
n:118 n:55 n:51 n:12
Poliklinik Basvuru Sayisi
<0,001*
medyan (min-max) 1,0 (0-5,0) 2,0 (0-6,0) 4,0 (1,0-10,0)
Servis Yatis Sayisi
<0,001*
medyan (min-max) 0 (0-3,0) 1,0 (0-7,0) 1,5 (0-4,0)
Toplam Atak Sayisi
<0,001*
medyan (min-max) 1,0 (0-8,0) 3,0 (0-8,0) 5,0 (2,0-13,0)
YBU Yatis1
*
Yok 53 (96,4) 34 (66,7) 9 (75,0) <0,001
Var 2 (3,6) 17 (33,3) 3 (25,0)
Beck Depresyon Olgegi
: 12,0 (2,0- <0,001*
medyan (min-max) 51,0) 28,0 (12,0-50,0) | 34,0 (16,0-49,0)
STAI-S 4
228 (22.0 44,0 (28,0-64,0) | 54,0 (41,0-68,0) | <0,001*
medyan (min-max) .0)
STAI-T .
380 (240 49,0 (34,0-68,0) | 56,5 (42,0-74,0) | <0,001*
medyan (min-max) 70,0)
Pozitif Dini Basacikabilirlilik
. 180  (10,0- <0,001*
medyan (min-max) 28,0) 23,0 (12,0-28,0) | 25,5(18,0-28,0)
Negatif Dini Basagikabilirlilik
<0,001*
medyan (min-max) 8,0 (4,0-12,0) 10,0 (3,0-12,0) 9,0 (5,0-12,0)
KOAH Degerlendirme Testi <0.001*
(CAT) medyan (min-max) 8,0 (2,0-32,0) | 22,0 (4,0-37,0) | 27,0(150-37,0) |
MMRC Dispne Skoru
0 8 (14,5) 0 0
*
1 32 (58.2) 11 (21.6) 0 <0.001
2 14 (25,5) 25 (49,0) 5 (41,7)
3 1(1,8) 15 (29,4) 7 (58,3)

*Kruskal Wallis varyans analizi, **Ki-kare testi, ***Fisher testi
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Evre 1’de 5 hasta oldugu igin evre 1 ve 2 hastalar birlestirildi. Evre 1-2 grubunda
yer alan 55 hastanin 1 senelik takibinde, atak nedeni ile bagvuru sayilarinin medyan degeri
1 olarak hesaplandi. Evre 3’te yer alan 51 hastanin 1 senelik siirede, atak nedeni ile
hastane bagvuru sayilarinin medyan degeri 3, poliklinik bagvuru sayilarinin medyan
degeri 2 olarak hesaplandi. Evre 4’te yer alan 12 hastanin atak nedeni ile hastane
bagvurularinin medyan degeri 5, poliklinik basvurularinin medyan degeri 4 olarak
saptandi. Hastalarin KOAH evrelerine gore poliklinik bagvuru sayisi ve toplam atak sayisi
degerlerini karsilastirdigimizda ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

saptand1 (p <0,001).

Evre 1-2 hastalarin servis yatisi sayist, evre 3 ve evre 4 hastalara gore diisiiktiir ve
aradaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir (p<<0,05). Servis yatis sayist agisindan evre

3 ve 4 hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,352).

KOAH evrelerine gore hastalarin 1 sene iginde yogun bakim yatis gerektirecek
atak sayilar1 degerlendirildiginde, evre 3 ve 4 hastalarin yatis oranlar sirasiyla %33,3
(n:17) ve %25’tir (n:3). Bu iki hasta grubu arasinda YBU yatis oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,577). Evre 1-2 hastalarin YBU yatis
oran1 %3,6 dir (n:2), evre 3 ve evre 4 hastalara gére YBU yatis oranlari bir hayli diisiiktiir

ve aradaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,05).

KOAH evrelerine gore hastalarin Beck depresyon 6l¢eginden aldiklar1 puanlar,
medyan degerlerine gore incelendiginde; evre 1-2 hastalar hafif depresyon, evre 3 hastalar
orta depresyon, evre 4 hastalar ise siddetli depresyon olarak tanimlanabilecek degerler
aldilar. Beck depresyon 0Olgegi degerleri agisindan evre 3 ve 4 hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,052). Evre 1-2 hastalarin Beck
depresyon Olgek puani, evre 3 ve evre 4 hastalara gore diisiiktiir ve aradaki fark

istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,05).

STAI-S ile olgiilen durumluk kaygi puanlarinin medyan degerleri, evre 1-2
hastalarda 34, evre 3 hastalarda 44 ve evre 4 hastalarda ise 54 olarak hesaplandi. STAI-T
ile dlgiilen siireklilik kaygi puanlarinin medyan degerleri, evre 1-2 hastalarda 38, evre 3
hastalarda 49, evre 4 hastalarda 56,5 olarak saptandi. Hastalarin KOAH evrelerine gore
STAI-S ve STAI-T degerlerini karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
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Evre 1-2 KOAH’l1 hastalarda pozitif dini basagikabilirlik medyan degeri 18, evre
3 hastalarda medyan degeri 23, evre 4 hastalarda 25,5 olarak saptanmistir. Hastalarin
KOAH evrelerine gore pozitif dini basagikabilirlilik degerlerini karsilastirdigimizda ii¢

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).

Evre 1-2 KOAH’11 hastalarda negatif dini basagikabilirlik medyan degeri 8, evre
3 hastalarda medyan degeri 10, evre 4 hastalarda 9 olarak saptanmistir. Hastalarin KOAH
evrelerine gore negatif dini basagikabilirlilik degerlerini karsilastirdigimizda evre 1-2
hastalar ile evre 3 hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi

(p<0,05). Diger iki grup karsilagtirmalar istatistiksel olarak farksizdir.

CAT skoru agisindan evre 1-2 hastalarin CAT skoru, evre 3 ve evre 4 hastalara
gore disiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Evre 3 ve 4 hasta

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,082).

KOAH evrelerine gore mMRC dispne skoru degerlerini karsilastirdigimizda ¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Evre 1-2 hastalar
daha yiiksek oranda mMRC 1, evre 3 hastalar mMRC 2, evre 4 hastalar1 ise biiyiik oranda
MMRC 3 hastalar olusturmaktadir.
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Tablo 14. KOAH gruplarina gore hasta 6zelliklerinin dagilimi

medyan (min-max)

Grup A Grup B Grup E P
n:118 n:33 n:13 n:72 degeri*
Beck Depresyon Olgegi
. 18,0 (10,0- 28,0 (10,0- | <0,001

medyan (min-max) 8,0 (2,0-26,0) 38.0) 51.0)
STAI-S
medyan (min-max) 30,0 (22,0-|380 (26,0- | 44,0  (28,0-| <0,001

y 48,0) 47,0) 68,0)
STAI-T
medyan (min-max) 32,0 (24,0- | 440 (30,0- 50,0  (34,0- | <0,001

y 53,0) 54,0) 74,0)
Pozitif Dini
Basagikabilirlilik 150  (10,0- | 230(120- |240  (12,0- | <0001
medyan (min-max) 28,0) 24,0) 28,0)
Negatif Dini
Basacikabilirlilik <0,001

7,0 (4,0-12,0) | 9,0 (6,0-10,0) | 9,0 (3,0-12,0)

*Kruskal Wallis varyans analizi

Hastalarin KOAH gruplarina gére Beck depresyon 6lgcegi, STAI-S ve STAI-T

degerlerini karsilastirdigimizda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

saptand1 (p<0,05).

Pozitif ve negatif dini basagikabilirlilik degerleri a¢isindan grup B ve grup E hasta

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,132 ve p=0,610). Grup

A hastalarin pozitif ve negatif dini basagikabilirlilik degerleri, grup B ve grup E hastalara

gore diistiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 15. Ek hastalik varligi ve sayisina gore hasta 6zelliklerinin dagilimi

medyan (min-max)

Ek Hastalik . iki ve Uzeri
Yok Bir Ek Hastalik Ek Hastalik p degeri*
n:118 1:95 n:24 69
Beck Depresyon Olcegi
0,076
medyan (min-max) 17,0 (2,0-44,0) | 18,0 (2,0-51,0) | 22,0 (6,0-50,0)
STAI-S
. 38,0 (23,0- 41,5 (24,0- 0,331
medyan (min-max) 54.0) 38,5 (22,0-64,0) 68.0)
STAI-T
. 42,0 (26,0- 46,5 (25,0- 0,041
medyan (min-max) 58.0) 44,0 (24,0-70,0) 74.0)
Pozitif Dini
B kabilirlilik
asacikabilirlili 20,0 (10,0- A o 23,0 (12,0- 0,038
medyan (min-max) 25,0) ’ ’ ’ 28,0)
Negatif Dini
Basacikabilirlilik 0,499
8,0 (4,0-11,0) | 8,0(5,0-12,0) | 9,0 (3,0-12,0)

*Kruskal Wallis varyans analizi

Hastalari, ek hastalik varligina ve sayisina gore Beck depresyon olcegi, STAI-S

ve negatif dini basacikabilirlilik degerleri agisindan karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).

STAI-T ve pozitif dini basagikabilirlilik degerleri agisindan ek hastaligi olmayan

bireyler ile iki ve lizeri ek hastalig1 olan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p=0,009 ve p=0,012).
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Tablo 16. Hastalarda atak sayilarina gére Beck Depresyon STAI-Form S-T ve Dini
Basagcikabilirlik arasindaki iligki

Korelasyon Katsayisi 0,662
Beck Depresyon Olcegi
p degeri* <0,001
Korelasyon Katsayisi 0,638
STAI-S
p degeri* <0,001
Korelasyon Katsayisi 0,650
STAI-T
p degeri* <0,001
Korelasyon Katsayisi 0,598
Pozitif Dini Basacikabilirlik
p degeri* <0,001
Korelasyon Katsayisi 0,349
Negatif Dini Basacgikabilirlik
p degeri* <0,001

*Spearman korelasyon analizi

Hastalarda atak sayilari ile Beck depresyon, STAI-S, STAI-T, pozitif ve negatif
dini basacikabilirlik arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Atak
sayilari ile tiim parametreler arasinda pozitif yonlii ve gorece orta diizeyli korelasyon

mevcuttur.
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Tablo 17. Dini Basagikabilirlik Olgegi ile Beck Depresyon ve STAI-Form S-T arasindaki iliski

Pozitif Dini Negatif Dini
Basacikabilirlik Basacikabilirlik

Korelasyon 0,837 0,593

Beck Depresyon Katsaysi

Olcegi
p degeri* <0,001 <0,001
Korelasyon

STAI-S Katsayis: 0,815 0,583
p degeri* <0,001 <0,001
Korelasyon

STAI-T Katsayisi 058 0,554
p degeri* <0,001 <0,001

*Spearman korelasyon analizi

Dini Basagikabilirlilik degerleri ile Beck depresyon olgegi, STAI-S ve STAI-T

arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Pozitif ve negatif dini degerler

ile diger olcekler arasinda pozitif yonde ve dogrusal bir iliski oldugu saptandi. Korelasyon

katsay1 degerlerini inceledigimizde; pozitif dini basacikabilirlilik analizlerinde yiiksek

korelasyon katsayist degerleri saptanirken, negatif dini basagikabilirlilik analizlerinde

orta diizeyle uyumlu korelasyon katsayis1 degerleri mevcuttur.

Tablo 18. Beck Depresyon Olgegi ve Durumluk-Siireklilik Anksiyete Olgekleri arasindaki iliski

STAI Form 1 STAI Form 2
Korelasyon
Beck Depresyon Katsayist 0.887 0,880
Olcegi
p degeri* <0,001 <0,001

*Spearman korelasyon analizi

Beck depresyon olgegi ile STAI-S ve STAI-T degerleri arasindaki olasi iligki

korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Yapilan korelasyon analizinde oOlgekler

arasinda pozitif yonde ve yiiksek bir iliski oldugu saptandi.
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Tablo 19. mMRC skorlarina gore hasta 6zelliklerinin dagilimi

mMRC 0 mMRC 1 MMRC 2 mMMRC 3 p
n:118 n:8 n:43 n:44 n:23 degeri*
Beck Depresyon
Olgegi 40(20- | 140(40- | 275(100- | 350(16,0- | <0,001
medyan (min-max) 7,0) 36,0) 50,0) 51,0)
STAI-S
medyan (min-max) 255 (22,0- | 350(24,0- | 42,0(280- | 51,5(32,0- | <0001
y 28,0) 50,0) 66,0) 68,0)
STAI-T
medyan (min-max) 28,0 (24,0- | 38,0(25,0- | 485(350- | 555(42,0- | <0001
y 32,0) 53,0) 70,0) 74,0)
(+)Dini
Basaqikabilirlilik | 1, 5 100- | 180(120- | 240(120- | 260 (200- | <0.001
medyan (min-max) 16,0) 28,0) 28,0) 28,0)
(-) Dini
Basacikabilirlilik 6,0 (4,0- 10,0 (5,0- <0,001
medyan (min-max) 7,0) 8,0(3.0-120) | 9.0(3.0-12.0) 12,0)

*Kruskal Wallis varyans analizi

Tablo 19'da arastirmaya katilan hastalarin Beck depresyon 6l¢egi skorlari, mMMRC
skorlarina gore degerlendirildiginde; mMRC 0 hastalarda medyan degeri 4, mMRC 1
hastalarda 14, mMRC 2 hastalarda 24,7, mMRC 3 hastalarda medyan degeri 35 olarak
hesaplandi. Beck depresyon 6lcegi ile dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p<0,001).

STAI-S, mMRC skorlarina gore degerlendirildi§inde mMRC 0 hastalarda
medyan degeri 25,5, mMRC 1 hastalarda 35, mMMRC 2 hastalarda 42, nMRC 3 hastalarda
medyan degeri 51,5 olarak hesaplandi. STAI-S skorlari ile dort MMRC grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001). STAI-T, mMMRC evrelerine
gore degerlendirildiginde mMRC 0 hastalarda medyan degeri 28, mMRC 1 hastalarda 38,
MMRC 2 hastalarda 48,5, mMRC 3 hastalarda medyan degeri 55,5 olarak hesaplandi.
STAI-T skorlar1 ile dort mMMRC grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p<0,001).

Pozitif dini basacikabilirlik anketi, mMRC skorlarina gore degerlendirildiginde
mMRC 0 hastalarda medyan degeri 14, mMRC 1 hastalarda 18, mMRC 2 hastalarda 24,
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mMRC 3 hastalarda medyan degeri 26 olarak hesaplandi. Pozitif dini basacikabilirlik
anket skorlar1 ile dort mMMRC grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p<0,001). Negatif dini basagikabilirlik anketi, mMRC skorlarina gore
degerlendirildiginde mMRC 0 hastalarda medyan degeri 6, mMRC 1 hastalarda 8,
MMRC 2 hastalarda 9, mMRC 3 hastalarda medyan degeri 10 olarak hesaplandi. Negatif
dini basacikabilirlik anket skorlar1 ile dort mMMRC grubu arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark oldugu saptandi (p<0,001).

Tablo 20. Sagkalim durumuna goére hasta dzelliklerinin dagilimi

Exitus Olan Hastalar | Sag kalan Hastalar

n:118 n:9 n:109

p degeri*

Beck Depresyon Olcegi
28,0 (16,0-38,0) 20,0 (2,0-51,0) 0,074
medyan (min-max)

STAI-S
42,0 (32,0-54,0) 38,0 (22,0-68,0) 0,221
medyan (min-max)

STAI-T
52,0 (46,0-60,0) 44,0 (24,0-74,0) 0,009
medyan (min-max)

Pozitif Dini

Basacikabilirlilik 23,0 (12,0-28,0) 21,0 (10,0-28,0) 0,157
medyan (min-max)

Negatif Dini

Basacikabilirlilik 10,0 (3,0-12,0) 8,5 (3,0-12,0) 0,234

medyan (min-max)

*Mann Whitney U analizi

Tablo 20°de 6len hastalar ile tedavisine devam edilen hastalar STAI-T ile 6l¢iilen
stirekli kaygi puanlart agisindan karsilastirildiginda 6len hastalarda medyan degeri 52,
tedaviye devam edilen hastalarda medyan degeri 44 olarak saptandi. Bu iki grup arasinda

stirekli kaygi puanlart arasindaki fark anlamli olarak hesaplandi (p=0,009).
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5. TARTISMA

Diinya genelinde 2019 yilinda KOAH nedeniyle gerceklesen oOliimler Kiiresel
Hastalik Yiikii Caligmasi’na gore 3.28 milyondur. Ayni ¢alismada diinya genelinde 212
milyon KOAH tanis1 konulmus hastanin oldugu belirtilmektedir. Ozellikle diisiik gelirli
iilkelerde 6liim oranlar1 daha yiiksektir. KOAH, tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda 3.
sirada yer almaktadir (21). KOAH gibi prevalans1 yiiksek kronik hastaliklarin
yonetiminde multidisipliner bir yaklasim onemlidir. KOAH tanist konmus hastalar
yalnizca solunum sistemiyle sinirli olmayan ek sorunlarla karsi karsiya kalabilirler.
Iskelet kas1 disfonksiyonu ve osteoporoz gibi ekstrapulmoner sorunlar, dispne, egzersiz
intoleransi, halsizlik ve beslenme bozukluklar1 gibi fiziksel belirtilere ek olarak, anksiyete
ve depresyon gibi psikolojik sorunlarin artmasina neden olabilir (3). KOAH’11 hastalarda
depresyon ve anksiyete belirtilerinin goriilme siklig1 popiilasyon ile kiyaslandiginda daha
fazladir. KOAH 1 hastalarda fiziksel aktivitenin kisitlanmasi, nefes darliginin artmasi,
alevlenmelerin sikliginin artmasi ve saglik hizmetlerine olan ihtiyacin artmasi gibi
faktorler psikolojik sorunlarin daha yaygin olmasina neden olur (9). Dindarlik ve
maneviyat bir¢ok kronik hastalikla basa ¢gikmada 6nemli bir rol oynar. Kronik hastaliklar
fiziksel ve zihinsel kisithiliklarla birlikte genellikle yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Dindarlik, hastalarin bu zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimci olabilecek bir strateji
olarak goriilmektedir (15). Bu, farkli kiiltiirlerde ve toplumlarda dini inanglarin insanlarin
stresle basa ¢ikmada evrensel bir arag olarak kullanilabilecegini gdstermektedir (16).

Calismamiz, KOAH tanili hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerini; hastalik
semptomlari, atak sayilar1 ve hastalik siddetine gore depresyon ve anksiyete
semptomlarin sikligin1 ve siddetini; bu semptomlarla basa ¢ikma stratejilerini, dini basa
cikma diizeylerinin anksiyete, depresyon ve hastalik siddeti iizerine etkilerini belirlemeyi
amagclamaktadir.

Calismamiza katilan KOAH’l1 bireylerin yas ortalamasinin 64,4+9,7 yil ve
cogunlugun erkek (%76,3) oldugu belirlendi. Literatiire bakildiginda bu bulgularin
benzer oldugu goriildii. Ozdemir ve arkadaslarinin 2016 yilinda, iilkemizde KOAH’1n

epidemiyolojik Ozelliklerinin incelenmesi amaciyla yapilan 2020’de yayinlanan
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stirveyans calismasinda hastalarin ortalama yas1 61,62+14,76 yil olarak saptandi (104).
Caligmamizda hastalarin  %88,1’inin sigara kullanim Oykiisii varken hastalarin
%11,9’unun sigara kullanim dykiisii yoktu. Tiirk ve Ustiin (2018)’{in ¢alismasinda da
benzer sekilde hastalarin %85,5’1 ge¢miste sigara kullandigimi bildirdi (105).
Calismamizda hastalar KOAH tanisini ortalama 6,5+5,9 sene dnce almislardi. Hastalarin
%78,8’inde KOAH dis1 ek hastalik mevcuttu. Tiirk ve Ustiin (2018)’iin calismasinda da
hastalarin %33,6’smin 6-10 y1l, %20,9’unun 11-15 yil 6ncesinde bu taniy1 aldigi, ayni
calismada %47,2’sinin KOAH’a ek bir hastaligimin oldugu belirlendi (105). Literatiir
incelendiginde hastalarin tani aldiklar1 siire benzer iken eslik eden kronik hastaliklar
bizim ¢alisgmamizda daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hastalarin %61,8'i, 6 aylik takip siiresinde 2 veya daha fazla atak
gecirerek klinigimize bagvurmustur. Bu hastalarin %43,2'si yatis gerektiren ataklar
yasamis, %18,6's1 ise yogun bakim yatis1 gerektiren ataklar gecirmistir. Hastalarin
%7,6's1 6 aylik takip siliresinde yasamini yitirmistir. Lim ve arkadaglarinin 2015 tarihli
Asya-Pasifik bolgesinde yaptig1 arastirmada, KOAH'li hastalarin %46'sinda bir dnceki
yil i¢cinde en az bir alevlenme goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada alevlenme ile bagvuran
hastalarin %19'unun hastaneye yatis gerektirecek ataklar yasadiklari belirtilmistir (106).
Calismamizda, KOAH evrelerine gore hastalarin toplam atak sayilarim
karsilastirdigimizda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi
(p<0,001). Hastalarda yatis gerektiren atak sayilar1 GOLD evrelerine gore
karsilagtirildiginda, evre 1-2 hastalarin yatis sayisi, evre 3 ve evre 4 hastalara gore
diisiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,05). Evre 3 ve 4 hasta gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,352). Evre 1-2 hastalarin, evre 3
ve evre 4 hastalara gére YBU yatis oranlan diisiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0,05). KOAH evrelerine gore hastalarin 1 sene iginde yogun bakim yatis
gerektirecek atak sayilar1 degerlendirildiginde, evre 3 ve 4 hastalar arasinda YBU yatis
oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,577). Beklenildigi
gibi %FEV: degerlerinde ki azalma, KOAH tablosunun agirlasmasi ve daha sik atak ile
iliskiliydi.

Calismamizda hastalarin hastalik ile ilgili semptomlar1t mMRC ve CAT ile
degerlendirildiginde mMRC puani 2 ve iistiinde olan hastalar %56,7 olarak bulundu. CAT
skorlarina bakildiginda ortalama 16,3+9,6, CAT skoru 10’un iistiinde olan grup ise %59,7

olarak saptandi. KOAH evrelerine gore mMRC dispne skoru degerlerini
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karsilastirdigimizda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,05). CAT skoru agisindan evre 3 ve 4 hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,082). Evre 1-2 hastalarin CAT skoru, evre 3 ve evre 4
hastalara gore diisiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,05). Evre
1-2 hastalar daha yiiksek oranda mMRC 1, evre 3 hastalar mMRC 2, evre 4 hastalar ise
cogunlukla mMMRC anketinden 3 puan almigtir. FEV: degerlerine gore yapilan
evrelemede %FEV: degerlerinde ki azalma ile birlikte hastalarin efor kapasiteleri,
hastaligin semptomlari, semptomlarin goériilme sikligit ve siddeti artmaktadir.
Hastalarimiz daha ¢ok sikayetleri olan, daha sik atak geciren ve sik hastane bagvurulari

olan orta ve agir dereceli KOAH’lilardan olusmaktadir.

Bronkodilatér sonrast FEVi/FVC<%70 saptanan hastalar1 FEVi’e gore
simiflandirdigimizda evre 1°de 5(%4,2) hasta, evre 2’de 50(%42,5) hasta evre 3’te
51(%43,2) evre 4’te 12(%10,2) hasta olarak dagilim gostermistir.

Hastalarin Beck depresyon envanteri puanlarina baktigimizda ortalama Beck
depresyon puanlart 22,0+12,2 olarak hesaplandi. Hastalarin %74,6’sinda depresyon
semptomlart mevcuttu. Literatiire bakildiginda KOAH’11 hastalarda eslik eden depresyon
oranlar1 ciddi degiskenlik gostermektedir. Kunik ve arkadaslari, orta dereceli KOAH’I1
hastalarda yaptiklari caligmada depresyon prevalansini %80 olarak bulmustur (107). Gore
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda son donem KOAH'ta bildirilen depresyon prevalansi
%90'dir (108). Calismamizda ki hastalarin KOAH evrelerine gore Beck depresyon
Olgeginden aldiklari puanlar, medyan degerlerine gore incelendiginde; evre 1-2 hastalar
hafif depresyon, evre 3 hastalar orta depresyon, evre 4 hastalar ise siddetli depresyon
olarak tanimlanabilecek degerler aldilar. Evre 1-2 hastalarin Beck depresyon 6lgek puani,
evre 3 ve evre 4 hastalara gore diisiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir
(p<0,05). Beck depresyon 6l¢cegi degerleri acisindan Evre 3 ve 4 hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,052). Literatiirde ¢alismamizla benzer
bulgular mevcuttur. Park ve arkadaslarinin 2018’de Kore'deki genel popiilasyon arasinda
depresyon ve akciger fonksiyonu arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismasinda daha yiiksek
bir BDI skoru, daha diisiik FEV: ile iliskili saptanmistir (109). Gang ve arkadaslarinin
2023 tarihli caligmalarinda, FEV:’in azalmasi daha yiiksek depresif belirtiler ile iliskili
saptanmis (110). Schneider ve arkadaslari, KOAH'li 35.000 hasta iizerinde yaptiklari
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calismada, KOAH"n siddeti arttikca depresyon gelistirme olasiliginin iki kat daha fazla
oldugunu buldular (111).

GOLD 2023 KOAH birlesik degerlendirmesinde, C ve D gruplar1 E grubu altinda
birlestirilmistir. Hastalar GOLD 2023 KOAH birlesik degerlendirmesine gore
siiflandirildiginda, hastalardan 33(%28)’i Grup A, 13(%11) hasta Grup B, 72(%61)
hasta Grup E olarak smiflandirildi. Calismamizdaki hastalart KOAH Dbirlesik
degerlendirmesine gore evrelerine ayirdigimizda, Beck depresyon olgegi ile ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptand1 (p<0,05). Yeni siniflamaya gore
evreler arasi anksiyete ve depresyon acisindan calisma sayisi yetersizdir. Varol ve
arkadaslarinin 2017°de yayinladiklar1 ¢alismasinda, GOLD grup B ve D hastalarin,
GOLD grup A ve C'ye gore daha yiiksek diizeyde depresyon ve anksiyete gosterdigi
saptanmig (112). Calismamizda hastalarin toplam atak sayisina goére Beck depresyon
envanteri puanlar1 degerlendirildiginde atak sayisi ile pozitif yonlii ve gorece orta diizeyli
korelasyon mevcuttur (p<0,001). Literatiirde atak sayisi ile yapilan c¢aligmalar
incelendiginde ¢alismamizla benzer sonuglar mevcuttur. Volpato ve arkadaslarinin
2021°’de yaymladiklar1 20 ¢alismanin sistematik incelemesinde, depresyon ve
anksiyetenin KOAH hastalar i¢in hastaneye yatis riskini artirdigini géstermistir (113).
Laurin ve arkadaglar tarafindan yapilan meta-analizde, hastanede tedavi edilen KOAH
alevlenmesi riski incelenmis. Bu ¢alismada, KOAH hastalarinda depresyon varliginin,
hastanede yatis gerektirecek kadar siddetli alevlenme ge¢irme riskini arttirdigi
gosterilmistir. Depresyon olan hastalarda, alevlenme gegirme riski 1.12 kat artmaktadir.
Ayni sekilde depresyon ve anksiyete gibi komorbid durumlarin birlikte bulundugu
durumlarda, alevlenme gecirme riski 1.18 kat artmaktadir (114). Hong ve arkadaslarinin
2023’de ki calismasinda depresif hastalarin 1 yillik takibi sirasinda depresyon skorlari
yiiksek olan hastalarda diisiik olanlara gore daha sik ve siddetli alevlenme oldugu
saptanmis (115). Calismamizda hastalari, ek hastalik varligina ve sayisina gére Beck
depresyon 6lgegi degerleri agisindan karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05). Christy ve arkadaslari iki veya daha fazla
kronik hastaligin oldugu ¢oklu komorbid hastalarda yaptiklar1 calismada, hastalik sayis1
ile depresyon skorlari arasinda anlamli bir iliski saptamislardir (116). You ve
arkadaglarinin 2019 tarihli yash yetigkinlerde depresyon semptomlarini arastirdiklar
caligmalar1 iki veya daha fazla kronik hastalifi olan ¢oklu morbiditenin depresif

semptomlarla iliskili oldugunu géstermektedir (117).
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Calismamizdaki hastalar, Beck Depresyon Olcegi ve mMRC skorlarina gore
degerlendirildi. mMMRC skoru 0 olan hastalarda medyan degeri 4 olarak hesaplandi.
MMRC skoru 1 olan hastalarda hafif depresyon semptomlari gézlemlendi ve medyan
degeri 14 olarak belirlendi. mMRC skoru 2 olan hastalarda orta derecede depresyon
semptomlar1 gézlemlendi ve medyan degeri 24,7 olarak hesaplandi. mMMRC skoru 3 olan
hastalarda ise, siddetli depresyon semptomlari gozlemlendi ve medyan degeri 35 olarak
hesaplandi. Calismamizda Beck depresyon Glgegi ile dort grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001). Calismamizda literatiirle benzer bulgular
mevcuttur. Lee ve arkadaslarinin bronsektazili hastalar ile yaptiklar1 ¢calismada mMRC
dispne 6lgegi ile depresyonun arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmustir (118). Lou
ve arkadaslarinin 2012°de yayinlanan 1.100 KOAH’Lh hasta ile yaptig1 ¢alismada
anksiyete ve depresyon ile mMRC skoru arasinda anlamli bir korelasyon bulundugu
belirtilmektedir. Anksiyete ve depresyon belirtileri pozitif olan KOAH'l1 hastalarin,
MMRC evresinin daha yiiksek oldugu yani dispne siddetinin daha fazla oldugu
goriilmistiir (119). Gang ve arkadaslarimin 2023 tarihli ¢aligmalarinda, daha yiiksek
mMRC puanlart daha yiiksek depresif semptomlarla iliskili bulunmustur (110).

Calismamizda literatiirle benzer sekilde FEVi’e gore KOAH evrelerine
ayirdigimizda hastalarda %FEV: degerleri azaldik¢a daha yiiksek BDI skorlar
saptanmigtir. Depresyon ve anksiyetesi yiiksek hastalarda atak sikliginin daha fazla
oldugu goriilmektedir. Ataklar; hastalarda 6liim korkusu, efor kapasitesindeki diigiis ve
diger sistemler {izerindeki etkiler gibi faktorlere neden olarak, hastalarda daha yiiksek
anksiyete ve depresyon skorlarina yol agar. Bu durum bir kisir dongii olusturarak hastalari
etkiler. mMRC dispne 6lgegi skorlarinimn artmasi daha siddetli semptomlar daha yiiksek
depresyon semptomlari ile iligkilidir. Caligmamizda literatiirden farkli olarak KOAH dis1
ek hastalik varliginda ve bu hastaliklarin sayist arttigi durumda depresyon skorlari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak bu hasta gruplarinda BDI medyan

degerleri 22 olarak bulunmustur ve orta dereceli depresyon ile iliskilidir.

Calismamizdaki hastalarin STAI-S ile Olgiilen durumluk kaygi puanlar
hesaplandiginda ortalama 39,9+10,1 olarak bulundu. Anksiyete semptomlari olan yani 38
ve Ustli puan alan hastalar, %55,9’luk kismi olusturmaktadir. Hastalarin STAI-T ile
Olgiilen stirekli kaygi puanlari hesaplandiginda ortalama 44,8+10,6 olarak bulundu.

Anksiyete semptomlar1 olan yani 38 ve lstli puan alan hastalar, %78,8’lik kismi
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olusturmaktadir. Literatiirde ¢alismamizla benzer bulgular mevcut. Gilizelhan’in 2022°de
80 KOAH’l1 hasta ile yaptig1 calismada, STAI-S durumluk kaygi puani 43,384+8,68;
STAI-T siireklilik kaygi puan1 44,128+6,168 olarak bulunmustur (120). Hurtado ve
arkadaslarinin 52 KOAH’l1 hastadan olusan 2022 tarihli ¢calismasinda STAI-S 41,85 +
12,55; STAI-T 41,42+10,01 olarak hesaplanmistir (121). Calismamizda STAI-S; evre 1-
2 hastalarda medyan degeri 34, evre 3 hastalarda 44, evre 4 hastalarda 54 olarak saptandi.
STAI-T; evre 1-2 hastalarda medyan degeri 38, evre 3 hastalarda 49, evre 4 hastalarda
56,5 olarak saptandi. Hastalarin KOAH evrelerine gore STAI-S ve STAI-T degerlerini
karsilastirdigimizda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,05). Literatiire bakildiginda ¢alismamizla benzer bulgular mevcut. Hurtado ve
arkadaglarmin 2022’de yayinlanan ¢alismasinda KOAH'li hastalar arasinda anksiyete
semptom puanlart saglikli katilimcilardan daha yiiksekti. Olgularin STAI-S ve STAI-T
skorlari, kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasina ragmen KOAH siddeti ile STAI
skorlar1 arasinda dogrudan bir iligki bulunamamistir (121). Janssen ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada, evre 4 KOAH’11 hastalarda klinik olarak anlamli diizeyde anksiyete ve
depresyon semptomlari sergileyen hastalarin, evre 1 ve 2'de ki hastalara kiyasla daha
yiiksek bir oranda oldugu belirlenmistir (122). Calismamizda hastalar1 KOAH birlesik
degerlendirmesine gore evrelerine ayirdigimizda STAI-S ve STAI-T skorlari ile {i¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Toplam atak sayisina
gore STAI-S ve STAI-T anket puanlar1 degerlendirildiginde atak sayisi ile pozitif yonlii
ve gorece orta diizeyli korelasyon mevcuttur (p<0,001). Calismamizla benzer sekilde,
Zilz ve arkadaslarinin KOAH’l1 hastalar arasinda anksiyete diizeylerini inceledigi
caligmalarinda orta ila ¢ok siddetli KOAH'l1 hastalarda stabil KOAH’lilara gore anlamli
derecede yiiksek anksiyete skorlar1 bulunmustur (123). Hong ve arkadaslarinin 2023°te
ki calismasinda anksiyete skorlar1 yiiksek olan hastalar, anksiyetesi olmayanlara gore 1
yillik takip boyunca daha sik ve siddetli alevlenme Oykiisiine sahipti (115).
Calismamizda ki hastalarda STAI-T degerleri agisindan ek hastaligi olmayan
bireyler ile iki ve iizeri ek hastalig1 olan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,009). Hastalari, ek hastalik varligina ve sayisina gore STAI-S degerleri
acisindan karsilastirdigimizda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
saptand1 (p>0,05). Bahar ve arkadaglarimin arastirmasinda eslik eden kronik hastalik
varliginda anksiyete skorlarmin yiliksek oldugu belirtilmistir (124). Scott ve

arkadaslarinin ¢alismasinda birden fazla hastalik varliginda siirekli anksiyete skorlari
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yiikksek bulunmustur (125). Moise ve arkadaslarinin 2018 tarihli caligmalarinda
multimorbid kisilerin, multimorbiditesi olmayan kisilere gore psikolojik sikint1 yagama
olasilig1 iki kat daha fazla oldugu saptanmis (126). Calismamizda Olen hastalar ile
tedavisine devam edilen hastalar kiyaslandiginda STAI-T ile ol¢iilen siirekli kaygi
puanlar1 arasinda Glen hastalarda medyan degeri 52 yani siddetli anksiyete, tedaviye
devam edilen hastalarda medyan degeri 44 yani orta dereceli anksiyete olarak saptandi.
Bu iki grup arasinda STAI-T siirekli kaygi puanlar1 arasindaki fark anlamli olarak
hesaplandi (p=0,009).

Hastalarda STAI-S ile dlgiilen durumluk anksiyete puanlari, mMRC skorlarina
gore degerlendirildiginde; mMRC 0 hastalarda medyan degeri 25,5, mMRC 1 hastalarda
35, mMRC 2 hastalarda 42, mMRC 3 hastalarda medyan degeri 51,5 olarak hesaplandi.
mMRC 0 ve 1 olan hasta grubunda diisiik anksiyete, mMRC 2 olan hastalarda orta
anksiyete, mMRC 3 olan hastalarda yiiksek durumluk anksiyete semptomlart mevcuttu.
STAI-S ile dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001).
STAI-T ile dlgiilen siireklilik anksiyete puanlari, MMRC skorlarina gore
degerlendirildiginde; mMRC 0 hastalarda medyan degeri 28, mMRC 1 hastalarda 38,
MMRC 2 hastalarda 48,5, mMRC 3 hastalarda medyan degeri 55,5 olarak hesaplandi.
mMRC 0 olan hasta grubunda diisiik anksiyete, mMRC 1 olan hastalarda orta anksiyete,
mMRC 2 ve 3 olan hastalarda ytiksek siireklilik anksiyete semptomlari mevcuttu. STAI-
T ile dort grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001).
Literatiirde ¢alismamizla benzer sonuglar mevcut. Pascal ve arkadaslarinin 2017'de 60
KOAH'l1 hasta ile yaptig1 ¢alismada, anksiyete ile KOAH semptomlarinin siddeti ve
iligkili yasam kalitesi arasinda mMRC ve CAT ile anlaml1 korelasyonlar oldugunu ortaya
koydu (127). Lou ve arkadaslarinin 2012°de yayinlanan 1.100 KOAH’l1 hasta ile yaptig1
calismada anksiyete ile mMRC skoru arasinda anlamli bir korelasyon bulundugu
belirtilmektedir. Anksiyete belirtileri pozitif olan KOAH'I: hastalarin mMRC evresinin
daha yiiksek oldugu, yani dispne siddetinin daha fazla oldugu goriilmistiir (119). Dua ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda daha yiiksek semptom puanlari daha yiiksek anksiyete

diizeyleri ile iligkili saptanmistir (128).

Literatiir incelendiginde calismamizla benzer sekilde KOAH’l1 hastalarda hem
durumluk hem de siirekli kayg diizeyleri yiiksek saptanmistir. %FEV: degerlerindeki
azalma daha yiiksek anksiyete semptomlar ile iligkili bulunmustur. Ayrica KOAH
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tablosunun agirlastigi durumlarda daha yiiksek anksiyete skorlar1 saptanmigtir. mMRC
ve CAT skorlan yiliksek yani sikayetlerin arttigi, efor kapasitesinin azaldigi tabloda
hastalarda eslik eden anksiyete skorlar1 da artmaktadir. Bu hastalarda artan anksiyete
diizeyi, psikofizyolojik fonksiyon degisikliklerine neden olarak mevcut sikayetlerin daha
siddetli yasanmasina yol agabilir. Ayrica bu hastalarda anksiyete diizeyinin artmasi bir
siire sonra anksiyeteye bagli depresyona yol agabilir. Calismamizda literatiirden farkli
olarak KOAH’a eslik eden hastalik varligi ve sayisiyla durumluk anksiyete skorlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu grup hastalarda siireklilik anksiyete skorlari
anlamli ¢ikmistir. Ancak her ii¢ grupta da STAI-S ve STAI-T skorlar1 normale goére
anlamli derecede yiiksektir. Caligmamizda, hastalardaki komorbiditelerin sayisi ve
sliresine bagli olarak durumluk anksiyete belirtilerinin siirekliligine bagli STAI-T skorlar1
yiiksek saptanmis olabilir. Mortal seyreden hastalarda hastalik yiikiine, hastaligin
siddetine ve semptomlarin siddetine bagli olarak anlik kaygmin yogunlagmasi ve
stireklilik kazanmasi nedeniyle bu hasta grubunda siireklilik kaygi puanlari mortal
seyretmeyen hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda hastalarin pozitif dini basa ¢ikma skorlar1 20,8+4,7, negatif dini
basa ¢ikma skorlar1 8,4+2,1 olarak hesaplandi. Hastalarin KOAH evrelerine gore pozitif
dini basagikabilirlilik degerlerini karsilastirdigimizda ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin KOAH evrelerine gore negatif dini
basagikabilirlilik degerlerini karsilastirdigimizda evre 1-2 hastalar ile evre 3 hasta grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Diger iki grup
karsilastirmalar: istatistiksel olarak farksizdir. Pozitif ve negatif dini basagikabilirlilik
degerleri acisindan grup B ve grup E hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,132 ve p=0,610). Grup A hastalarin pozitif ve negatif dini
basagikabilirlilik degerleri, grup B ve grup E hastalara gore diisiiktiir ve aradaki fark
istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,05). Toplam atak sayisina gore pozitif ve negatif
dini basacikabilirlik anket puanlar1 degerlendirildiginde atak sayisi ile pozitif yonlii ve
gorece orta diizeyli korelasyon mevcuttur (p<0,001). Mendes ve ekibinin stabil KOAH'l1
hastalar lizerinde yaptig1 ¢alismada, daha yiiksek maneviyat ve daha az negatif dini basa
cikma stratejilerinin; azalmis dispne, daha diisiik hastalik yiikii, daha diisiik anksiyete ve
depresyon semptomlart ile iligkili oldugu bulunmustur. Daha yiiksek ruhsal saglik ve daha
diisiik negatif dini basa ¢ikma stratejilerinin ise, dispne ve hastalik ytikiinlin azalmasiyla

iligkili oldugu saptanmistir. Ayrica daha yiiksek pozitif dini basa ¢ikma ve daha diigiik
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negatif dini basa ¢itkmanin, daha az anksiyete ve depresyon ile iligkili oldugu bulunmustur
(129). Burker ve arkadaslari, akciger nakli i¢in degerlendirilen kronik akciger hastaligi
olan hastalarda 6nemli sonuclar karsisinda dini basagikabilirlik tiirlerini karsilastirdigi

caligmalarinda, negatif dini basa ¢ikma stratejilerinin siklikla kullanildigini bildirmistir
(130).

Calismamizda yapilan korelasyon analizi, dini basacikabilirlilik degerleri ile Beck
depresyon 6lgegi, STAI-S ve STAI-T arasindaki iliskiyi degerlendirdi. Sonuglar, pozitif
ve negatif dini degerlerin diger 6l¢eklerle arasinda pozitif yonde ve dogrusal bir iliski
oldugunu gosterdi. Korelasyon Kkatsayisi degerlerini inceledigimizde; pozitif dini
basagikabilirlilik analizlerinde yiiksek korelasyon katsayist degerleri saptanirken, negatif
dini basacikabilirlilik analizlerinde orta diizeyle uyumlu korelasyon katsayis1 degerleri
mevcuttur. Tepper ve arkadaslar1 psikiyatri kliniginde takipli hastalar1 saglikli toplum ile
kiyasladigr calismalarinda, hastalarin daha yiiksek dini basa ¢ikma stratejilerini
kullandiklarini saptamislar (131). Arastirmalar, dini basa ¢ikmanin stres yonetimine (132)
ve travmatik deneyimlere yardimer olmanin yani sira anksiyete ve depresyonu azaltarak
ruh saglhigini iyilestirebilecegini gostermistir (133). Chow ve arkadaslar1 2021 tarihli
calismasinda COVID-19 salgmi sirasinda saglik calisanlart arasinda anksiyete ve
depresyon ile dini basa ¢ikma stratejileri arasindaki iligkiyi incelemistir. Bu calisma,
saglik calisanlarinda anksiyete ve depresyon semptomlarin saglikli bireylere kiyasla
daha diisiik oldugunu gostermistir. Arastirma, her iki dini basa ¢ikma tiirtiyle de anlaml
iliskiler bulmustur. Ancak daha diisiik depresyon ve anksiyete semptomlarinin nedeni
saglik calisanlarinin negatif basa ¢ikma yontemleri yerine daha yiiksek diizeyde pozitif
basa ¢ikma stratejilerini benimsemeleri olarak agiklanmistir (134). Nascimento ve
arkadaslarinin 2020 tarihli ¢alismast KOAH'l1 hastalarda dini basa ¢ikma stratejilerinin
etkilerini incelemistir. Calismada, KOAH'l1 hastalarda hem pozitif hem de negatif dini
basa ¢ikma skorlarinin kontrol grubuna gore daha yiliksek oldugu bulunmustur. Ayrica
pozitif dini basa ¢ikma skoru negatif dini basa ¢ikabilirlik skoru ile kiyaslandiginda
anlamli derecede yiiksek oldugu ve negatif dini basa ¢ikma skorunun depresif belirtilerle
iliskili oldugu gozlemlenmistir. Ancak dini basa ¢ikma stratejileri ile solunum fonksiyonu
testini %FEV:’e gore karsilastirdiginda, %FEV: ile dini basa ¢ikma stratejileri arasinda

anlamli bir iliski bulunmamuistir (135).

60



Calismamizda pozitif dini basacikabilirlik anketi, mMRC skorlarina gore
degerlendirildiginde; MMRC 0 hastalarda medyan degeri 14, mMMRC 1 hastalarda 18,
MMRC 2 hastalarda 24, mMMRC 3 hastalarda medyan degeri 26 olarak hesaplandi. Pozitif
dini basacikabilirlik anketi ile mMRC skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptand1 (p<0,001). Negatif dini basagikabilirlik anketi, mMRC skorlarina gore
degerlendirildiginde; mMRC 0 hastalarda medyan degeri 6, mMRC 1 hastalarda 8,
MMRC 2 hastalarda 9, mMRC 3 hastalarda medyan degeri 10 olarak hesaplandi. Negatif
dini basacikabilirlik anketi ile mMRC skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptand1 (p<0,001). Pargament, dini basa ¢ikmay1 zor zamanlarda Tanr1'ya ve dine
siginmak olarak tanimlamistir. Dindarlik ve maneviyat, bu zorluklarla basa ¢ikmak i¢in
dini inanclar1 ve uygulamalar1 kullanarak sikint1 veya hos olmayan diislinceleri azaltmay1
icerir (136). Nascimento ve arkadaslarinin ¢alismalarinda negatif dini basa ¢ikma
skorlarmin 6 dakika yiiriime testi ile olgiilen egzersiz kapasitesi ile ters ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon gostermistir. Bu durum KOAH'In neden oldugu
bozulmanin, hastanin kullandig1 basa ¢ikma stratejisi ile 6nemli bir iliskisi oldugunu
gostermektedir (135). Green ve arkadaslarinin amfizemli hastalarla yaptiklari caligmada,
hastalarin saglikli kontrol grubu ile karsilagtirmasi yapildiginda hem olumsuz dini basa
¢tkma hem de olumlu dini basa ¢ikma stratejilerini daha fazla kullandiklar1 bulunmustur.
Ayni galismada dini ve manevi basa ¢ikma ile %FEV: ile degerlendirilen pulmoner

fonksiyon arasinda anlamli bir iliski bulunmamigtir (15).

KOAH"n siddeti ve hastaligin neden oldugu kisitlamalarla basa ¢ikmakta yasanan
zorluklar ve eslik eden 6liim korkusu ile bas etmek i¢in kullandiklar1 dini veya manevi
inanglar, kronik hastaliklarla basa c¢ikma stratejileri olarak kabul edilmektedir.
Hastalarimizin biiyiik cogunlugunu daha semptomatik ve daha ¢ok atak geciren daha sik
hastane bagvurusu olan hastalar olusturmaktadir. Calismamizda atak sayisindan bagimsiz
olarak mMRC ve CAT skorlar arttikca daha semptomatik olan hastalarda daha yiiksek
pozitif ve negatif dini basacikabilirlik skorlar1 mevcuttur. Literatiire bakildiginda
KOAH'I1 hastalarda din ve maneviyat ile ilgili ¢alisma sayis1 azdir, bu yiizden diger
hastaliklarla ilgili ¢alismalar da incelendi. Calismamizda hastalar hem negatif hem de
pozitif dini basa ¢ikma stratejilerini kullanmaktadir. Calismamizda literatiirle benzer
sekilde dini basa ¢ikma stratejileriyle depresyon ve anksiyete arasinda pozitif korelasyon
saptanmigtir. Siddetli-cok siddetli KOAH'lh hastalarda daha yiiksek dini basa ¢ikma
degerleri elde ettik. Hastalarin hastalik siddeti arttikca depresyon ve anksiyete
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semptomlar1 da artmaktadir. Bu siirecte hastalar, hem dini inang¢larina siginarak destek
aramakta hem de hastaliklarinin bir tir ceza oldugunu diislinerek kendilerini

cezalandirilmis hissedebilmektedirler.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Uciincii basamak bir {iniversite hastanesinde KOAH tanil1 118 hastanin dahil

edildigi bu ¢alismanin sonuglari su sekildedir:

Hastalarin  9%76,3’ii erkekti ve yas ortalamasi 64,4+9,7 yildi. Hastalarin
%78.8’inde KOAH ile birlikte ek kronik hastalik mevcuttur. Hastalarin ortalama CAT
skorlar1 16,3+9,6 olarak hesaplandi. Hastalarin Beck depresyon puanlar1 22,0+12,2,
STAI-S durumluk kaygi puanlart ortalama 39,9+10,1, STAI-T siirekli kaygi puanlar
ortalama 44,8+10,6 olarak bulundu. Pozitif dini basa ¢ikma skorlar1 20,8+4,7, negatif dini
basa ¢ikma skorlar1 8,44+2,1 olarak hesaplandi.

Calismamizdaki hastalart FEVi’e gore smiflandirdigimizda hastalarin ¢ogunu
evre 2 (%42,5) ve evre 3 (%43,2) hastalar olusturuyordu. Evre 1’de 5 hasta oldugu igin
evre 1 ve 2 hastalar birlestirildi. Hastalarin KOAH evrelerine gore toplam atak sayisi
degerlerini karsilastirdigimizda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptandi (p<0,001). KOAH evrelerine gore hastalarin Beck depresyon o6lgeginden
aldiklar1 puanlar, medyan degerlerine gore incelendiginde; evre 1-2 hastalar hafif
depresyon, evre 3 hastalar orta depresyon, evre 4 hastalar ise siddetli depresyon olarak
tanimlanabilecek degerler aldilar. Hastalarin KOAH evrelerine gore pozitif dini
basacikabilirlilik, STAI-S ve STAI-T degerlerini karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin KOAH evrelerine
gore negatif dini basagikabilirlilik degerlerini karsilastirdigimizda evre 1-2 hastalar ile
evre 3 hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).

Diger iki grup karsilastirmalari istatistiksel olarak farksizdir.

KOAH birlesik degerlendirmesine gore hastalarin %61°1 grup E olarak
smiflandirildi. Hastalarin KOAH evrelerine gore Beck depresyon o6lgegi, STAI-S ve
STAI-T degerlerini karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptandi (p<0,05). Pozitif ve negatif dini basacikabilirlilik degerleri agisindan
grup B ve grup E hasta gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,132 ve p=0,610). Grup A hastalarin pozitif ve negatif dini basacikabilirlilik
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degerleri, grup B ve grup E hastalara gore diisiiktiir ve aradaki fark istatistiksel olarak da
anlamlidir (p<0,05).

Hastalar1 ek hastalik varligina ve sayisina goére Beck depresyon 6lgegi, STAI-S ve
negatif dini basagikabilirlilik degerleri acisindan karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05). STAI-T ve pozitif dini
basagikabilirlilik degerleri acisindan ek hastaligi olmayan bireyler ile iki ve iizeri ek

hastalig1 olan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,009 ve

p=0,012).

Hastalarin atak sayilari ile Beck depresyon, STAI-S, STAI-T, pozitif ve negatif
dini basagikabilirlik arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildiginde atak
sayilart ile tiim parametreler arasinda pozitif yonlii ve gorece orta diizeyli korelasyon

mevcuttur.

Dini Basacikabilirlilik degerleri ile Beck depresyon 6l¢egi, STAI-S ve STAI-T
arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildiginde hem pozitif hem de negatif
dini degerleri ile, degerlendirilen diger Olcekler arasinda pozitif yonde ve dogrusal bir
iliski oldugu saptandi. Korelasyon katsayis1 degerlerini inceledigimizde; pozitif dini
basacikabilirlilik analizlerinde yiiksek korelasyon katsayis1 degerleri saptanirken, negatif
dini basacikabilirlilik analizlerinde orta diizeyle uyumlu korelasyon katsayis1 degerleri

mevcuttur.

Hastalar mMRC skorlarina gore degerlendirildiginde BDI, STAI-S, STAI-T,
pozitif ve negatif dini basagikabilirlik anketi ile dort grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark oldugu saptand1 (p<0,001).

Psikiyatrik komorbiditesi olmayan KOAH’11 hastalarda bile yiiksek depresyon ve
anksiyete semptom puanlar1 saptadik. Hastalarin hastalik siddeti arttikca depresyon ve
anksiyete semptomlar1 da artmaktadir. KOAH tanili hastalarin anksiyete ve depresyon
belirtilerinin artmasi, hastalifin ilerleyici ve geri doniigsiiz oldugu bilinciyle
iliskilendirilebilir. Calismamizda siddetli-cok siddetli KOAH'l1 hastalarda daha yiiksek
dini basa ¢ikma degerleri elde ettik. Dindarlik ve maneviyat, birgok kronik hastalikla basa
c¢ikmada onemli bir rol oynar. Dindarlik, hastalarin bu zorluklarla basa ¢ikmalarina

yardimct olabilecek bir strateji olarak goriilmektedir. Bu siiregte hastalar, hem dini
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inanglarina siginarak destek aramakta hem de hastaliklarinin bir tiir ceza oldugunu

diisiinerek kendilerini cezalandirilmis hissedebilmektedirler.

KOAH’I1 hastalarin psikiyatrik komorbidite agisindan taranmasi, 6zellikle daha
yiiksek semptom skorlari olan tiim KOAH hastalarinda yapilmalidir. Hem bedensel hem
de ruhsal sagliga odaklanmak daha biitiinciil bir saglik hizmeti sunulmasini saglar. Kronik
hastaliklarda din ve maneviyat konusunda literatiir incelendiginde, bu alanda yapilan
caligmalarin sayica yetersiz oldugu ve daha genis ve kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duyuldugu goriilmektedir. Kronik hastaliklarda din ve maneviyatin roliinii daha iyi
anlamak hem hastalarin yasam kalitesini arttirmaya hem de saglik hizmetlerinin daha
etkili bir sekilde sunulmasina yardime1 olabilir. Din ve maneviyat, tedavilere tamamlayici
bir rol oynayabilir. Bu nedenle, bu alan1 daha i1yi anlamak, tedavi planlaria dini ve
manevi pratiklerin nasil entegre edilebilecegini belirlemeye yardimci olabilir. KOAH
kronik hastaliklarin 6nde gelen nedenlerinden biridir. KOAH, tiim diinyada 6lim
nedenleri arasinda 3. sirada bulunmaktadir (21). KOAH’11 hastalarda dini basacikabilirlik
ile ilgili az sayida ¢aligma vardir. Bu alandaki aragtirmalarin artmasi, insanlarin ruh
saglig1 iizerinde din ve maneviyatin nasil bir etkiye sahip oldugunu daha iyi anlamamiza
yardimci olabilir. Dini ve manevi pratikler birgok kisinin yasaminda 6nemli bir role
sahiptir. Ozellikle kronik hastaliklar, eslik eden komorbiditeler ve anksiyete, depresyon
gibi yaygin ruh sagligi sorunlariyla basa ¢ikmada, dini ve manevi pratiklerin nasil bir rol
oynadigimi anlamak onemlidir. Tedavide biitiinciil bir yaklasim benimsemek, hastanin
fiziksel, psikolojik ve sosyal ihtiyag¢larini g6z 6niinde bulundurarak daha etkili bir tedavi
saglayabilir. Bu nedenle KOAH’I1 hastalarin tedavi siirecinde sadece tibbi tedaviye degil,

psikolojik ve sosyal destek gibi diger faktorlere de 6nem verilmelidir.

Tezimizin kisithliklar; tek merkezli olmasi, goreceli olarak Orneklem
biiyilikliigiiniin diisiik olmasidir. Ayni zamanda hastalarin kendi kendine doldurduklari
anketler ne kadar giivenilir olursa olsun, ruh sagligi uzmani tarafindan yapilan detayli
yiizylize bir klinik gériismenin yerini alamaz. Anksiyete veya depresif bozukluk tanilar

i¢in uzmanin kisisel degerlendirmesi daha fazla 6nem tasir.
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8. EKLER

8.1. Sosyodemografik Veri Formu

AD-SOYAD

YAS

MESLEK

SIGARA OYKUSU

EK HASTALIKLAR

KOAH TANISI KAC SENEDIR VAR

SEMPTOM

TEDAVI

mMMRC SKOR

CAT SKOR
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8.2. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Envanteri (BDE)

BECK DEPRESYON ENVANTERI

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlanni ifade ederken kullandiklan bazi ciimleler
verilmistir. Her madde, bir gesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz éniinde bulundurarak, size en uygun olan

ifadeyi isaretleyiniz.
1. a) Kendimi tizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi tizgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramyorum.
d) Oylesine iizgtin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
c) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
d) Benim icin gelecek olmadid gibi bu durum diizelmeyecek.
3. a) Kendimi basansiz gérmiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basansizhiklarim oldu sayilir.
¢) Geriye déniip baktiimda, pek ¢ok basansizhiklanmin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basansiz gdrilyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c) Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici,
5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
c) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. a) Cezalandimhyormusum gibi duygular iginde degilim.
b) Sanki, bazi seyler icin cezalandinlabilirmisim gibi duygular icindeyim.
¢) Cezalandinlacakmisim gibi duygular yasyorum.
d) Baz seyler icin cezalandinhyorum.
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Psikiyatride Kullamlan Klinik Oigekler

7. a) Kendimi hayal kinkh@ina uiratmadim.
b) Kendimi hayal kinkh@ina ugjrattim.
¢} Kendimden hic hoslanmiyorum.
d) Kendimden nefret ediyorum.
8. a) Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmilyorum.
b) Kendimi zayifiklanm ve hatalanm icin elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalanm igin her zaman sugluyorum.
d) Her kéti olayda kendimi sucluyorum.
9. a) Kendimi &ldiirmek gibi diistincelerim yok.
b} Bazen, kendimi dldiirmeyi disiiniiyorum ama béyle bir seyi yvapamam.
¢) Kendimi dldiirebilmevi ¢ok isterdim.
d) Eder firsatim bulursam kendimi &ldiirtirtim.
10. a) Herkesten daha fazla agladim sanmiyorum.
b) Eskisine gire simdilerde daha ¢cok aghyorum.
c) Simdilerde her an aglvorum.
d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.
11. a) Eskisine gére daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
c) Cofu zaman sinirli ve tedirginim.
d) Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirlivim.
12. a) Diger insanlara kars: ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c) Diger insanlara kars ilgimin ¢odunu kaybettim.
d) Diger insanlara kars: hig ilgim kalmad.
13. a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gire, karar vermekte oldukca giiglik cekiyorum.
d) Artk hi¢ karar veremiyorum.

78



Beck Depresyon Envantari [BDE)

14. a)

15. a)

16. a)

17. a)

18. a)

19. a)

20. a)

21. a)
b)
c)

Eskisinden daha kot bir dis gériiniisiim oldugunu sanmiyorum.

Sanki yaslanms ve gekiciligimi kaybetmisim gibi diistiniiyor ve {iziiliyorum.

[ns goriintisiimde artik dedistirilmesi miimkiin olmayan ve beni girkinlestiren degisiklik-
ler oldugunu hissediyorum.

Cok cirkin oldudumu disiiniivorum.

Eskisi kadar iyi ¢ahsabilivorum.

Bir ise baslayabilmek icin eskisine gére daha fazia ¢aba harciyorum.

Me is olursa olsun, vapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

Hig calisamyorum.

Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum,

Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyvarmiyorum.

Eskisine gtire 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giclik cekiyorum.
Eskisine géire ¢cok erken uyarmyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Eskisine géire daha ¢abuk voruldugumu sanmiyorum.

Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

Simdilerde neredeyse her sevden kolay ve cabuk voruluyorum.

Artik hichir sey yvapamayacak kadar yoruluyorum.

Istabum eskisinden pek farkh degil.

Istalum eskisi kadar iyi degil.

Simdilerde istahim epey kiti.

Artik hig istalum yobk.

Son zamanlarda pek kilo kaybettidimi sanmiyorum,

Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda vedi buguk kilodan fazla kaybettim.

Saghdim beni pek endiselendirmiyor.

Son zamanlarda adn, sizi, mide bozuklugu, kabizhk gibi sikanbilanm var,

Agn, s1z1 gibi bu sikinhlarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zor
gelivor.

Bu tiir sthantilar beni dylesine endiselendirivor ki, artik baska seyleri disiinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ceken bir sey vok.

Eskisine gére cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

Simdilerde cinsellikle pek ilgili dedilim.
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8.3. Durumluk — Siirekli Kaygi Envanteri (STAI-Form)

Psikiyatride Kullarmian Kiinik Olgekier

STAI FORM TX-1

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygulanm anlatmada kullandiklan birtakum ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettifjinizi ifadelerin sad tarafindaki parantezlerden uygun olanin
karalamak suretiyle belirtin. Dodru va da vanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gtsteren cevabn isaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamarmiyle

1. Suanda sakinim. ) (2) (3 ()
2. Kendimi emniyette hissediyorum. () (2) (3) )
3. Su anda sinirlerim gergin. (1) (2 i3) {4)
4. Pigmanhk duygusu icindeyim. (1) (2 (3) 4
5. 5u anda huzur igindeyim. i) 2 (3 4)
6. Su anda hig keyfim yok. in (2 K] {4)
7. Bapma geleceklerden endise ediyorum. in 2 (3 {4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyomum. i1 (2} (3 (4)
9. Suanda kaygilnnm. i1 2 (3) @)
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1 (2 (3) @
11. Kendime giivenim var. i1 (2 (3) {4}
12. Su anda asabem bozuk. (1 2) (3 ()
13. Cok sinirliyim. (1 2 (3 (4]
14. Sinirlerimin cok gergin oldugunu hissediyorum, {1 (2) 3 i)
15. Kendimi rahatlarmis hissedivorum., {1) (2] 3 i
16. Su anda halimden memrunum, (1 (2) (31 (4
17. Su anda endigelivim. (1) (2) {3} (@)
18. Hevecandan kendimi saghkina diinmiis hissedivorum. (1 (2) 3 4
19. Su anda sevingliyim, {1 (2 i3 (4]
20. Su anda keyfim yerinde. (1} (2 i3 (4

Durumluk Kayagr Puan:
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STAI

STAI FORM TX-2

YONERGE: Asatiida kisilerin kendilerine ait duygularimi anlatmada kullandiklan birtakim ifadeler verilmig-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden
uygun olamm karalamak suretivle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin
{izerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gésteren cevab isaretleyin.

Hemen Hemen
hicbir zaman  Bazen Cok zaman her zaman

21. Genellikle keyfim yerindedir, (1) 2) (3) (4)
22. Genellikle ¢abuk yoruluyorum., (1) (2) (3) (4)
23. Genellikle kolay aglanm. (1) (2) (3) @)
24. Baskalan kadar mutlu olmak isterim. (1) (2) (3) (4)
25. Cabuk karar veremedigim icin firsatlan kaginnm. (1) (2) (3) (4)
26. Kendimi dinlenmis hissederim. (1) (2) (3) (4)
27. Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanhyim. (1 (2) (3) (4)
28. Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini

hissederim. (1) (2 3) (@)
29. Onemsiz seyler hakkinda endigelenirim. (1) (2) (3) (4)
30. Genellikle mutluyum. (1) (2 (3) (4)
31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim, (1) (2) (3) (4)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2 (3) (4)
33. Genellikle kendimi giivende hissederim. (1) (2) (3) (4)
34. Sikintih ve giig durumlarla karsilasmaktan kacininm. (1) (2) (3) (4)
35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. (1) 2) (3) ()
36. Genellikle hayatimdan memnunum, (1) 2) (3) (4)
37. Olur olmaz dilstinceler beni rahatsiz eder. (1) 2) (3) 4)
38. Hayal kinkliklanm dylesine ciddiye alinm ki

hig unutamam. (1) @ 3) (4)
39. Akh basinda ve kararh bir insarm. (1) (2) (3) (4)
40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni

tedirgin eder. (1) 2 (3) (4)
Siirekli Kaygi Puar:
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8.4. Dini Basa Cikma Ol¢egi

Asagida yer alan ifadeleri okuduktan sonra, hayatta bir problemle karsilastigimizda genel
olarak nasil davrandiginiz1 diisiinerek durumunuzu en iyi yansitan segenegi isaretleyiniz.

(1)Hemen hemen hi¢ yapmam (2)Cok az yaparim (3)Orta derecede yaparim (4)Siklikla
yaparim

1 |Hayatta bir problemle karsilastifimda, Allah'a daha yakin olmaya 11213
calisirim.

2 Hayatta bir problemle karsilastigimda, bunun imanimi derinlestirmek igin 11213
Allah’tan gelen bir imtihan oldugunu diisiiniirim.

3 |Hayatta bir problemle karsilastigimda, Allah’in sevgisini ve himayesini 11213
isterim.

4 | Hayatta bir problemle karsilastigimda, teselli bulmak i¢in Kuran-1 Kerim 11213
okurum.

5 |Hayatta bir problemle karsilastigimda, Allah’tan bagislanma dilerim. 11213

6 |Hayatta bir problemle karsilastigimda, Allah’in sabirli olmay1 emrettigini
kendime hatirlatirim. 1123

7 | Hayatta bir problemle karsilastigimda, elimden geleni yapar, gerisini
Allah’in takdirine birakirim. 1123

8 |Hayatta bir problemle karsilastigimda, isledigim giinahlardan dolay1 Allah
tarafindan cezalandirildigima inanirim. 1123

9 | Hayatta bir problemle karsilastigimda, Allah’in beni cezalandirmasina
neden olacak ne yaptigimi merak ederim. 1123

10 | Hayatta bir problemle karsilastigimda, yeterince sadik bir kul olmadigim
i¢cin Allah’1n beni cezalandirdigini diistiniiriim. 1123
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