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Giriş/Amaç: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), solunum 

semptomlarının yanı sıra yorgunluğun da eşlik ettiği küresel bir sağlık sorunudur. 

Yorgunluk, KOAH hastalarının fonksiyonel performansını önemli ölçüde etkileyen 

bir durumdur ve yaşam kalitesini düşürebilir. Çalışmamızın amacı FACIT Yorgunluk 

Ölçeği Türkçe versiyonunun KOAH’ta psikometrik özelliklerinin incelenmesidir. 

Materyal-Metot: Çalışmaya 50-82 yaş arası (68,04 ± 8,14 yıl) 85 KOAH tanılı hasta 

dahil edildi. İç tutarlılık Cronbach alfa değeri ile, ölçümler arası güvenirlik sınıf içi 

korelasyon katsayısı (ICC) hesaplanarak değerlendirildi. Geçerlik analizinde faktör 

analiziyapıldı veölçeğin, Piper Yorgunluk Ölçeği, KOAH ve Astım Yorgunluk 

Ölçeği, (mMRC) Dispne Skalası, Duygu Durumları Profil Ölçeği, St. George’s 

Yaşam Kalitesi Ölçeği, CAT Değerlendirme Ölçeği ve CES-Depresyon Ölçeği 

skorları ile korelasyonları incelendi. 

Bulgular: FACIT YorgunlukÖlçeği güvenirlik analizleri sonucunda Cronbach alfa 

katsayısı (α=0,942) ve ICC değeri 0,951 bulundu. FACIT Yorgunluk Ölçeği 

skorunun Piper Yorgunluk Ölçeği alt skorları ve toplam puanı (r=-0,701-(0,848), 

p<0,001) ve KOAH Astım Yorgunluk Ölçeği skoru (r=-0,809, p<0,001) ile yüksek 

düzeyde korelasyon gösterdiği sonucuna varıldı.FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru St. 

George yaşam kalitesi skorları ile orta düzeyde (r=-0,482,0,686, p<0,001) ilişki 

gösterdi. Faktör analizi sonrasıölçeğin tek faktörlüolduğu saptandı. Faktör yükleri 

0,617 ile 0,894 arasında değişmekteydi. 

Sonuç: FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonu KOAH tanılı hastalarda 

yorgunluğu ölçmek için geçerli ve güvenilir bir ölçek olup yorgunluğu değerlendiren 

diğer ölçeklerle uyumludur. 

Anahtar Kelimeler: Yorgunluk, yaşam kalitesi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
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ABSTRACT 

Nuray SARICAOGLU, PT 

Investigaton of The Psycometric Properties of The Turkish Version of The 

Functional Assessment Of Chronic Illness Therapy – Fatigue (FACIT-F) Scalein 

Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

 
İzmir Katip Celebi University Institute of Health Sciences Physiotherapy 

and Rehabilitation Department Master’s Thesis Izmır-2024 

 
Introduction-Aim: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a global 

health problem accompanied by fatigue as well as respiratory symptoms. Fatigue is a 

condition that significantly affects the functional performance of COPD patients and 

can reduce the quality of life. Our study aims to investigate the psychometric 

properties of the Turkish version of the FACIT Fatigue Scale in COPD. 

Material- Method: Eighty five patients diagnosed with COPD, aged 50-82 years 

(68.04 ± 8.14 years), were included in that study. The internal consistency was 

evaluated using Cronbach's alpha value and test-retest reliability was evaluated by 

calculating the intraclass correlation coefficient (ICC). For the validity analysis, 

factor analysis was performed and the correlations of the scale with the Piper Fatigue 

Scale, the COPD and Asthma Fatigue Scale, the St. George Respiratory 

Questionnaire,the mMRC Dyspnea Scale, the Mood States Profile Scale, the CAT 

Evaluation Scale, and the CES-Depression Scale scores were examined. 

Results: Considering an investigation of the FACIT Fatigue Scale's reliability, the 

Cronbach alpha coefficient was found to be α=0.942 and the ICC value was 0.951. It 

was concluded that the FACIT Fatigue Scale score was highly correlated with the 

Piper Fatigue Scale subscores and the total score (r=-0.701-(0.848), p<0.001) and the 

COPD Asthma Fatigue Scale score (r=-0.809, p<0.001). FACIT Fatigue Scale score 

St. George showed a moderate relationship with quality of life scores (r=- 

0.482,0.686, p<0.001). According to the factor analysis results, it was reported that 

the scale had a single-factor structure and factor loadings varied between 0.617- 

0.894. 
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Conclusion: The Turkish version of the FACIT Fatigue Scale is a valid and reliable 

questionnaire for measuring fatigue in patients diagnosed with COPD and is 

compatible with other scales that evaluate fatigue. 

Keywords: Fatigue, quality of life, chronic obstructive pulmonary disease 
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1. GİRİŞ 

 
 

1.1. PROBLEMİN TANIMI VE ÖNEMİ 

 

 
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) yetişkinler arasında prevalansı 

%12 olarak tahmin edilen, solunum semptomlarının yanı sıra yorgunluğun da eşlik 

ettiği küresel bir sağlık sorunudur (1-4).KOAH, akciğer fonksiyonunun geri 

döndürülemez kaybı ile karakterize olup aynı zamanda hastalığın doğal seyri 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olabilen çoklu ekstra-pulmonerkomorbiditeleri olan 

sistemik bir hastalık olarak kabul edilmektedir (5). 

 
 

KOAH hastalarında yorgunluğun değerlendirildiği bir çalışmada hastaların 

yorgunluk seviyelerinin yüksek düzeyde olduğu bildirilmiştir. Hastalardaki 

yorgunluğun başlıca etkileri arasındaçalışma hayatındaki verimliliğin azalması, 

konsantrasyon yeteneğinin bozulması, performans düşüşü, laterjik durum ya da 

isteksizlik görülmesi, libido azalması, çevreye karşı ilginin azalması, sosyal 

aktiviteleri yerine getirme motivasyonunda azalma, uyumaya karşın enerjiyi 

toplayamamabulunmaktadır (6). 

 
 

Yorgunluk, KOAH hastalarında günlük yaşam aktivitelerinde normal 

fonksiyonel performansı engelleyen ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen 

yıkıcı bir semptomdur (7,8). Dispne ile birlikte en belirgin kısıtlayıcı semptom olarak 

karşımıza çıkmaktadır (9,10).KOAH hastalarında şiddetli yorgunluk sonucunda 

fonksiyonel bozulma, fiziksel aktivite düzeyinde ve yaşam kalitesinde azalma ve 

bağımlılıkta artma görülmektedir (11-13). 

 
 

KOAH hastalarında yorgunluğun hastalık üzerindeki önemli etkilerine artan 

ilgi olması sebebiyle yorgunluğun kısa, basit, güvenilir ve geçerli 

değerlendirilmesine ihtiyaç vardır (14,15).Literatürde KOAH hastalarında yorgunluk 

değerlendirmesindeKronik Hastalık Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi – 

Yorgunluk (Functional Assessment Chronic Illness Therapy – Fatigue; FACIT-F) 
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Ölçeği, KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği, Piper Yorgunluk Ölçeği, Checklist 

Individual Strength (CIS) Yorgunluk Ölçeği, Yorgunluk Etki Ölçeği, Kısa 

Yorgunluk Ölçeği, Çok Boyutlu Yorgunluk Envanteri kullanıldığı bilinmektedir 

(16,17). Bu ölçeklerden yorgunluğu çok boyutlu ele alarak değerlendiren FACIT 

Yorgunluk Ölçeği, FACIT.org tarafından geliştirilen, 13 sorudan oluşan bir ölçektir 

(18). Ölçeğin Türkçe versiyonunun KOAH’ta geçerlik ve güvenirlik çalışması 

bulunmamaktadır. 

 
1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI 

 
 

FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH hastalarında yorgunluk değerlendirmesinde 

sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak ölçeğin KOAH'lı hastalarda Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışması yapılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızın amacı kronik 

hastalıklarda yorgunluğu çok boyutlu değerlendirmek için geliştirilmiş olan FACIT 

Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonunun KOAH’lı hastalarda psikometrik 

özelliklerinin incelenmesidir. 

 

1.3. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

 

 
KOAH’lı hastalarda FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonunun yapısal 

olarak geçerliğe ve güvenirliğe sahip olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızın 

hipotezleri: 

 
 

H1: KOAH’lı hastalarda FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonu yorgunluğun 

değerlendirilmesinde güvenilirdir. 

 
 

H2: KOAH’lı hastalarda FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonu yorgunluğun 

değerlendirilmesinde geçerlidir. 

 
 

- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği skoru ile orta- 

yüksek düzeyde korelasyon gösterir. 
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- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru Piper Yorgunluk Ölçeği skoru ile orta-yüksek 

düzeyde korelasyon gösterir. 

 
 

- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru Duygu Durumları Profil Ölçeği skoru ile orta- 

yüksek düzeyde korelasyon gösterir. 

 
 

- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru St. George’s Yaşam Kalitesi Ölçeği skoru ile orta- 

yüksek düzeyde korelasyon gösterir. 

 

- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru mMRC Dispne Skalası skoru ile yüksek düzeyde 

korelasyon gösterir. 

 

- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru The Center for Epidemiologic Studies Depression 

(CES-Depresyon) Ölçeği skoru ile orta- yüksek düzeyde korelasyon gösterir. 

 
 

- FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru KOAH Değerlendirme Testi (CAT) skoru ile orta- 

yüksek düzeyde korelasyon gösterir. 

 
 

KOAH’ta yorgunlukla ilişkili fiziksel, psikolojik ve sosyodemografik 

faktörlerin incelendiği bir sistematik derlemenin sonucuna göre yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, hava akımı kısıtlama derecesi, beden kütle indeksi (BKİ) gibi 

faktörlerin yorgunlukla ilişkisi çelişkili bulunmuştur. Bunun yanı sıra dispne, 

depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi ve periferik kas kuvvetinin yorgunlukla orta ve 

güçlü seviyede ilişkili olduğu bildirilmiştir (16). 

 
 

Bu bağlamda FACIT Yorgunluk Ölçeği skorunun diğer değişkenlerle ilişkileri 

hususundaki hipotezlerimiz, FACIT Yorgunluk Ölçeği skorunun yaş cinsiyet ve BKİ 

ile ıraksak, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 
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evrelemesine göre hastalığın şiddeti, dispne, depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi 

ile yakınsak korelasyon göstereceği yönündedir. 

 
 

1.4. ARAŞTIRMANIN ÖNEMİ VE YAYGIN ETKİSİ 

 

 
KOAH’lı bireylerde yorgunluk değerlendirmesi klinik uygulama ve 

araştırmalarda sıklıkla göz ardı edilmektedir. Hastalarda yorgunluğu bütüncül bir 

yaklaşımla ele alan ölçeklerin Türkçe geçerlik ve güvenirliğinin yapılması önem arz 

etmektedir. 

 
 

Çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz neticenin KOAH’lı hastaların tedavi, 

değerlendirme ve takip süreçlerine faydalı olacağı düşüncesindeyiz. Bu sayede 

çalışmamızın hem bilimsel literatüre bu populasyonda kullanıma uygun bir 

değerlendirme aracı olduğunu kanıtlayacağını, hem de diğer araştırmacılara ve 

klinisyenlere rehberlik edeceğini öngörmekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI 

 
 

2.1.1. Tanım 

 
 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) solunum yollarındaki bronşit, 

bronşiyolit ve/veya alveollerdeki amfizem anormalliklerine bağlı; nefes darlığı, 

öksürük, balgam gibi kronik solunum semptomları ile karakterize kalıcı, genellikle 

ilerleyici hava akımı kısıtlamasına neden olan heterojen bir akciğer 

rahatsızlığıdır(19). 

 
KOAH, dinamik, yaşam boyu devam eden ve birikerek artan çeşitli gen-çevre 

etkileşimleri sonucunda oluşan, hem klinik hem de biyolojik açıdan çok bileşenli, 

hastadan hastaya ve her hastada zaman içinde pek çok değişkenlik gösterebilen bir 

hastalıktır(20). 

 
2.1.2. Epidemiyoloji 

 
 

KOAH, dünya genelinde ciddi bir morbidite ve mortalite nedenidir. Aynı 

zamanda hem bireylere hem de toplumlara önemli bir sosyal ve ekonomik yük 

sebebidir. Bu yük giderek artarak ciddi seviyelere ulaşabilmektedir. KOAH 

gelişimine sebep olan tütün kullanımı, mesleki maruziyet, iç ve dış hava kirliliği gibi 

başlıca risk faktörlerinin KOAH prevalansı ile doğrudan ilişkili olduğu 

bilinmektedir(21). KOAH, yetişkin ölümlerinin en sık görülen dördüncü ölüm nedeni 

olmakla birlikte dünya genelinde yaklaşık üç milyon kişinin KOAH sebebiyle öldüğü 

tahmin edilmektedir (22,23). Yüksek gelirli ülkelerde nüfusun yaşlanması, düşük ve 

orta gelirli ülkelerde ise sigara içme prevalansının artmasıyla beraber 2060 yılında 

KOAH sebebiyle meydana gelen ölümlerin 5.4 milyondan fazla olacağı 

öngörülmektedir (24,25). 
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The Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD) ve diğer büyük ölçekli 

epidemiyolojik çalışmalara dayanarak, küresel KOAH prevalansının %10,3 olduğu 

bildirilmiştir (26,27). 

 
Küresel Hastalık Yükü Çalışması verileri ise KOAH’ın, hem 2019 yılında 

Türkiye’de en çok ölüm sebebi olan hastalıklar sıralamasında hem de 2017 

yılındahastalık yükü sıralamasında dördüncü sırada yer aldığını raporlamıştır (28). 

 
2.1.3. Risk Faktörleri 

 
 

KOAH gelişiminde pek çok çevresel (eksojen) ve konakçı (endojen) risk 

faktörleri mevcuttur. Tütün ürünleri kullanımı, mesleki gazve kirli hava hava 

maruziyeti, sosyoekonomik durum enfeksiyonlar gibi çevresel risk faktörleri ile αlfa 

1-antitripsin (AAT) eksikliği, cinsiyet gibi konakçı risk faktörleri en çok bilinen risk 

faktörleri arasında yer almaktadır. 

 
2.1.3.1. Tütün Kullanımı 

 
 

Sigara içmek, KOAH için önemli bir çevresel risk faktörüdür. Sigara içen 

KOAH’lılarınbirinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1)’deki yıllık düşüş 

oranları, solunum semptomlarındaki ve akciğer fonksiyonundaki etkilenimleri ve 

ölüm oranları içmeyenlere göre daha yüksektir (29). Ağır sigara içenlerin diğer bir  

ifadeyle sigara tiryakilerinin %50’sinden azında KOAH gelişmektedir (30). Bundan 

dolayı dünya çapındaki tüm KOAH vakalarının yarısının tütün dışındaki risk 

faktörlerinden kaynaklandığı tahmin edilmektedir, bu nedenle sigara içmenin 

ötesinde diğer patojenik faktörlerin dikkate alınması gerekmektedir (31). 

 

Pipo, puro, nargile gibi diğer tütün ürünleri ve esrar da KOAH için risk 

faktörlerindendir (32-35). Sigara içmeyen bireylerin bir başkasının sigara içtiği 

ortamlarda dumanına maruz kalmaları olarak bilinen pasif içicilik de solunum 

semptomlarına ve KOAH’a sebep olabilir (36). Beş yıldan daha uzun süre ve haftada 
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ortalama 40 saat pasif sigara dumanına maruz kalmakKOAH gelişiminde %48 artmış 

risk ile ilişkilidir (37). 

 

2.1.3.2. Mesleki Maruziyet 

 
 

Mesleki maruziyetler, özellikle organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ve 

dumanlar gibi çeşitli zararlı maddelere maruz kalmak, KOAH gelişiminde önemli 

çevresel risk faktörleri olabilir. Bu tür maruziyetler, solunum sistemi üzerinde uzun 

vadeli hasara neden olarak KOAH’ın ortaya çıkmasına katkıda bulunabilir (38,39). 

Yapılan bir araştırmaya göre mesleki maruz kalmaya atfedilebilecek oran genel 

olarak %19,2 iken hiç sigara içmeyenlerde bu oranın %31,1 olduğu tahmin 

edilmiştir(40). 

 
2.1.3.3. Hava Kirliliği 

 
 

Hava kirliliği karakteristik olarak partiküler madde, ozon, azot veya kükürt 

oksitler, ağır metaller ve diğer sera gazlarından kaynaklı oluşmaktadır. Hava kirliliği 

dünya çapında önemli bir KOAH nedenidir. Düşük ve orta gelirli ülkelerde KOAH 

oluşma riskinin yaklaşık %50’sinden sorumludur (41). Hiç sigara içmeyenlerde hava 

kirliliği KOAH için bilinen en önemli risk faktörüdür (42). 

 
2.1.3.4.Genetik Faktörler 

 
 

Epidemiyolojik olarak nadir de olsa (%1-3) bugüne kadar tanımlanan ve 

KOAH ile en alakalı olan genetik risk faktörü SERPINA1 (Serpin Family A Member  

1) genindeki mutasyonlardır. Bu gendeki mutasyonlar AAT eksikliğine yol 

açmaktadır. Ancak bireysel etki boyutu düşük olan diğer genetik varyantlar da 

akciğer fonksiyonunun azalması ve KOAH gelişme riski ile ilişkilidir (43). 

 
Yapılan çalışmalara göre dokuların yeniden şekillenmesinde görev alan ve 

protein yapısına sahip olan Matriks metalloproteinaz (MMP) genindeki 

hiperekspresyon ve önemli bir antioksidan olma özelliğine sahip mikrozomal epoksit 
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hidrolaz (EPHX) enziminde ortaya çıkan polimorfizm KOAH gelişimine yol 

açmaktadır (22,44). Bunlara ek olarak diğer antioksidan enzimler (SOD, GST, 

HEMOX, MHPEX), D vitamini bağlayan protein, transforming growth faktör beta-1 

(TGF-β1), tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α), interlökin salınımını ve mukosiliyer 

klirensi düzenleyen genlerdeki bozuklukların da KOAH oluşumunda etkisi olduğu 

düşünülmektedir (45). 

 
2.1.3.5. Astım ve Kronik Bronşit 

 
 

Astım, kronik hava akımı tıkanıklığı ve KOAH gelişimi için bir risk 

faktörüdür. Yapılan bir kohort çalışması raporuna göre sigara alışkanlığı olan ve 

astım tanısı konan yetişkinlerin astım olmayanlara kıyasla KOAH gelişme riskinin 

12 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir(46). Başka bir çalışmada ise astım hastalığı 

ile FEV1’deki aşırı düşüş arasında bir ilişki olduğu öne sürülmüştür (47). 

 
2.1.3.6. Enfeksiyonlar 

 
 

Çocukluk çağında şiddetli solunum yolu enfeksiyonu geçirmek, yetişkinlikte 

akciğer fonksiyonunda azalma ve solunum semptomlarında artmaile 

ilişkilendirilmiştir (48). Özellikle pseudomonas aeruginosa sebebi ile gelişen kronik 

bronşiyal enfeksiyonun FEV1’deki düşüşü hızlandırdığı bildirilmiştir (49). Ayrıca 

tüberkülozun ve human immunodificiency virus (HIV) enfeksiyonunun da KOAH 

oluşumu için risk faktörleri arasında yer aldığıbilinmektedir (50). 

 
2.1.3.7. Cinsiyet 

 
 

Geçmişte yapılan çoğu çalışmada KOAH prevalansının ve mortalitesinin 

erkeklerde kadınlardan fazla olduğu belirtilmesine karşın daha sonraki çalışmaların 

verilerine bakıldığında gelişmiş ülkelerde KOAH prevalansının erkek ve kadınlarda 

neredeyse eşit olduğu bildirilmiştir. Erkek ve kadınlardaki KOAH prevalansındaki 

farklılıkların muhtemelen değişen tütün içme modellerinden kaynaklandığı öne 

sürülmüştür (51). Cinsiyete bağlı bağışıklık sistemindeki farklılıklar ve 
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havayollarındaki hasar şekli klinik açıdan önemli olabilir ancak bu alanda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır (52). 

 
2.1.3.8. Sosyoekonomik Durum 

 
 

Düşük sosyoekonomik durum KOAH gelişme riskini artıran bir faktördür 

(53,54). Yoksulluk devamlı olarak hava akımı kısıtlamasıyla ilişkilidir (55). Bununla 

birlikte düşük sosyoekonomik durumun yetersiz beslenmeyi, iç ve dış hava 

kirliliğini, kalabalıklaşmayı, enfeksiyonları ve diğer faktörlere maruziyeti yansıtıp 

yansıtmadığı açık değildir (52). 

 
2.1.4.Patogenez ve Fizyopatoloji 

 
 

KOAH patogenezinde temel rol oynayan patoloji, risk faktörlerine maruziyet 

sonucunda hava yolları ve akciğer parankim dokusundaanormal inflamatuar yanıtın 

meydana gelmesidir. Bu anormal inflamatuar yanıt, akciğer hücrelerindeki tamir ve 

savunma mekanizmalarının bozulmasına ve doku hasarına sebep olmaktadır. Bunun 

sonucunda KOAH’ta spesifik olarak görülen kronik hava akımı kısıtlaması ve diğer 

patofizyolojik değişiklikler oluşmaktadır (56,57). Zararlı partikül ve gazlar ile 

konakçı faktörlerin etkisiyle meydana gelen inflamasyonun, proteaz/antiproteaz ve 

oksidan/antioksidan dengesini bozarak KOAH patogenezine zemin hazırladığı 

düşünülmektedir (Şekil1) (57). Proteaz/antiproteaz ve oksidan/antioksidan dengesini 

bozan faktör inflamasyon olabileceği gibi sigaradaki zararlı oksidan maddeler veya 

AAT eksikliği de bu süreçleri tetikleyebilmektedir (58). 
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Şekil 1: KOAH patogenezi (57) 

 

 
KOAH’ta pek çok fizyopatolojik değişiklik meydana gelmektedir. Bu 

değişiklikler hava akımında kısıtlılık, hava hapsi, gaz değişiminde anomaliler, siliya 

hücrelerin defonksiyon bozukluğu, artmış mukus sekresyonu, kor pulmonale, 

pulmoner hipertansiyon ve sistemik bulgular şeklinde sayılabilir. (Şekil 2) (56). Bu 

patofizyolojik değişimler hastalarda dispne, balgam çıkarma ve öksürük, egzersiz 

kapasitesinde azalma, hipoksemi, hiperkapni, kilo kaybı ve depresyon gibi bulgu ve 

semptomlara sebep olabilmektedir (58,59). 

 
 

Şekil 2: KOAH’taki patofizyolojik değişiklikler (56) 
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2.1.5.Belirti ve Bulgular 

 
 

KOAH’ta görülen başlıca belirtiler dispne, öksürük ve balgam üretiminde 

artıştır. Bu belirtilerin yanı sıra çoğu hastada fonksiyonel kapasitenin azalmasına,  

sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin kötüleşmesine, dispnenin ve mortalitenin artmasına 

sebep olan bir takım sistemik etkilenimler meydana gelmektedir. KOAH ile eş 

zamanlı görülen kardiyovasküler sorunlar, özellikle iskelet kaslarının kaybına ve 

disfonksiyonuna sebep olan anemi, osteoporoz, malnutrisyon, gastroözofageal 

reflüde artma, klinik depresyon ve anksiyete en sık karşılaşılan sistemik belirtiler 

olarak belirtilmiştir (60). 

 
KOAH hastalarında belirtilerin gün içindeki dalgalanmasını inceleyen bir 

araştırma sonucuna göre en şiddetli zaman diliminin sabah saatleri olduğu 

görülmüştür. Hastalar tarafından en çok bildirilen semptom nefes darlığı olmuştur 

(61). Özellikle şiddetli KOAH olan hastalarda dispne başta olmak üzere balgam 

üretimi ve öksürük en çok yakınılan üç semptomdur (62). 

 
Dispne: Dispne, KOAH’ta hastaların doktora başvurma sebeplerinden biridir. 

.Dispne,hastalıkla ilişkili yetersizlik ve kaygı ile ilişkilidir (63). KOAH hastaları 

dispneyi tipik olarak “nefes alma çabasının artması”, “göğüste ağırlık hissetme”, 

“nefes alıp doyamama” veya “nefes nefese kalma hissi” şeklinde tarif etmektedirler.  

Bununla birlikte nefes darlığını tanımlamak için kullanılan terimler hem bireysel 

hem de kültürel olarak farklılık gösterebilir (64). Dispne başlangıçta ağır efor 

gerektiren aktivitelerde ortaya çıkarken zamanla kötüleşerek hafif eforla bile 

oluşabilir ve hastaların günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayabilmektedir (65). Sekiz 

farklı ülkede KOAH’lı hastalara uygulanan bir telefon anketi sonuçlarına göre nefes 

darlığının günlük yaşam aktivitelerini %29 oranında önemli derecede, %26 oranında 

ise orta derecede etkilediği tespit edilmiştir (66). 

 
Kronik Öksürük: Kronik öksürük, çoğunlukla KOAH’taki ilk hastalık 

belirtisidir.Bu belirti sigara ve çevresel maruziyetlerin bir sonucu olarak kabul 

edildiğinden hastalar tarafından sıklıkla ihmal edilir. Başlangıçta aralıklı öksürük 



12  

olarak seyreder daha sonra her gün ve genellikle gün boyunca devam eden bir hal 

alabilir. Kronik öksürük balgam üreten veya balgam üretmeyen nitelikte olabilir (67). 

 
Balgam: KOAH hastalarında genellikle öksürük ile az miktarda, yapışkan, 

çıkartılması zor nitelikte balgam görülür. Art arda gelen iki yıl içinde ve en az üç ay 

boyunca süren düzenli balgam üretimi, bu durumu açıklayabilecek başka sebep 

yoksa kronik bronşit olarak tanımlanmaktadır (68). 

 
Hırıltı ve Göğüste Sıkışma: İnspiratuar ve/veya ekspiratuar hırıltılar ve 

göğüste sıkışma hissi, gün geçtikçe veya gün içindeki farklı zaman dilimlerinde 

değişken seyredebilen belirtilerdir. Bununla birlikte oskültasyonda yaygın şekilde 

inspiratuar ve ekspiratuar hırıltılar görülebilir. Göğüste sıkışma hissi, interkostal 

kasların izometrik kasılmasından kaynaklanmaktadır. Bu belirti eforu takiben 

meydana gelir ve lokalizasyonu net değildir. (52). 

 
Pulmoner Sistem Dışı Ek Bulgular: KOAH’ta hastalığın seyrini ve 

prognozunu önemli ölçüde etkileyen ekstrapulmoner belirtiler de vardır. Ağrı, 

uykusuzluk, yorgunluk, iştahsızlık ve kilo kaybı yaygın semptomlar arasındadır. 

Yorgunluk en sık görülen ekstrapulmoner semptomdur ve tüm semptomlar içinde 

dispneden sonra en sık görülen ikinci semptomdur (69). 

 
2.1.6. Tanı ve Evrelendirme 

 
 

Kronik öksürük, balgam ve dispne şikayetleri, özellikle risk faktörlerine maruz 

olan hastalarda KOAH'ın düşünülmesini gerektiren önemli belirtilerdir. KOAH, 

genellikle uzun süreli sigara içimi, hava kirliliği, mesleki maruziyet gibi faktörlere 

bağlı olarak gelişen bir kronik akciğer hastalığıdır. Bu belirtilerle başvuran 

hastalarda, KOAH tanısını koymak ve hastalığın şiddetini değerlendirmek için 

spirometri testi yapılması gerekmektedir (70). 

 
Spirometrik Ölçüm: Solunum fonksiyonu hakkında fikir veren ve hava akımı 

sınırlamasının belirlenmesine yarayan ölçümdür. Bronkodilatör sonrası FEV1/ Zorlu 
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vital kapasitenin (FVC) %70’in altında olması ve FEV1’in beklenen değerinin 

%80’in altında olması persistan hava akımı kısıtlamasının göstergesidir ve uygun 

semptomlar ile maruziyet varlığında tanının koyulmasını sağlar (71). 

 
GOLD’a görebronkodilatör sonrası FEV1/FVC<0,70 olup FEV1’e göre hava 

akımı kısıtlamasının derecelendirilmesi şu şekildedir: (72,73). 

 
I. EVRE: Risk altında KOAH; FEV1 ≥ %80 (beklenen değer). Kronik 

öksürük ve balgam üretimi ile karakterizedir. 

 
II. EVRE: Hafif derecede KOAH; %50 ≤ FEV1 < %80 (beklenen değer) 

Hafif hava akımı kısıtlılığı başlamıştır. Genellikle öksürük ve balgam çıkarma 

olmayabilir. 

 
III. EVRE: Orta derecede KOAH; %30 ≤ FEV1 < %50 (beklenen değer) 

Hava akımı kısıtlılığının kötüleştiği bu aşamada nefes darlığı ve diğer 

semptomlarda ilerleme görülür. 

 

IV. EVRE: Şiddetli KOAH; FEV1/FVC<0,70 koşulu olmaksızın FEV1 < %30 

(beklenen değer) veya FEV1<%50 ile kronik solunum yetersizliği (Deniz 

seviyesinde, oda havası ile solunması sırasında; PaO
2
<60mmHg ve/veya PaCO

2
 

>50mmHg.) vardır.Şiddetli hava akımı kısıtlılığı, solunum yetmezliği görülür. Bu 

evredeki hastaların klinik bulguları sağ kalp yetmezliğiyle benzerlik gösterir. 

Alevlenmeler hayati risk ortaya çıkabilecek seviyede olabilir. 

 

Diğer Testler: Diğer tanı yöntemleri arasında akciğer grafisi, bilgisayarlı 

tomografi ve kan gazları yer almaktadır. Ayrıca fizik muayene sırasında görülen tipik 

fiziksel bulgular hastalığın ileri evrelerinde ortaya çıkmakla birlikte KOAH tanısını 

destekleyici nitelik taşır (74). 
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2.2. YORGUNLUK 

 
 

2.2.1. Yorgunluğun Tanımı 

 
 

Yorgunluğu tanımlamak pek çok kez tartışma konusu olmuştur. Yıllar önce 

bazı yazarlar yorgunluğun bir semptom değil sendrom olarak kabul edilmesi 

gerektiğini savunmuşlardır. Günümüzde yorgunluk hem fiziksel hem de psikolojik 

özelliklere sahip karmaşık bir sendrom olarak kabul edilmektedir. Dolayısıyla kronik 

yorgunluk sendromu (KYS), klinik belirtiler ve tanı açısından daha iyi tanımlanmış 

bir kavram olarak karşımıza çıkar (75,76). 

 
Tıp literatürüne baktığımızda farklı yorgunluk tanımları karşımıza çıkmaktadır. 

“Emosyonel, bilişsel ve fiziksel faktörlerin etkili olduğu tüm bedeni etkileyen 

deneyim; sıkıntı sonucu oluşan hoşa gitmeyen algı; kronik ve acımasız bir fenomen; 

kişinin algısına göre değişebilen subjektif bir deneyim” bu tanımlamalara örnek 

verilebilir (77). 

 
Yorgunluk, toplumda sık görülen bi semptomdur ve genel nüfusun yarısına 

yakını kapsamlı araştırmalarda yorgunluk bildirmektedir (78,79). Tipik olarak 

yorgunluk geçicidir, kendi kendini sınırlar ve mevcut koşullarla açıklanır. Bununla 

birlikte az sayıda insan kalıcı ve zayıflatıcı bir yorgunluk yaşar. Yorgunluk anemi 

veya hipotiroidizm gibi tıbbi bir durumla açıklanamadığında KYS düşünülmelidir 

(80). 

 
KYS, sebebi bilinmeyen ve en az 6 ay süren yorgunluk ve uyku bozukluğu ile 

psikolojik faktörlerin de beraberinde getirdiği kronik, sakatlayıcı ve tedavisi zor bir  

kas iskelet sistemi hastalığı olarak tanımlanabilir (81). 

 
2.2.2. Yorgunluğu Etkileyen Faktörler 

 
 

Yorgunluğun ortaya çıkmasında etkili olan çok sayıda faktör bulunmaktadır. 

Örneğin bireyin yaşı, cinsiyeti, fiziksel kondisyonu, beslenmesi, açlık süresi, uyku 
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düzeni, sirkadiyen ritmi, sağlık durumu ve yaşam koşulları etkili olabilmektedir 

(82,83). Patofizyolojik faktörlere bakıldığında ise akut ve kronik infeksiyonlar, 

oksijen taşıma sisteminde bozukluk, metabolik hastalıklar, nöromusküler hastalıklar, 

kanser, obezite, elektrolit dengesizlikleri, vitamin eksikliği (demir, folat, folik asit) 

ve acquired immune deficiency syndrome (AIDS) karşımıza çıkmaktadır. Ayrıca 

kemoterapi, radyoterapi, immünoterapi, uzun süreli steroid kullanımı, beta blokerler 

ve trankilizanlar tedaviyle ilişkili faktörler arasında yer almaktadır. Ek olarak 

depresyon, stres gibi psikolojik etmenlerin de yorgunluğun ortaya çıkmasında etkili 

olabileceği bildirilmektedir (84). 

 
2.2.3. Yorgunluğun Patofizyolojisi 

 

 
KYS’nin biyolojik mekanizmalarını açıklamak amacıyla pek çok çalışma 

yapılmasına rağmen patofizyolojisi tam olarak belirlenememiştir.Travma, enfeksiyon 

veya stres sonrası periferik inflamatuvar sinyaller meydana gelir. Bu sinyallerin 

sonucunda interlökin-1 beta (IL-1β), interlökin-6 (IL-6), TNF-alfa ve interferon alfa 

gibi inflamatuvar sitokinler dolaşımda artmaya başlar. Zamanla kan-beyin bariyeri 

bulunmayan alanlara nüfuz ettikleri ve mikroglialardan prostaglandin E2 aracılığıyla 

santral sitokin salınımını tetikledikleri düşünülmektedir (85). Beyinde sitokin 

birikmesi sonucu konsantrasyon bozukluğu, hafıza problemi, ağrı ve basınca karşı 

hassasiyette artış, uyku hali, halsizlik gibi durumların oluşabileceği bildirilmiştir 

(86). Bunun dışında, sitokinlerin serebral endoteldeki reseptörlere bağlanmasıyla 

birlikte nitrik oksitin aktive olarak santral sitokin dolaşımının uyarılmasını 

hızlandırabileceği hipotezi de bulunmaktadır. Norepinefrin, dopamin ve serotonin 

gibi çeşitli yolaklardaki nörotransmitterlerde değişim meydana getirmektedir. Sonuç 

olarak zaman içinde hiperaljezi, halsizlik, uyku problemi ve yorgunluk gibi 

semptomların meydana geldiği düşünülmektedir (87). Şekil 3’te yorgunluk 

patofizyolojisi özetlenmiştir. 
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Şekil 3: Yorgunluk Patofizyolojisi (87) 

 

 
2.2.4. Yorgunluğun Sınıflandırılması 

 
 

Yorgunlukla ilgili birçok farklı sınıflandırma yapılmaktadır. Bunlardan bazıları 

patofizyolojisine göre fizyolojik veya patolojik yorgunluk, süresine göre akut, 

subakut veya kronik yorgunluk, lokalizasyonuna göre lokal veya genel yorgunluk ve 

kaynağına göre periferal/merkezi veya fiziksel/mental yorgunluk olarak karşımıza 

çıkmaktadır (88) (Şekil 4). 

 

 

Şekil 4: Yorgunluğun Sınıflandırılması (88) 
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2.2.5. Yorgunluk Değerlendirmesi 

 
 

Hastaya uygun tedavi programının hazırlanması için yorgunluğa sebep 

olabilecek tüm olası faktörleri değerlendiren ayrıntılı bir değerlendirme yapmak ön 

koşuldur. Bu nedenle kronik hastalıklarda yorgunluğun taranması ve altta yatan 

nedenlerin araştırılması tedavinin rutin bir parçası olmalıdır (16). 

 
Yorgunluğu değerlenmek için çeşitli ölçekler kullanılmaktadır. Bu ölçekler 

yorgunluğun bir veya birden çok boyutunun değerlendirilmesi açısından tek boyutlu 

veya çok boyutlu ölçekler olarak iki gruba ayrılmaktadır (89). Çok boyutlu olanlar  

yorgunluk süresini, şiddetini, kişinin günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerini kapsamlı bir şekilde ele alarak yorgunluğun davranışsal, sosyal 

ve mental fonksiyonellik açısından değerlendirilmesini amaçlar. Tek boyutlu ölçekler  

ise yorgunluğun yalnızca şiddeti veya etkisinin sorgulandığı genellikle kısa ve 

uygulaması pratik ölçeklerdir. Bu sebeple yorgunluğu değerlendirirken çok boyutlu 

ölçeklerden seçim yapmak yorgunluğun bilinen bileşenlerinin altında yatan 

mekanizmalarını tanımlamak için daha avantajlıdır (90). 

 
2.2.5.1. Tek Boyutlu Yorgunluk Değerlendirme Ölçekleri 

 
 

Yorgunluğu değerlendiren tek boyutlu ölçeklerden bazıları şunlardır: 

 
 

Yorgunluk Şiddeti Ölçeği: Krupp tarafından 1989 yılında geliştirilmiş 9 

maddelik bir ölçektir. Ölçekte her bir madde için 1-7 arası derecelendirme yer 

almaktadır. Derecelendirme, “kesinlikle katılmıyorum (1)”, orta derecede 

katılmıyorum (2)” , “pek katılmıyorum (3)”, “ne katılıyorum ne de katılmıyorum 

(4)”, “biraz katılıyorum (5)”, “orta derecede katılıyorum (6)”, “kesinlikle katılıyorum 

(7)” şeklindedir. Dört veya daha yüksek puan şiddetli yorgunluğu ifade etmektedir. 

Ölçeğe ait Türkçe psikometrik analiz çalışması Armutlu ve ark. tarafından yapılmış,  

geçerli ve güvenilir olarak belirtilmiştir (91). 
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Kısa Yorgunluk Ölçeği: Teksas Üniversitesi MD Anderson Kanser Merkezi 

tarafından geliştirilen bu ölçek 9 maddeden oluşmaktadır. Son 24 saat 

içindekiyorgunluğun şiddetini ve bu yorgunluğun günlük yaşam aktiviteleri (genel 

aktivite, ruh hali, yürüme becerisi, iş hayatı, sosyal ilişkileri, yaşam sevinci) 

üzerindeki etkisini değerlendirir. On birli likert tipte derecelendirme içerir. Yüksek 

skor yorgunluğun fazla olduğunu belirtmektedir. Ölçekten alınan 7 ve üzerindeki 

skor şiddetli yorgunluk anlamına gelmektedir. Türkçe psikometrik analiz çalışması 

Çınar ve ark. tarafından yapılmış, geçerli ve güvenilir bulunmuştur (92). 

 
Chalder Yorgunluk Ölçeği: Fiziksel ve mental yorgunluğu değerlendiren iki 

alt boyuttan meydana gelmektedir. Fiziksel yorgunlukla ilgili 7 madde, mental 

yorgunlukla ilgili 4 madde olmak üzere toplamda 11 maddeden oluşmaktadır. Dörtlü 

likert tipi derecelendirme içerir. Derecelendirme, her zamankinden daha az ile her 

zamankinden çok daha fazla arasında puanlandırılır. Ölçeğin puanlamasında yorgun 

olan bireylerin ayrımı için belirlenen kesme değeri 12’dir. On iki ve üzerinde puan 

alınması bireyin yorgun olduğunu göstermektedir. Türkçepsikometrik analiz 

çalışması Adın ve ark. tarafından yapılmış, geçerli ve güvenilir bulunmuştur (93) 

 
Global Enerji ve Etki Skalası: Enerji seviyesini ve etkilenim düzeyini ölçen 

iki alt bölümden oluşmaktadır. Her iki bölümde 4 adet soru yer almaktadır. 

Toplamda 8 soru içeren skalada 0-100 mm’lik görsel derecelendirme mevcuttur. 

Derecelendirmenin sol kutbu “çok az” sağ kutbu “çok fazla” anlamına gelmektedir. 

İşaretlenen nokta 0-10 arası bir değere karşılık gelecek şekilde tam sayıya yuvarlanır. 

Skorun yüksek olması enerji seviyesinin düşük, etkilenim düzeyinin yüksek 

olduğunu ifade etmektedir (94). 

 
Yorgunluk için Görsel Analog Skalası: Yorgunluk ile ilgili 13, enerji ile 

ilgili 5 madde olmak üzere toplamda 18 maddeden oluşan görsel analog bir ölçektir.  

Her bir madde 0-100 mm’lik derecelendirme içerir ve 0-10 arası bir değer alacak 

şekilde puanlamaya dahil edilir. Yüksek skor yorgunluğun fazla olduğunu ifade 

etmektedir. Basit talimatlara sahiptir. Minimum zaman ve çabayla 

tamamlanabilmektedir. Bu sebeple sıklıkla tercih edilmektedir (95). 
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2.2.5.2. Çok Boyutlu Yorgunluk Değerlendirme Ölçekleri 

 
 

Yorgunluğu değerlendiren çok boyutlu ölçeklerden bazıları şunlardır: 

 

 
FACIT Yorgunluk Ölçeği: Kronik hastalıklarda yorgunluğu ölçmek amacıyla 

kullanılan 13 maddelik bir ölçektir. Her bir madde için “Hiç (0), Çok az (1), Biraz 

(2), Oldukça (3) ve Çok fazla (4)’’ olmak üzere 0-4 arası derecelendirme 

içermektedir. Maksimum skoru 52 olup yüksek skor bireyin yorgunluk seviyesinin 

daha az olduğunu göstermektedir (18). 

 
 

KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği: KOAH ve astım hastalarında yorgunluk 

değerlendirmesine özgü geliştirilmiş olan 12 maddelik bir ölçektir. Beşli likert tipte 

olup 12-60 arasında bir puan elde edilmektedir. Elde edilen puan bir formül 

yardımıyla 0 ile 100 arasında bir değer olacak şekilde dönüştürülmektedir. Yüksek 

skor yorgunluğun fazla olduğunu ifade etmektedir (96). 

 
Piper Yorgunluk Ölçeği: Hastanın subjektif yorgunluk algısını ölçmek 

amacıyla kullanılan 22 maddelik bir ölçektir. Ölçek davranışsal, duygulanım, 

duygusal ve bilişsel olmak üzere dört alt başlık içermektedir. Ölçekteki her madde 1 

ile 10 arasında derecelendirilmiştir. Ek olarak 5 adet açık uçlu soru içermektedir. 

Açık uçlu sorular puanlamaya dahil edilmemektedir. Skorlama yapılırken 22 

maddeye verilen puanlar toplanır. Yüksek skor yorgunluk düzeyindeki artışı ifade 

etmektedir (97). 

 
Checklist Individual Strength (CIS) Yorgunluk Ölçeği: Yorgunluğu; 

subjektif deneyim, motivasyonda, aktivitede ve konsantrasyonda azalma olmak üzere 

4 ana başlıkta değerlendirmektedir. 1-7 arası (1: evet doğru, 7: hayır doğru değil) 

derecelendirme içeren 20 maddeden oluşmaktadır. Bazı maddelerde derecelendirme 

ters yönlü (7: evet doğru, 1: hayır doğru değil) yapılmaktadır. Ölçek puanı 0-100 

arasında değişmektedir. Ölçekten yüksek puan alınması yorgunluğun düşük 

olduğunu ifade etmektedir. Hem kronik hastalığı olan bireylerde hem de sağlıklı 

bireylerde kronik yorgunluğun değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (98). Ölçeğin 
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Türkçe psikometrik analiz çalışması Ergin ve ark. tarafından yapılmış, geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur (99). 

 
Çok Boyutlu Yorgunluk Envanteri: İlk olarak 1998 yılında Stein ve ark. 

tarafından geliştirilen 83 maddelik bir ölçektir. Daha sonra ölçeğin 20 maddelik 

formu (MFI-20) geliştirilmiştir. Yorgunluğun küresel, somatik, duygusal, bilişsel ve 

davranışsal semptomlarını değerlendirmektedir. Yedili likert tipte derecelendirme 

içermektedir. Ölçekten alınan 13 ve üzerindeki skor şiddetli yorgunluk anlamına 

gelmektedir. Anketin Türkçe psikometrik analiz çalışması Başoğlu ve ark. tarafından 

yapılmış, geçerli ve güvenilir bulunmuştur (100,101). 

 
Manchester KOAH Yorgunluk Skalası: KOAH’a özgü geliştirilmiş, 

hastaların son 2 haftadaki yorgunluğunu sorgulayan 27 maddelik bir ölçektir. 

Fiziksel, bilişsel ve psikososyal olmak üzere üç alt ölçek içermektedir. Ölçekteki 11 

madde fiziksel, 7 madde bilişsel ve 9 madde psikososyal boyutta yorgunluk 

seviyesini belirlemeye yöneliktir. Ölçeğin puanlama sistemi “Hiçbir zaman (0)”, 

“Nadiren (0.5)”, “Bazen (1)”, “Genellikle (1.5)” veya “Her zaman (2)” şeklindedir.  

Yirmi yedi maddeden alınan toplam puan 0 ile 54 arasında değişmektedir. Elde 

edilen puanın yüksek olması hastanın yorgunluk seviyesindeki artışı ifade etmektedir 

(102). Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması yoktur. 

 
2.3. KOAH VE YORGUNLUK 

 
 

2.3.1. KOAH’ta Yorgunluk Etiyolojisi 

 
 

KOAH’lı hastalar yorgunluğu “genel yorgunluk” hissi veya “enerjinin 

tükenmişliği” hissi olarak tanımlarlar (17,103). Yorgunluk, hastaların günlük yaşam 

aktivitelerini kısıtlayabildiğinden, prognozun kötüleşmesine yol açabildiğinden ve 

mortalitenin bir göstergesi olduğundan sağlık durumu üzerinde önemli sonuçlar 

doğurabilir (104). 
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KOAH’lı hastalarda solunum semptomlarının yanı sıra yorgunluk da sıklıkla 

görülmektedir (105,106). Solunum semptomlarının eşlik ettiği KOAH hastalarında 

yorgunluğun zaten hafif derecede mevcut olduğu görülmüştür (107,108). 

Yorgunluğun artmasıyla birlikte ise hastalarda eşlik eden kalp hastalığı riskinin 

arttığı ve genel sağlık durumunun kötüleştiği bildirilmiştir (108,109). 

 
Yorgunluğun çeşitli fizyolojik ve psikolojik süreçler arasındaki karmaşık 

etkileşimlerin sonucu olduğu düşünülmektedir. Yorgunluğu stabilize etmeyi ve 

azaltmayı amaçlayan etkili müdahaleler geliştirmek için hangi faktörlerin KOAH’ta 

yorgunluğu hızlandırdığını ve sürdürdüğünü bilmek önemlidir (104,110). 

 
KOAH’lı hastalarda doku oksijenlenmesinin bozulması ve oksidatif 

metabolizmanın yavaşlaması, kas liflerindeki morfolojik değişimler, kas atrofisi, kas 

gücü ve dayanıklılığının azalması, uyku problemi, aşırı stres, farmakolojik yan 

etkiler, beslenme bozuklukları ve obezite gibi faktörlerin yorgunluk sebebi 

olabileceği tahmin edilmektedir (111). Dispne sebebiyle ortaya çıkan kas yorgunluğu 

hastaların daha güçsüz ve yorgun hissetmelerine neden olmaktadır. Dispne aynı 

zamanda egzersizi sınırlayan en önemli faktörlerden biridir (112).KOAH’lı 

hastalarda egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, hava akımı sınırlaması, depresyon, dispne 

ve uyku kalitesindeki bozulmanın yorgunluk ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (113). 

 
Fiziksel, psikolojik ve sosyodemografik faktörlerin KOAH’ta yorgunluk ile 

ilişkisini inceleyen sistematik bir derleme sonucuna göre yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, hava akımı kısıtlama derecesi, egzersiz kapasitesi, beden 

kütle indeksi gibi faktörlerin yorgunlukla ilişkisi çelişkili bulunmuştur. Yalnızca 

dispne, depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi ve periferik kas kuvvetinin yorgunlukla 

orta ve güçlü seviyede ilişkili olduğu bildirilmiştir (16). 

 
KOAH’lı hastalarda periferik lokomotor kas yorgunluğunun gelişmesinde 

inorganik fosfatların ve hidrojen iyonlarının kaslarda birikmesi sebep olabilmekte ve 

sonuç itibariyle herhangi bir iş yükünde periferik lokomotor kas yorgunluğu daha 

hızlı şekilde meydana gelmektedir (114). 
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2.3.2. KOAH’taYorgunluk Prevalansı 

 
 

Güncel verilere göre, yapılan çalışmalarda KOAH hastalarında yorgunluk 

prevalansı %17 ile %95 arasında değişmektedir (115). Genel popülasyonda KOAH 

hastalarında yapılmış bir araştırmada hastaların %43 ile %58’i neredeyse sürekli 

olarak yorgun hissettiklerini beyan etmektedirler. Aynı çalışmaya göre hastaların 

%95,3’ünün yüksek seviyede yorgunluk hissettikleri tespit edilmiştir (116). Başka bir 

çalışmada ise hastaların %49’u sürekli olarak yorgunluk deneyimlediklerini ifade 

etmektedirler. Ayrıca 12 yıldan uzun süredir hasta olanların yorgunluk puanı ve 

yorgunluk sebebiyle olumsuz etkilenen günlük aktivite puanının yüksek olduğu 

gösterilmiştir (117). Bu bilgiler ışığında KOAH’ta yorgunluk düzeyi ve 

prevalansının yüksek olduğunu söylemek mümkündür. 

 
2.3.3. KOAH’ta Yorgunluk Değerlendirmesi 

 
 

KOAH’ta yorgunluk değerlendirmesinde tek boyutlu ve çok boyutlu anketler 

kullanılmaktadır. Literatürde KOAH hastalarında yorgunluk değerlendirmesinde çok 

boyutlu anketlerdenFACIT Yorgunluk Ölçeği, KOAH ve Astım Yorgunluk Anketi, 

Piper Yorgunluk Ölçeği, CIS Yorgunluk Ölçeği, Manchester KOAH Yorgunluk 

Skalası,Çok Boyutlu Yorgunluk Envanteri’nin kullanıldığı bilinmektedir. Tek 

boyutlu anketlerden ise Yorgunluk Şiddeti Ölçeği, Kısa Yorgunluk Ölçeği karşımıza 

çıkmaktadır (16,17). Bu ölçeklerden FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH hastalarında 

yorgunluk değerlendirmesinde sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışması yapılmamıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 
 

Çalışmamız KOAH’lı bireylerin yorgunluk değerlendirmesinde kullanılan 

FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin psikometrik özelliklerini inceleyen metodolojik bir 

araştırmadır. 

 
3.2. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ 

 
 

Çalışmanın katılımcıları,Nisan 2023 - Ekim 2023 tarihleri arasında İzmir Kâtip 

Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Polikliniği’nde takip edilen ve uzman hekim tarafından uygun kriterlere göre tanısı 

koyulmuş olan KOAH hastalarından oluşmaktaydı. 

 
Literatürde anket uyarlamalarında örneklem büyüklüğünün değişken sayısının 

2 ile 20 katı arasında olması gerektiği belirtilmektedir (118). Çalışmamızda bu 

koşulu sağlanabilmesi için gerekli örneklem aralığı 26-260 olup, belirtilen süre 

aralığında 85 kişiye ulaşılmıştır. 

 
Çalışmamıza katılan tüm bireylere çalışmanın amacı ve uygulaması hakkında 

bilgi verilmiştir. Kendi rızalarıyla çalışmamıza katıldıklarını gösteren yazılı onayları 

alınıp sonrasında değerlendirmeler yapılmıştır (Ek 1). 

 
Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung Disease) tanı kriterlerine göre 

KOAH tanısı almış olmak (3) 

- 40 yaş ve üzeri olmak 

- Türkçe konuşup anlayabilmek 

 
 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 
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- Anket görüşmeleri sırasında araştırmacı ile koopere olmamak 

 
 

3.3. ARAŞTIRMA KURGUSU 

 
 

İlk olarak FACIT Yorgunluk Ölçeği’ni geliştiren FACIT.org ile iletişime 

geçilerek KOAH hastalarında geçerlik güvenirlik çalışması yapmak amacıyla ölçeği 

kullanma izni alınmıştır (Ek 2). İzin alma sürecinde FACIT.org ölçeğin 40 sorudan 

oluşan Türkçe uyarlamasını tarafımıza göndermiştir (Ek 3). Çalışmamız kapsamında 

hastalara 40 maddelik ölçek uygulanmış, ölçeğin 13 maddelik yorgunluk ile ilgili 

bölümü için psikometrik analiz çalışması yapılmıştır. 

 
Ölçeğin geçerlik analizi için Piper Yorgunluk Ölçeği, KOAH ve Astım 

Yorgunluk Ölçeği, mMRC Dispne Skalası, Duygu Durumları Profil Ölçeği, CAT  

Değerlendirme Ölçeği, St. George’s Yaşam Kalitesi Ölçeği ve CES-Depresyon 

Ölçeği kullanılmıştır.Ölçeğin ölçümler arası güvenilirliğini test etmek amacıyla 

katılımcılara 1 hafta arayla ikinci kez uygulanmıştır (119). Çalışmanın akış şeması 

Şekil 5’te gösterilmektedir. 
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Şekil 5: Çalışmanın Akış Şeması 

 

 
3.3.1. Ölçeğin Uygulama Prosedürü 

 
 

Hastaların anket sorularını son 7 günü göz önünde bulundurarak 

cevaplandırması gerekmektedir.Her madde için “Hiç (0), Çok az (1), Biraz (2), 

Oldukça (3) ve Çok fazla (4)” olmak üzere 0-4 arası derecelendirme mevcuttur. 

Hastadan bu seçeneklerden bir tanesini seçmeleri istenir (18). 

 
3.3.2. Ölçeğin Skorlama Prosedürü 

 
 

Ölçeğin skorlama prosedürü “FACIT Puanlama Klavuzu”nda anlatılmıştır (Ek 

4). Verilen cevaplar madde yanıtı sütununa kaydedilir. Eksikse “X” ile işaretlenir.  

Yedinci ve sekizinci maddeler için klavuzda belirtildiği şekilde tersine çevirme 
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işlemi gerçekleştirilir. Tersine çevirme işlemi hastanın işaretlediği puanı 0 ile 

toplamak şeklinde yapılır. Diğer maddelere verilen puanlar ise 4’ten çıkarılır ve 

işlem sonucu bulunan puanlar tek tek toplanır. Böylece 13 sorudan oluşan yorgunluk 

alt ölçek puanı hesaplanmış olur. Ölçeğin skorlaması 0-52 arasında bir değer 

olmaktadır. Skorun yüksek olması yorgunluk seviyesinin düşük olduğunu gösterir. 

Otuz puanın altında alınan skor ise şiddetli yorgunluk olarak kabul edilir (18). 

 
3.4. VERİLERİN TOPLANMASI 

 
 

Etik kurulu ve gerekli izinlerin onayını takiben, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi 

Atatürk Eğitim ve Araştıma Hastanesi’ndeki Göğüs Hastalıkları polikliniği 

tarafından takip edilen KOAH hastaları çalışmaya katılmaya gönüllü olmaları 

halinde değerlendirmeye alındı.Hastalara ait demografik ve klinik bilgiler 

değerlendirme formuna kaydedildi. Ardından hastalar telefon ile aranarak FACIT 

Yorgunluk Ölçeği Türkçe formu ve Piper Yorgunluk Ölçeği, KOAH ve Astım 

Yorgunluk Ölçeği, Duygu Durumları Profil Ölçeği, St. George’s Yaşam Kalitesi 

Ölçeği, MMRC Dispne Skalası, CAT Değerlendirme Ölçeği ve CES-Depresyon 

Ölçeği uygulandı. Değerlendirmelerin tamamı aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. 

 
3.5. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 
 

3.5.1. Demografik ve Klinik Veriler 

 
 

Değerlendirme kapsamında tüm bireylerin yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni 

hali, eğitim seviyesi, mesleği, tanı süresi, ek hastalıkları, sigara öyküleri,uzun süreli 

oksijen tedavisi veya non-invaziv mekanik ventilasyon tedavisi bilgileri sorgulanmış, 

solunum fonksiyon testi değerlerinin (FEV1, FVC ve FEV1/FVC) yaş, boy, kilo ile 

cinsiyet bağlamında beklenen değerlere göre yüzdeleri (120) kaydedilmiştir (Ek 5). 
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3.5.2. Ölçeklerin Uygulanması 

 
 

3.5.2.1. FACIT Yorgunluk Ölçeği 

 
FACIT Yorgunluk Ölçeği, kişi tarafından bildirilen yorgunluğu değerlendiren 

13 maddelik bir ölçektir. 1990’ların ortalarında, kanser hastalarında anemi ile ilişkili 

yorgunluğun daha kesin bir şekilde değerlendirilmesine yönelik artan talebi 

karşılamak için facit.org tarafından geliştirilmiştir. Kırk maddelik FACIT Ölçeğinde 

13 maddelik spesifik olarak yorgunlukla ilgili maddelerin yer aldığı“Diğer 

Endişeler” alt bölümüdür. Ölçekte yorgunluk deneyimini ölçen 5 madde (madde 1-4 

ve 7) ve yorgunluğun günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkisini ölçen 8 madde 

(madde 5,6 ve 8-13) yer almaktadır. Ölçekteki her bir madde için0-4 arası 

derecelendirme içermektedir. İlk 6 madde ile 9-13. maddelerin skorlanması; 4- 

hastanın işaretlediği skor formülü, 7. ve 8. maddelerin skorları 0+ hastanın 

işaretlediği skor formülü ile hesaplanır. Anketin toplam puanı 0-52 arasında bir 

değerdir. Yüksek puan yorgunluk düzeyinin düşük olduğunu gösterir. Başlangıca 

göre ≥5 puanlık bir artış klinik olarak anlamlı kabul edilmektedir (18, 121). 

 
3.5.2.2. Piper Yorgunluk Ölçeği 

 
 

Barbara F. Piper ve arkadaşları tarafından 1998 yılında geliştirilen 22 maddelik 

bir ölçektir (Ek 6). Hastanın subjektif yorgunluk algısını dört alt ölçekte 

değerlendirmektedir. Davranış/şiddet alt ölçeğinde 6 madde yer almaktadır ve 

yorgunluğun günlük yaşam aktivitesine (GYA) etkisini ve şiddetini değerlendirir.  

Duygulanım alt ölçeğinde 5 madde yer almaktadır ve yorgunlukla ilişkili duygusal 

durumu değerlendirir. Duyusal alt ölçeğinde 5 madde mevcuttur ve yorgunluğa 

atfedilen ruhsal, fiziksel ve duygusal semptomları değerlendirir. Bilişsel/ruhsal alt  

ölçeğinde ise 6 madde yer almaktadır ve yorgunluğun bilişsel fonksiyonlar ve ruhsal 

durumu etkileme derecesini değerlendirir. Ek olarak ölçekte yer alan ancak puan 

hesaplamasına dahil edilmeyen 5 tane açık uçlu soru bulunmaktadır. Ölçeğin ilk 

maddesi yorgunluğun ne kadar süredir devam ettiğini sorgulayan açık uçlu sorudur. 

Son 4 madde ise hastanın yorgunlukla ilgili düşüncelerini ifade ettikleri açık uçlu 

sorulardan oluşmaktadır. Her madde için 0-10 arası derecelendirme içerir. Ölçeğin 
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puan hesaplaması yapılırken 22 maddenin puanları toplanır ve madde sayısına 

bölünür. Puanın yüksek olması yorgunluk düzeyinin yüksek olduğunun göstergesidir 

(108). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2001 yılında yapılmış olup 

cronbach alfa kat sayısı 0.94 bulunmuştur (122). 

 
3.5.2.3. KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği 

 
 

2010 yılında Revicki ve arkadaşlarının geliştirmiş olduğu 12 soruluk bir 

ölçektir (Ek 7). Ölçeğin geliştirilme amacı KOAH ve astım hastalarındaki 

yorgunluğun etkisini değerlendirmektir. Beşli likert tipinde derecelendirme 

içermektedir. Hastadan her madde için asla, nadiren, bazen, sıklıkla, çok sık 

seçeneklerinden bir tanesini işaretlemesi istenmektedir. İlk 10 soruda puanlama 

yapılırken asla (1 puan), nadiren (2 puan), bazen (3 puan), sıklıkla (4 puan), çok sık 

(5 puan) olacak şeklinde puanlar toplanır. Son iki soruda ise asla (5 puan), nadiren (4 

puan), bazen (3 puan), sıklıkla (2 puan), çok sık (1 puan) olacak şekilde hesaplama 

yapılarak 12-60 arasında bir puan bulunur. Toplam puan ankete özgü bir formülle 

dönüştürülerek 0-100 arası bir değer elde edilir. Ölçek puanının yüksek çıkması 

yorgunluk seviyesinin yüksek olduğunu göstermektedir (106). Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması 2013 yılında yapılmış olup cronbach alfa kat sayısı 

0.92 bulunmuştur (123). 

 
 

3.5.2.4. Duygu Durumları Profil Ölçeği (POMS) 

 
 

McNair, Droppleman ve Lorr tarafından 1971 yılında geliştirilen bir psikolojik 

değerlendirme ölçeğidir. POMS, bireylerin geçici, değişken veya farklı duygusal 

durumlarını değerlendirmek amacıyla kullanılan bir ölçektir (Ek 8). Orijinal 

versiyonunda 65 madde, kısaltılmış versiyonunda ise 58madde yer almaktadır. 

Ölçekte yorgunluk-uyuşukluk, öfke-düşmanlık, dinçlik-hareketlilik, karmaşa- 

şaşkınlık, depresyon-üzüntü ve gerginlik-endişe olmak üzere 6 temel alt boyut yer 

almaktadır. Ölçekteki her bir madde için 0-4 arası derecelendirme mevcuttur 

(0=Asla, 1=Çok az, 2=Orta derecede, 3=Oldukça fazla, 4=Aşırı). Toplam puan 

hesaplanırken dinçlik-hareketlilik alt boyutundaki maddeler dışındaki maddelerin 
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puanları toplanır ve elde edilen sonuçtan dinçlik-hareketlilik puanı çıkarılarak -28 ile 

232 arasında bir değer elde edilir. Yüksek skor ruh halindeki olumsuzluğun arttığını 

göstermektedir(124). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 2011 yılında Selvi ve 

ark.tarafından yapılmıştır (125). 

 
3.5.2.5. St. George’s Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 
 

Jones ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup solunum hastalıklarına özgü 

bir testtir (Ek 9). Semptomlar, aktiviteler ve hastalığın etkileri olmak üzere üç alt 

bölümden oluşur ve toplamda 50 madde içerir. Her bir alt bölümde farklı konuları 

değerlendirmek üzere tasarlanmıştır. Semptomlar bölümünde 8 madde yer 

almaktadır. Bu bölümde hastanın solunum rahatsızlığı ile ilgili belirtiler incelenir.  

Sorular, öksürük, balgam, göğüste hırıltı ve nefes darlığı düzeyini değerlendirmeye 

odaklanır. Aktiviteler bölümünde 16 madde yer alır ve hastanın fiziksel 

aktivitelerdeki kısıtlamalarını değerlendirir. Nefes darlığına sebep olan veya nefes 

darlığı nedeniyle kısıtlanan aktiviteler bu bölümde ele alınır. Hastalığın etkileri 

bölümünde ise 26 madde yer alır. Bu bölüm, solunum hastalığının günlük yaşam 

üzerindeki genel etkilerini değerlendirir. İş, meşguliyet, sağlığını kontrol altında 

tutma, panik, medikasyon kullanımı ve yan etkileri gibi faktörleri içerir. Ölçeğin her 

bir alt bölümünün puanı ayrı ayrı hesaplanır. Bu puanlar toplanarak ölçeğin puanı 

elde edilir. Ölçek puanı 0-100 arasında bir değerdir. Puanın yüksek çıkması 

özürlülük seviyesindeki artışı gösterir. Ölçekteki 4 puanlık değişim minimal klinink 

anlamlı değer kabul edilmektedir (126). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 2013 

yılında Polatlı ve ark. tarafından yapılmıştır (127). 

 
3.5.2.6. Modifiye Medical Research Council (mMRC) Dispne Skalası 

 
 

Fletcher tarafından akciğer hastalığı olan ile olmayan kişilerin aktivite 

esnasında dispne şiddetini kıyaslamak maksadıyla geliştirilmiştir (128). Daha sonra 

İngiliz Medikal Araştırma Kurulu (Medical Research Council: MRC), hastalığın 

olağan seyrini takip etmek amacıyla ölçeğin şimdiki halini oluşturmuştur (129). 

Ölçekte çeşitli fiziksel aktiviteler esnasında kişinin hissettiği dispneyi derecelendiren 
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beş madde mevcuttur. Hastalardan kolay ve pratik bir şekildee aktivite sırasında 

hissettikleri dispnenin seviyesini 0 (dispne yok), 4 (şiddetli dispne) olmak üzere 

ölçek üzerinde işaretlemeleri istenmektedir (130) (Ek 10). 

 
3.5.2.7. CES-Depresyon Ölçeği 

 
 

CES-Depresyon Ölçeği 1995 yılında toplumun genelindeki depresyon 

seviyesini araştırmak amacıyla American National Mental Health Institute tarafından 

geliştirilmiştir (Ek 11). Ölçek dörtlü likert tipte olup 20 madde içermektedir. Her bir  

madde için 0’dan 3’e kadar kadar puanlama mevcuttur. Hastalar testi cevaplarken 

son bir haftada belirtilen maddeleri ne sıklıkla hissettiklerini veya yaşadıklarını 

derecelendirir. Bir günden daha az ise “hiçbir zaman – nadiren”, 1-2 gün arasında ise 

“birazcık - birkaç kez”, 3-4 gün arasında ise “arada sırada – bazen”, 5-7 gün arasında 

ise “çokça – çoğu zaman” cevabını vermeleri istenir. Ölçekte dört tane ters yönlü 

madde yer almaktadır. Ölçeğin toplam skoru 0-60 arasında bir değerdir. Toplam 

skorun 16 ve üzerinde bir değer çıkması majör depresyon olarak yorumlanmaktadır.  

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2010 yılında Arkun Tatar ve Gaye 

Saltukoğlu tarafından yapılmıştır (131). 

 
3.5.2.8. KOAH Değerlendirme Testi (CAT) 

 
 

Hastaların sağlık durumunu değerlendirmek için kullanılmaktadır (Ek 12). Test 

sekiz maddeden oluşmaktadır. Her bir madde için 0’dan 5’e kadar puanlama 

mevcuttur. 0 semptom yok, 5 ise ciddi semptom anlamına gelmektedir. Testten 

alınan minimum puan sağlık durumunun mükemmel olduğu şeklinde yorumlanır. 

Maksimum puan ise sağlık durumunun çok kötü olduğuna işaret eder. Ölçekten 

alınabilecek minimum puan “0”, maksimum puan “40”tır. Dispne, öksürük, balgam 

gibi hastalığa özgü semptomları değerlendirmenin yanı sıra uyku, yorgunluk gibi 

semptomları ve hastalığın günlük yaşam aktiviteleri üzerine olan etkisini de 

değerledirir. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2012 yılında Yorgancıoğlu ve 

ark. tarafından yapılmıştır(132,133). 
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3.6. ETİK İZİNLER 

 
 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 22.09.2022 tarihli ve 0383 karar numarası ile çalışmanın etik izni 

alınmıştır (Ek 13). 

 
3.7. ARAŞTIRMA PLANI VE TAKVİMİ 

 
 

Araştırma planı ve takvimi Tablo 1’de görülmektedir. 
 

 
 

 

Tablo 1: Araştırma Planı ve Takvim 

 

 
3.8. İSTATİKSEL ANALİZ YÖNTEMİ 

 

 
Çalışmadaki tüm verilerin analizinde “SPSS 22.0 for Windows” programı 

kullanıldı. Veri dağılımı Kolmogorov Smirnov testi ve histogram grafikleri ile 

incelendi. Normal dağılım gösteren değişkenler için ortalama ve standart sapma, 
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normal dağılım göstermeyen veriler için ortanca (25-75 çeyrekler arası aralık) 

değerler belirtildi. Kategorik değişkenler birim (%) olarak sunuldu. 

 
FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe uyarlamasının geçerlik analizi için faktör 

analizi ve yapı geçerliği yöntemleri uygulandı. Faktör analizi öncesinde verilerin 

uygunluğunu değerlendirmek için Kaiser Meyer Olkin (KMO) ve Barlett Küresellik 

Testi uygulandı. Ölçeğin faktör yapısının analizi Temel Bileşenler Açıklayıcı Faktör 

Analizi ile minimum açıklayıcılık oranı %60 olacak şekilde gerçekleştirildi (134). 

Yapı geçerliği için FACIT-F skorunun demografik ve klinik değişkenler, mMRC 

Dispne Skalası, CAT Değerlendirme Ölçeği, Piper Yorgunluk Ölçeği, KOAH ve 

Astım Yorgunluk Ölçeği, Duygu Durumları Profil Ölçeği, St. George’s Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ve CES-Depresyon Ölçeği skorlarıile ilişkileri Pearson/Spearman 

korelasyon katsayıları kullanılarak değerlendirildi. Korelasyon katsayıları için; 

r<0,00-0,19: ilişki yok, 0,20-0,39: düşük korelasyon, 0,40-0,69: orta düzeyde 

korelasyon, 0,70-0,89: yüksek korelasyon ve >0,90: çok yüksek korelasyon olarak 

yorumlama yapıldı (135). 

 
Ölçeğin güvenirlik analizi iç tutarlılık ve zamana göre değişimi inceleyen test- 

tekrar test analizi yöntemleri kullanıldı. İç tutarlılık için Cronbach Alfa güvenirlik 

katsayısı hesaplandı ve >0.70 üzerinde olması iç tutarlılığın yeterli düzeyde olduğunu 

gösterdi. Test-tekrar test güvenirliği için hem toplam skor hem de her bir madde için 

%95 güven aralığında tek yönlü sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) hesaplanmış ve 

güvenirlik için ICC değerinin 0,70 üzerinde olması gerekliliği belirlendi (136). 

 
Tüm analizler p<0,05 anlamlılık kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalışmamızdaNisan 2023 – Ekim 2023 tarihlerindeİzmir Katip Çelebi 

Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Polikliniği’nde takip edilen KOAH tanılı 105 hasta dahil edildi. Yirmi hasta alınma 

kiterlerine uyum sağlamadığı için çalışma toplam 85 hasta ile tamamlandı (Şekil 5). 

Katılımcıların sosyo-demografik ve fiziksel özellikleri Tablo 2’ de gösterilmiştir. 

Büyük çoğunluğunu erkek hastaların oluşturduğu (%82,4) çalışma populasyonunun 

ortalama yaşları 68,04 yıl, beden kütle indeksleri 26,23 kg/m2 idi. Hastaların büyük 

bir kısmı ilköğretim mezunu (%56,5), emekli (%70,6) ve evli (%78,8) kişilerden 

oluşmaktaydı. 
 

Değişkenler Ort. ± SS Min.-Maks. 

Yaş (yıl) 68,04 ± 8,14 50-82 

Beden Kütle İndeksi (kg/m2) 26,23 ± 4,05 16,52-39,1 

 n (%) 

Cinsiyet  

Kadın 15 (17,6) 

Erkek 70 (82,4) 

Eğitim Durumu  

Okur-yazar 3 (3,5) 

İlköğretim 48 (56,5) 

Ortaöğretim 12 (14,1) 

Lise 14 (16,5) 

Üniversite ve üzeri 8 (9,4) 

Meslek  

Çalışıyor 14 (16,5) 

Çalışmıyor 11 (12,9) 

Emekli 60 (70,6) 

Medeni Durum  

Evli 67 (78,8) 

Bekar 18 (21,2) 

Verilerin sunumu ortalama ± standart sapma ve birim (yüzde) şeklindedir. 

SS: Standart Sapma. 

Tablo 2: Hastaların Sosyo-Demografik ve Fiziksel Özellikleri 
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Hastaların klinik özellikleri Tablo 3’te sunulmuştur. Hastaların çoğunluğu Evre 

2(%35,3) ve Evre 3 (%43,5) olup tanı süreleri ortalama 12,74 yıl idi. 

 

 
Değişkenler Ort.± SS ya da 

Ortanca ( 25/75 ÇAA) 
Min.-Maks. 

FEV1(%) 

FVC (%) 

FEV1/FVC 

57,12 ± 8,18 

61,33 ± 5,8 
53,9 ± 13,27 

22-72 

46- 67 
40- 68 

mMRC Dispne Skalası Skoru (0-4) 2,2 ± 1,24 
2(1/3) 

0-4 

CAT Skoru (0-40) 20,72 ± 10,96 0-40 

Hastalık süresi (yıl) 12,74 ± 8,69 3-40 

Son 1 yılda acil başvuru sayısı 0(0/2) 0-12 

Son 1 yılda hastaneye yatış sayısı 0(0/1) 0-7 

Sigara tüketim miktarı (p*yıl) 43,35 ± 29,55 10-150 

Gece uykusu süresi (saat) 8,87 ± 1,99 5-12 

Gece uykusu bölünme sayısı 2 (0/5) 0-12 
 n (%) 

Sigara kullanımı 

Aktif içici 
Bırakmış 
Hiç içmemiş 

 

16 (18,8) 

63 (74,1) 
6 (7,1) 

KOAH Evre 

Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 
Evre 4 

 

2 (2,4) 

30 (35,3) 

37 (43,5) 
16 (18,8) 

Uzun süreli oksijen tedavisi 

Var 

Yok 

 

7(8,2) 
78 (91,8) 

Non-invaziv mekanik ventilasyon 

Var 

Yok 

 

15 (17,6) 
70 (82,4) 

Gece uyku bölünmesi varlığı 

Var 

Yok 

 

54 (63,5) 
31 (36,5) 

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, FVC: Zorlu vital kapasite 

Tablo 3: Hastaların Klinik Özellikleri 
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Şekil 6: Hastaların mMRC Dispne Skalası Puanlarına Göre Dağılımları 

 

 
Hastaların ortalamamMRC Skalası skorları 2,2 olup, skala skorlarına göre 

dağılımları Şekil 6’da gösterilmiştir. Hastaların büyük çoğunluğunun 1. ve 2. derece 

dispne şıklarını işaretledikleri dikkat çekmektedir. 

 
Hastaların FACIT Yorgunluk Ölçeği ve diğer yorgunluğa özel ölçek 

skorlarının hesaplanması sonrası elde edilen sonuçları Tablo 4, hastaların depresyon, 

duygudurum ve yaşam kalitelerine yönelik skorlamalarının yer aldığı ölçek skorları 

Tablo 5’te sunulmuştur. 

 

 

Değişkenler Ort. ± SS Min.-Maks. 

FACIT-F (0-52) 31,82 ± 11,15 5-50 

Piper’ın Yorgunluk Ölçeği   

Davranış (0-10) 4,41 ± 2,27 0,17-9 

Duygulanım (0-10) 4,45 ± 2,62 0-10 

Duyusal (0-10) 4,77 ± 1,98 0-9,40 

Bilişsel (0-10) 4,04 ± 1,90 0-8,67 

Toplam (0-10) 4,40 ± 2,02 0,27-8,50 

KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği (0-100) 55,85 ± 27,57 0-100 

Verilerin sunumu ortalama ± standart sapma şeklindedir. 

Tablo 2: Hastaların Yorgunluk Ölçeği Skorları 
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Değişkenler Ort. ± SS Min.-Maks. 

CES-D Depresyon Ölçeği (0-60) 20,88 ± 11,05 1-48 

Duygudurumları Profili   

Depresyon-Üzüntü (0-60) 8,75 ± 7,75 0-34 

Gerginlik-Sıkıntı (0-36) 5,90 ± 4,97 0-33 

Öfke-Saldırganlık (0-48) 5,17 ±4,38 0-25 

Şaşkınlık-Şaşırmışlık (0-28) 3,43 ± 2,47 0-16 

Yorgunluk-Durgunluk (0-28) 6,83 ± 4,88 0-22 

Dinçlik-Aktiflik (0-32) 3,76 ±3,73 0-16 

SGRQ (0-100)   

Semptom 50,59 ± 23,32 0-97,55 

Aktivite 69,04 ± 28,01 0-100 

Etki 39,68 ± 23,78 0-82,57 

Total 50,97 ± 22,95 0,89-88,15 

Verilerin sunumu ortalama ± standart sapma şeklindedir. 

Tablo 3: Hastaların Depresyon, Duygu Durumları ve Yaşam Kalitesi Skorları 

 
 

Tablo 6.ve Tablo 7.de FACIT Yorgunluk Ölçeği maddelerinin faktör analizi 

sonuçları yer almaktadır. Tablo 6 ya göre örneklemin yeterli sayıda olduğu (KMO 

katsayısı=0,884) ve veri dağılımının uygun olduğu görülmektedir (p<0,001). 

 

 
Kaiser Mayer Olkin 
Örnekleminin Yeterliliği Ölçüsü 

0,884 

 

Bartlett Küresellik Testi 

Ki Kare Değeri 1043,287 

Serbestlik Derecesi 78 

Anlamlılık <0,001* 

Tablo 4: Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Küresellik Testi Sonuçları 

 

 
Temel Bileşenler Analizi sonucuna göre ölçeğin tek faktörlü bir yapıya sahip 

olduğu görülmüştür. Ölçeğin faktör yükleri 0,617-0,894 arasında değişme 

göstermiştir (Tablo 7). 
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Madde Faktör Yükleri 

Madde 1 0,835 

Madde 2 0,874 

Madde 3 0,850 

Madde 4 0,764 

Madde 5 0,879 

Madde 6 0,894 

Madde 7 0,707 

Madde 8 0,724 

Madde 9 0,617 

Madde 10 0,659 

Madde 11 0,698 

Madde 12 0,709 

Madde 13 0,745 

Tablo 5: FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe Versiyonunun Faktör Yükleri 

 
 

Ölçeğin yapı geçerliği sonuçları Tablo 8’de yer almaktadır. Sonuçlarımıza göre 

FACIT Yorgunluk Ölçeği yaş, beden kütle indeksi, tanı süresi, gece uykusu süresi ile 

ilişki göstermemiştir (p>0,05). FACIT Yorgunluk Ölçeğinin demografik ve klinik 

özellikler ile ilişkisi incelendiğinde ölçek skorlarının %FEV1 (r=0,366, p=0,001), 

son bir yıldaki acil başvuru sayısı (r=-0,381, p<0,001) ve hastane yatışı (r=-0,355, 

p=0,001) ile düşük düzeyde, mMRC dispne skoru (-0,502, p<0,001), CAT hastalık 

durumu skoru (r=-0,608, p<0,001) ve gece uyku bölünme sayısı (-0,489, p<0,001) ile 

orta düzeyde korelasyon gösterdiği saptanmıştır. FACIT Yorgunluk Ölçeğinin diğer 

yorgunluğa özel ölçekler ile ilişkisi açısından yapılan değerlendirmede, hem Piper 

Yorgunluk Ölçeği alt skorları ve toplam puanı (r=-0,701-(0,848), p<0,001), hem de 

KOAH Astım Yorgunluk Ölçeği skoru (r=-0,809, p<0,001) ile yüksek düzeyde 

korelasyon elde edilmiştir. Bununla birlikte ölçek,CES Depresyon Ölçeği skoru (r=- 

0,545, p<0,001), Duygu Durumları Profili alt skorlarından yorgunluk (r=-0,615, 

p<0,001) ve depresyon (r=-0,514, p<0,001) ve St. George yaşam kalitesi skorları (r=- 

0,482 - 0,686, p<0,001) ile orta düzeyde korelasyon göstermiştir. 
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Değişkenler FACIT-F 

r p 

Yaş -0,043 0,697 

Beden kütle indeksi 0,004 0,972 

Tanı süresi 0,006 0,960 

Gece uykusu süresi 0,197 0,071 

Uyku bölünme sayısı -0,489 <0,001 

Acil başvuru sayısı -0,381 <0,001 

Hastane yatış sayısı -0,355 0,001 

FEV1 % 0,366 0,001 

mMRC -0,502 <0,001 

CAT -0,608 <0,001 

Piper Yorgunluk Ölçeği   

Davranış -0,819 <0,001 

Duygulanım -0,836 <0,001 

Duyusal -0,780 <0,001 

Bilişsel -0,693 <0,001 

Toplam Puan -0,848 <0,001 

KOAH 
Ölçeği 

ve Astım Yorgunluk -0,809 <0,001 

CES-D Depresyon Ölçeği -0,545 <0,001 

Duygudurumları Profili   

Depresyon-Üzüntü -0,514 <0,001 

Gerginlik-Sıkıntı -0,398 0,002 

Öfke-Saldırganlık -0,358 0,003 

Şaşkınlık-Şaşırmışlık -0,297 0,016 

Yorgunluk-Durgunluk -0,615 <0,001 

Dinçlik-Aktiflik -0,037 0,736 

SGRQ   

Semptom -0,588 <0,001 

Aktivite -0,482 <0,001 

Etki -0,686 <0,001 

Total -0,635 <0,001 

Pearson Korelasyon Analizi, r=Pearson korelasyon katsayısı 

Tablo 6: FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe VersiyonununYapı Geçerliği Analizi 

 
 

Ölçeğin iç tutarlılığının ölçüsü olarak belirtilen Cronbach Alfa değeri 0,942 

olarak hesaplandı. Madde silinirse katsayıları 0,933-0,942 arasında değişmekteydi. 
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Bu doğrultuda ölçeğin herhangi bir maddesinin çıkarılmaması gerektiği sonucuna 

varıldı (Tablo 9). 

 

 

Madde Madde-Bütün Korelasyonu Madde Silinirse 

Cronbach Alfa Değeri 

Cronbach 

Alfa 

Katsayısı 

Madde 1 0,791 0,935  

 

 

 

 
 

0,942 

Madde 2 0,838 0,934 

Madde 3 0,809 0,935 

Madde 4 0,707 0,938 

Madde 5 0,845 0,933 

Madde 6 0,865 0,933 

Madde 7 0,655 0,939 

Madde 8 0,667 0,939 

Madde 9 0,571 0,942 

Madde 10 0,614 0,941 

Madde 11 0,650 0,940 

Madde 12 0,666 0,939 

Madde 13 0,701 0,938 

Tablo 7: FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe Versiyonunun İç Tutarlılık Analizi 

Sonuçları 

 
Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği için hesaplanmış olan ICC değeri toplam 

skor için 0,951 iken, her bir madde için 0,812 -0,972 arasında değişme gösterdi 

(Tablo 10). Bu sonuçlar ölçek sonuçlarının zamana göre değişmezliğini gösterdi. 
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 Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

(ICC) 

%95 Güven Aralığı 

Madde 1 0,944 0,882-0,974 

Madde 2 0,953 0,900-0,978 

Madde 3 0,972 0,938-0,987 

Madde 4 0,952 0,900-0,977 

Madde 5 0,941 0,876-0,972 

Madde 6 0,966 0,920-0,985 

Madde 7 0,838 0,671-0,921 

Madde 8 0,923 0,844-0,962 

Madde 9 0,910 0,806-0,958 

Madde 10 0,899 0,751-0,955 

Madde 11 0,938 0,869-0,970 

Madde 12 0,843 0,661-0,935 

Madde 13 0,812 0,677-0,921 

Toplam Skor 0,951 0,701-0,984 

Tablo 8: FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe Versiyonunun Her Madde için Test 

Tekrar Test Güvenirlik Analizi Sonuçları 
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5. TARTIŞMA 

 

FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe uyarlamasının KOAH’lı hastalarda 

psikometrik özelliklerini incelediğimiz bu çalışmamız sonucunda ölçeğin KOAH’lı 

hasta grubu için yapısal olarak geçerli, ölçümler arası güvenilir ve tek faktörlü 

olduğu bulunmuştur. 

 
Functional Assessment Cancer Therapy (FACT) anketi,Cella ve ark. tarafından 

kanser hastalarının fonksiyonel durumunun değerlendirmek için geliştirmiştir (137). 

Yaptıkları çalışmanın sonuçları, çok çeşitli semptomları, fonksiyonel yetenekleri, 

genel sağlık ve refah algılarını değerlendiren 100’den fazla farklı öz bildirim 

anketinin bir derlemesi olan FACIT anketlerinin temel yapı taşını oluşturmuştur. Bu 

anketlerden bazıları hastalığa özgü, bazıları tedaviyle ilgili, bazıları ise semptom 

odaklıdır. Bizim çalışmamızda kullandığımız FACIT Yorgunluk Ölçeği semptom 

odaklı geliştirilmiş anketlerden biridir (137). Ankette yorgunluğu spesifik olarak ele 

alan 13 madde anlaşılır, pratik ve kolay uygulanabilirdir. 

 
Literatüre bakıldığında yorgunluk değerlendirmesi yapan çalışmalarda FACIT 

Yorgunluk Ölçeğinin sıklıkla kullanıldığı görülmektedir. Kanser dışında parkinson 

hastalığı, sistemik lupus eritematozus (SLE), inflamatuar bağırsak hastalığı, 

trombositopeni gibi pek çok kronik hastalıkta geçerli ve güvenilir olduğunu 

kanıtlayan çalışmalar mevcuttur (138-141). Ayrıca ölçeğin 50’den fazla dile 

çevrilmiş olması farklı kültürlerde ve dillerde yaygın kullanımını ve 

uygulanabilirliğini göstermektedir. 

 
KOAH’lı hastalarda rutin olarak yorgunluk değerlendirmesi yapılmıyor olsa da 

literatürdeki çalışmalar yorgunluğun hastalık üzerindeki etkisinin önemli olduğunu 

vurgulamaktadır. Literatürde, 2021 yılında yapılan KOAH’ta yorgunluk prevalansını,  

yorgunluğa etki eden faktörleri ve yorgunluğu değerlendirmek için kullanılan ölçüm 

yöntemlerini özetleyen bir sistematik derlemede KOAH hastalarındaki yorgunluk 

prevalansının %17-95 arasında değiştiği bildirilmiştir. Bu derlemede incelenen 

çalışmalarda yorgunluk ile yaş, cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik durum, 
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dispne, FEV1% değeri, alevlenme sayısı, kullanılan ilaç sayısı, anksiyete, depresyon, 

egzersiz kapasitesi, periferal kas kuvveti ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkilere 

bakılmıştır. Bu faktörlerden yalnızca dispne, FEV1% değeri, anksiyete, depresyon,  

periferal kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinin yorgunluk ile orta ila 

güçlü seviyede anlamlı ilişki gösterdiği belirtilmiştir. Bu çalışma KOAH’lı 

bireylerde yorgunluğun fiziksel, psikososyal, sosyodemografik faktörlerin yanı sıra 

hastalık şiddetine bağlı pek çok faktörden etkilenebilen çok boyutlu bir semptom 

olduğunu vurgulamaktadır (16). 

 
Ölçeği geliştiren Cella ve ark. 2005 yılında yaptıkları çalışmada romatoid 

artritli hastalarda FACIT Yorgunluk Ölçeğinin geçerlik ve güvenirliğini araştırmıştır.  

Ölçeğin geçerliğini değerlendirmek amacıyla, çalışmada yorgunluğu değerlendirmek 

için FACIT Yorgunluk Ölçeğinin yanında MAF ölçeği ve yaşam kalitesini 

değerlendirmek için SF-36 ölçeği kullanılmıştır. Sonuç olarak FACIT Yorgunluk 

Ölçeği, MAF (r = 0,73 ila 0,84) ve SF-36 (r= -0,84 ila -0,88) ölçekleri ile yüksek 

düzeyde ilişki göstermiştir. Bizim çalışmamızda ise yorgunluğu değerlendirmek için 

FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin yanında Piper Yorgunluk Ölçeği ile KOAH ve Astım 

Yorgunluk Ölçeği kullanılmıştır. Yaşam kalitesini değerlendirmek için ise St. 

George’s Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanılmıştır. Sonuç olarak FACIT Yorgunluk 

Ölçeği, kullandığımız yorgunluk ölçekleri ile yüksek düzeyde, yaşam kalitesi ölçeği 

ile orta düzeyde ilişki göstermiştir. Yine aynı çalışmadaki güvenirlik sonuçlarına 

bakıldığında Cronbach alfa değeri 0,87 olarak bulunmuş ve FACIT Yorgunluk 

Ölçeği’nin yüksek iç tutarlılık gösterdiği belirtilmiştir (142). Bizim çalışmamızda ise 

Cronbach alfa değeri 0,94 olarak bulunmuştur. Benzer şekilde FACIT Yorgunluk 

Ölçeği’nin yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu bulunmuştur. 

 
FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin KOAH’lı hastalarda psikometrik özelliklerinin 

incelendiği bir çalışmada KOAH’ta sıklıkla kullanılan 6 Dakika Yürüme Testi 

(6DYT) ile FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin ilişkisine bakılmıştır ve yüksek düzeyde 

korelasyon gösterdiği bulunmuştur. Bu korelasyon düzeyinin çalışmada kullanılan 

diğer yorgunluk anketi Manchester COPD Fatigue Scale (MCFS) ile bulunan 

korelasyon düzeyinden daha iyi olduğunu belirtmişlerdir (143). Bizim 
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çalışmamızdan farklı olarak bu çalışmada 6 DYT ile yorgunluk arasındaki ilişkiye 

bakılması ve yüksek korelasyon göstermesi dikkatimizi çekmiştir. İngiltere’de 

yapılan aynı çalışmada anketteki 4 madde KOAH’lı hastalardaki yorgunluğu iyi 

yansıtmadığı için çıkarılmıştır ve 9 madde olarak kullanılması gerektiği ortaya 

konmuştur. Ölçeğin 9 maddelik modifiye edilmiş halinin, 13 soruluk orijinal haline 

kıyasla yorgunluğu daha hassas ölçtüğü belirtilmiştir (143).Bizim çalışmamızda ise 

madde silinirse katsayısı her bir madde için Cronbach alfa’dan küçük bulunduğu için 

herhangi bir maddenin çıkarılması gerekmemiştir. Tüm bu bulgular neticesinde 

ölçekteki 13 maddenin de iç tutarlılığa sahip olduğunu söylemek mümkündür. 

 
Literatürde FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonunun Tip 2 diyabet tanılı 

hastalarda geçerli ve güvenilir olduğunu gösteren bir çalışma yer almaktadır (144). 

Bu çalışmada maddelerin faktör yükleri 0,61-0,81 arasında değişme gösterdiği 

bulunmuştur. Faktör analizi sonuçlarına göreorijinal ölçeğin aksine, genel yorgunluk 

ve fiziksel yorgunluk olmak üzere iki alt boyut ortaya çıkmıştır (144). Bizim 

çalışmamızda ise maddelerin faktör yükleri 0,61-0,89 arasında değişme göstermiştir 

ve FACIT Yorgunluk Ölçeği orijinal ölçekte olduğu gibi tek faktörlü bulunmuştur. 

Faktör analizi sonuçlarına göre herhangi bir alt boyut ortaya çıkmamıştır. Tip 2 

diyabet tanılı hastalarda yapılan bu çalışma FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin Türkçe 

versiyonunun KOAH tanılı hastalarda da geçerli ve güvenilir bulunması sonucunu 

destekler niteliktedir. Ek olarak FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonunun 

farklı kronik hastalıklarda geçerlik ve güvenirlik çalışmalarının yapılmasının önü 

açıktır diyebiliriz. 

 
Çalışmamızda FACIT Yorgunluk Ölçeği test-tekrar test güvenirliğine bakmak 

için 2 hafta arayla iki defa uygulanmıştır. Sonuçlar analiz edildiğinde ICC değeri 

0,95 olarak bulunmuştur. Bu sonuç FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin iç tutarlılık ve 

zamana göre değişmezlik hususunda mükemmel olduğunu göstermektedir. FACIT 

Yorgunluk Ölçeği’nin psöriatik artritli hastalarda yapılan İngilizce geçerlik 

güvenirlik çalışmasına baktığımızda anketin 1 hafta arayla iki kez uygulandığını 

görmekteyiz. Çalışmanın sonucunda ICC değeri 0,95 olarak bulunmuştur (145). 

Çalışmamızla benzer sonuçlar elde edildiği görülmektedir. 
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Çalışmaya dahil edilen hastaların çoğunluğu (%82,4) KOAH görülme 

sıklığının fazla olduğu bildirilen erkek bireylerden oluşmaktadır (51). KOAH 

oluşumuna yol açan önemli bir risk faktörü olan sigara kullanımına baktığımızda 

hastaların çoğunluğu (74,1) sigara kullanımını bırakmış, bir kısmı ise (%18,8) aktif 

içici olduğu görülmektedir (29). 

 
Çalışmamızda FACITYorgunluk Ölçeği skoru yaş, beden kütle indeksi, tanı 

süresi ve gece uyku süresi ile korelasyon göstermemiştir. KOAH’lı bireylerde 

yorgunluğu etkileyen fakörlerin incelendiği bir sistematik derlemede yer alan bazı 

çalışmalarda bizim çalışmamızın sonuçlarıyla benzer şekilde yaş, beden kütle indeksi 

ile yorgunluk arasında ilişki görülmezken bazı çalışmalarda ise yaş arttıkça 

yorgunluk seviyesinde artış görüldüğü bildirilmiştir(16). 

 
Çalışmamızda FACIT Yorgunluk Ölçeğinin, %FEV1 değeri, son bir yıldaki 

acil başvuru sayısı ve hastane yatışı ile düşük düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Literatüre bakıldığında KOAH’lı bireylerde yapılan bir derlemede FACIT Yorgunluk 

Ölçeğinin %FEV1 değeri ile orta düzeyde ilişkili olduğu çalışmalar mevcuttur (16). 

 
KOAH’lı hastalarda dispne ve yorgunluk en belirgin kısıtlayıcı semptomlar 

olarak karşımıza çıkmaktadır (9,10). Bu sebeple çalışmayı planlarken dispne ile 

yorgunluk arasındaki ilişkinin yüksek düzeyde olabileceğini beklemekteydik. 

Hastaların mMRC dispne skoru ortalaması 2.2 olup büyük çoğunluğun 1. ve 2. 

derece dispne yanıtı vermesi dikkatimizi çekmiştir. Çalışmamız sonucunda mMRC 

dispne skoruile FACIT Yorgunluk Ölçeği arasında orta düzeyde ilişki bulunmuştur. 

Bizim çalışmamıza benzer olarak KOAH hastalarında yapılan başka bir çalışmada 

ise FACIT Yorgunluk Ölçeği ile mMRC skoruarasındaki ilişki yüksek düzeyde 

bulunmuştur (143). Literatürde KOAH’ta yorgunluk ile ilişkili faktörlerin 

araştırıldığı sistematik derlemede yorgunluk ile dispne arasında orta-yüksek düzeyde 

korelasyon görüldüğünü belirtmişlerdir (16). Beklediğimiz gibi yüksek düzeyde ilişki 

bulunmasa da çalışmamızın sonuçları literatür ile uyumludur. 
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Çalışmamız sonucunda CAT hastalık durumu skoru, CES Depresyon Ölçeği 

skoru ve Duygu Durumları Profil alt skorlarından yorgunluk ve depresyon ile orta 

düzeyde ilişki bulunmuştur. KOAH’lı bireylerde yorgunluğa etki eden faktörlerin 

incelendiği bir derlemede yorgunluk ile depresyon arasında orta düzeyde korelasyon 

(r=0,41-0,66) görüldüğü bildirilmiştir (16). Bizim çalışmamızda da benzer sonuç 

elde edilmiştir. CAT hastalık durumu skoru, KOAH’lı hastalarda hastalığın 

seviyesinin ölçülmesinde kullanılmakla beraber yorgunluk hakkında çok da fikir 

vermemektedir. Dolayısıyla hastalarda hastalık seviyesi değerlendirmesinden 

bağımsız olarak yorgunluk değerlendirmesi yapmak gerekli görülmüştür (143). Bu 

bilginin aksine; KOAH hastalarında CAT ölçeğinin yorgunluğu ölçmede geçerliğini 

tespit etmek için yapılan başka bir çalışmada ise CAT hastalık durumu skorunun 

yorgunluk için doğru ve hassas bir ölçüm aracı olduğunu belirtmişlerdir (146). 

 
Çalışmamızda FACIT Yorgunluk Ölçeği ile diğer yorgunluk ölçekleri olan 

Piper Yorgunluk Ölçeği ve KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği arasında yüksek 

düzeyde ilişki bulunmuştur. FACIT Yorgunluk Ölçeğiile en yüksek ilişki gösteren 

ölçek ise Piper Yorgunluk Ölçeği olmuştur. Piper Yorgunluk Ölçeği’ndeki tüm alt 

skorları ile yüksek düzeyde ilişki görülürken toplam skor bu ilişkilerden daha yüksek 

düzeyde korelasyon göstermiştir. Piper Yorgunluk Ölçeği puanlaması 0-10 arasında 

derecelendirme içerirken FACIT Yorgunluk Ölçeği 0-5 arasında derecelendirme 

içermektedir. Piper Yorgunluk Ölçeğinin daha hassas ölçüm yaptığını varsayarsak 

FACIT Yorgunluk Ölçeği’nde bu hassasiyete yakın bir ölçüm sunduğunu 

söyleyebiliriz. Bu açıdan baktığımızda FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin Piper 

Yorgunluk Ölçeği ile sinerjistik olarak kullanılabileceğini söyleyebiliriz. Bu bulgular 

FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin KOAH hastalarında yorgunluk durumunu ölçmek için 

geçerli bir ölçüm aracı olduğunu göstermektedir. 

 
Günümüzde teknolojinin hızla gelişmesi sağlık sektöründe de bir takım 

yenilikleri beraberinde getirmiştir. Bunlardan biri olan tele-değerlendirme teknikleri 

sağlık profesyonellerine ve uzmanlara hastaların gelişimleri hakkında gerçek zamanlı 

verilere uzaktan erişim imkanı sağlamaktadır (147). Çalışmamızda anket 

değerlendirmeleri telefon aracılığıyla sağlanmıştır. Benzer şekilde 2020 yılında 
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FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin tele-değerlendirme kapsamında kullanıldığı, SLE 

hastalarında yapılmış bir çalışma daha literatürde yer almaktadır (148). Bir ölçeğin 

tele-değerlendirme imkanı sunması klinisyenler için bir avantaj olarak kabul 

edilebilir. 

 
Çalışmamızın birkaç limitasyonu bulunmaktadır. İlk olarak,ölçekteki sekiz 

madde yorgunluğun GYA üzerine etkisini değerlendiriyor olması açısından 

çalışmamızda GYA değerlendirmesinin yapılmamış olması bir limitasyondur. İkinci 

olarak çalışmamızda fonksiyonel bir değerlendirme yer almamaktadır. Üçüncü olarak 

çalışmamızın tek merkezli oluşu topluma genelleme yapılabilmesi bakımından 

çalışmamızı kısıtlayan bir limitasyondur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda FACIT Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonunun KOAH’lı 

hastalarda geçerlik ve güvenirliği incelenmiştir. Çalışmamız sonucunda elde 

ettiğimiz bilgiler aşağıda özetlenmiştir. 

 
• FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH tanılı hastalar için geçerli bir ölçek olarak 

bulunmuştur. 

• FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH tanılı hastalar için iç tutarlılığı yüksek bir 

ölçektir. 

• FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH tanılı hastalar için tek faktörlü bir yapıya 

sahiptir. 

• FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH tanılı hastalar için zamana göre 

değişmezdir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru Piper Yorgunluk 

Ölçeği alt skorları ve toplam skoru ile yüksek düzeyde korelasyon 

göstermiştir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru KOAH ve Astım 

Yorgunluk Ölçeği skoru ile yüksek düzeyde korelasyon göstermiştir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru mMRC Dispne 

skoru ile orta düzeyde korelasyon göstermiştir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru CAT hastalık 

durumu skoru ile orta düzeyde korelasyon göstermiştir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru St. George yaşam 

kalitesi skoru ile orta düzeyde korelasyon göstermiştir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru CES Depresyon 

Ölçeği skoru ile orta düzeyde korelasyon göstermiştir. 

• KOAH tanılı hastalar için FACIT Yorgunluk Ölçeği skoru Duygu Durumları 

Profili yorgunluk ve depresyon alt skorları ile orta düzeyde korelasyon 

göstermiştir. 
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Yorgunluğun altında yatan sebepleri belirlemek için detaylı bir değerlendirme 

yapılması önemlidir. KOAH'lı hastalarda yorgunluk değerlendirmesi ve ilgili 

faktörlerin araştırılması, tedavinin bireyselleştirilmesi için önemli bir adımdır. Bu 

nedenle, KOAH bakımının rutin bir parçası olarak yorgunluk taraması yapılması 

önerilmektedir. 

 
Çalışmamız sonucunda literatüre, KOAH tanılı hastalarda yorgunluk 

değelendirmesinde kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir anket olan FACIT 

Yorgunluk Ölçeği fizyoterapistlerin kullanımına mevcut ölçeklerin yanında bir 

alternatif olabileceği kanıtlanmıştır. 

 
Çalışmanın hipotezlerinin istatistiksel olarak ispatlanması literatürde belirtilen 

yöntemlerle yapılmıştır. FACIT Yorgunluk Ölçeği KOAH tanılı hastalarda 

yorgunluk değerlendirmesinde geçerli ve güvenilir olarak bulunmuştur. 
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[LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!...] 

Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 

kararınızı bu bilgilendirme sonrasında özgür iradenizle vermeniz gerekmektedir. 

EKLER 

 

 
EK 1. Bilgilendirilmiş Gönünllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

1. ARAŞTIRMAYLA İLGİLİ BİLGİLER: 

Araştırmanın Adı:FACIT-F Kronik Hastalık Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi Yorgunluk 

Ölçeği’nin Türkçe Formunun Psikometrik Özelliklerinin İncelenmesi 

Araştırmanın İçeriği: Değerlendirme Çalışması 

Araştırmanın Amacı: Çalışmamızın amacı FACIT Yorgunluk Ölçeği’nin Türkçe formunun Kronik 

Obstrüktik Akciğer Hastalığı’ndapsikometrik özelliklerini incelemektir. 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: 1(bir) yıl. 

Araştırmaya Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 82 

Araştırmada İzlenecek Uygulamalar ve Tedavi: 

(Araştırmada gönüllüye uygulanacak yöntemler ve tedaviler / (varsa invaziv girişimler) hastanın 

anlayabileceği şekilde anlatılmalıdır.) 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olmanız halinde sizden yaş, boy, kilo gibi özellikleriniz, solunum fonksiyon  

testi değerleriniz, hastalıklarınız ve yararlanılan tedavi yöntemleri ile ilgili bilgileriniz hazırlanan 

değerlendirme formuna kaydedilecektir. Ardından bir araştırmacı tarafından telefonla aranıp size yöneltilen 

anketlere yanıt vermeniz istenecektir. Anketlerde yorgunluk seviyenizi yaşam kallitenizi, nefes darlığınızı, 

hastalık durumunuzu ve psikolojik durumunuzu değerlendirmek amacıyla ilgili sorular sorulacaktır. 

2. ARAŞTIRMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR): 

Bu araştırmada sizin için beklenen yarar(lar) hastalığınız ve yorgunluğunuz hakkında fikir sahibi olmaktır. 

3. GÖNÜLLÜNÜN UYGULAMA SIRASINDA KARŞILAŞABİLECEĞİ RİSKLER VE 

RAHATSIZLIKLAR: 

Yukarıda açıklanan araştırma sırasında uygulanacak olan değerlendirmeler herhangi bir risk taşımamaktadır. 

Olası bir soruna karşı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 

4. GÖNÜLLÜLER İÇİN ARAŞTIRMADAN BEKLENEN TIBBİ YARAR: 

Bu araştırmada uygulanan değerlendirme ile hastalığımın yorgunluk seviyemi nasıl etkilediğini anlamam 

kolaylaşabilir. Ayrıca araştırmanın sonuçları başka insanların yararına kullanılabilir. 

5. ARAŞTIRMAYA SEÇENEK OLAN GİRİŞİMLER YA DA TEDAVİLER KONUSUNDA 

BİLGİLENDİRİLME 

Yukarıdaki araştırmada herhangi bir girişim yapılmayacağına dair bilgilendirildim. 

6. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA DURUMLARI 
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Çalışmada yer alan değerlendirmeleri doğru ve eksiksiz olarak uygulayamadığınız, değerlendirme 

kapsamında size sunulan anketleri uygun biçimde doldurmadığınız takdirde fizyoterapistiniz sizin izniniz 

olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir. 

7. ARAŞTIRMA KAPSAMINDAKİ GİDERLERİN KARŞILANMASI 

Yapılacak araştırmanın masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum 

veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

8. ARAŞTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

9. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN İRTİBAT 

Uygulama süresi boyunca araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir 

sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için ya da araştırma dışı bir ilaç almak durumunda 

kaldığınızda aşağıdaki fizyoterapist ile irtibat kurabilirsiniz. 

10. ZARARLARIN KARŞILANMASI: 

Bu çalışmaya katıldığım için herhangi bir zarar görmemin mümkün olmadığı fizyoterapistim tarafından bana 

anlatıldı. 

11. GÖNÜLLÜLÜK, ARAŞTIRMAYI REDDETME VE ARAŞTIRMADAN ÇEKİLME HAKKI, 

ARAŞTIRMADAN ÇIKARILMA: 

a. Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

b. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

c.  Sorumlu araştırmacı / doktora haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istedi-ğim anda 

bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan 

çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte 

gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

d. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / doktor ya da destekleyen kuruluş, çalışma programının 

gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta olduğum tıbbi bakımın kalitesini 

yükseltmek amacıyla, benim onayımı almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 

12. GİZLİLİK: 

Çalışma süresince tutulan bütün kayıtlar ve dosya bilgileri araştırmacılarda kalacaktır. Bu çalışmadan elde 

edilen bilgiler ve sonuçlar bilimsel toplantılarda ve yayınlarda sunulabilir. Çalışmanın sonuçları bilimsel 

toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır. 

13. ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği 

ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma 

yeterli cevaplar aldım. 

Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiş 

olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. 
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Bu formun imzalı bir kopyası bana verildi. 

 

 
Gönüllünün Adı- Soyadı: 

Yaş ve Cinsiyeti: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

 

 
Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 

 
Açıklamaları Yapan Araştırmacı- Doktorun 

Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 

 

 
Onam alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin 

Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 

Tarih: 
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EK 2. Yazar İzin Yazısı 
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EK 3. FACIT Ölçeği Türkçe Uyarlaması 

 

 

 



70  
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EK 4. FACIT Yorgunluk Ölçeği Puanlama Klavuzu 
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EK 5. Veri Kayıt Formu 

 
Değerlendirme tarihi  

Gönüllü Kodu  

Doğum Tarihi/Yaş  

Cinsiyet (1) Kadın (2) Erkek 

Medeni Durum (1) Evli (2) Bekar (3) Dul 

Boy  Kilo  BKİ  

Eğitim Seviyesi (1)Okur-Yazar (2)İlköğretim (3)Ortaöğretim (4) Lise 
(5) Üniversite ve Üzeri 

Meslek  

Solunum Fonksiyon Testi 
 

 
FEV1: 

FVC: 

FEV1/FVC: 

PaO2: 

 

Değer 

 

% 

  

Tanı Süresi (yıl)  

Düzenli Kullanılan İlaçlar 
Oksijen /NIMV 

 

Sigara (1) Halen içici (2) Bırakmış (...........önce) (3) Hiç içmemiş 

Sigara Kullanım Miktarı ……..paket/gün X ....... yıl 

Egzersiz (1) Var (2) Yok (3) Önceden Yapmış 

Egzersiz Alışkanlığı (1) Düzenli (2) Arada sırada (3) Hiç 

Son bir yılda acil ve/veya hastaneye 

başvuru sayısı 

 

mMRC Dispne Skoru  

CAT Skoru  

St George Anketi Skorları Semptom: 

Aktivite: 

 Etki: 

Total: 
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EK 6. Piper Yorgunluk Ölçeği 
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EK 7. KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği 
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EK 8. Duygu Durumları Profil Ölçeği 
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EK 9. St. George’s Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK 10. Modifiye Medical Research Council Dispne Skalası 
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EK 11. CES-D Depresyon Ölçeği 
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EK 12. KOAH Değerlendirme Testi 
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EK 13. Etik Kurul İzni 
 
 



 



 

 



ÖZGEÇMİŞ 
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