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Tezin Başlığı: “KOAH Tanısı Almış Hastalara Verilen Uyku Hijyeni ve Derin 

Solunum-Öksürük Egzersizleri Eğitiminin Uyku ve Yaşam Kalitesine Etkisi” 

Öğrencinin adı: Başak MENEKŞE 
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Anabilim Dalı: Hemşirelik 

 

 

ÖZET 

Amaç: KOAH tanısı ile yatmakta olan hastalara verilen uyku hijyeni ve derin 

solunum-öksürük egzersizi eğitiminin hastaların taburculuk sonrasında uyku ve 

yaşam kalitesine etkisinin belirlenmesidir. 

 

Gereç ve Yöntem: Bir devlet hastanesinde yatan KOAH tanısı almış 60 hasta 

ile 25 Şubat-30 Nisan 2018 tarihleri arasında yürütülen ön test son test gruplu yarı 

deneysel bir araştırmadır. Eğitim verilmeden önce hastalara “Hasta Tanıtım Formu”, 

”Uykuyu Etkileyen Faktörler Formu”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ)” ve 

“Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36)” uygulandı. Girişim grubundaki hastalara taburcu 

olmadan bir gün önce uyku hijyeni ve derin solunum öksürük egzersizi eğitimi 

verildi. Taburcu olduktan bir ay sonra aynı form ve ölçekler tekrar uygulandı. 

Kontrol grubundaki hastalara ise herhangi bir eğitim verilmeksizin aynı formlar 

uygulandı. Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik, aritmetik ortalama, varyans 

analizi, ki kare testi, t-testi kullanıldı. 

 

Bulgular: Girişim grubundaki hastaların yaş ortalaması 64,56±11,37 olup, 

%70’i erkek, %70’i evli, %93,33’ü ilkokul mezunudur. Kontrol grubundaki 

hastaların ise yaş ortalaması 68,56±12,59 olup, %66,67’si erkek, %76,67’si evli, 

%96,67’si ilkokul mezunudur. Girişim grubundaki hastaların eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası toplam PUKİ puan ortalaması sırasıyla 14,20±1,45 ve 12,57±0,97; kontrol 

grubundaki hastaların 15,00±1,89 ve 14,80±1,13 idi. Girişim grubundaki hastaların 

eğitim öncesi ve eğitim sonrası Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalaması sırasıyla 

43,98±12,72 ve 117,12±15,09; kontrol grubundaki hastaların ise 36,93±5,77 ve 

38,13±5,67 idi. Girişim grubunda ön test ve son test toplam PUKİ ve yaşam kalitesi 
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puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanırken (p<0,05), 

kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 

Sonuçlar: Uyku hijyeni ve derin solunum öksürük egzersizi eğitiminin uyku ve 

yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu saptandı. 

 

Anahtar Sözcükler: Derin solunum egzersizi; öksürük egzersizi, uyku hijyeni, 

uyku, KOAH. 
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ABSTRACT 

 

  Aim: The purpose of this study was to determine the effects of sleep hygiene 

training and deep breathing-coughing exercise training on the post-discharge quality 

of sleep and life in COPD diagnosed patients. 

 

Method: This study is a semi-experimental study with pre-test post-test groups. 

The study was conducted with 60 patients in a state hospital between 25 February 

and 30 April 2018. A Patient Information Form, a Factors Affecting Sleep Form, the 

Pittsburgh Sleep Quality Scale (PSQI) and the Quality of Life Scale (SF-36) were 

administered before deep breathing-coughing exercise and sleep hygiene training 

were given to patients. Patients in the intervention group were given a deep 

breathing-coughing exercise and sleep hygiene training the day before the discharge. 

The same form and scales were reapplied one month after the discharge. In the 

control group, the same forms were applied without any training at the same time. In 

assessing the data, percentages, arithmetic means, variance analysis, chi-square test 

and t-test were used. 

 

Findings: 70% of the patients in the intervention group were male and their 

mean age was 64.56±11.37 years; 70% were married and 93.33% were educated to 

primary school level. Of the patients in the control group, 66.67% were male, their 

mean age was 68.56±12.59 years; 76.67% were married and 96.67% were educated 

to primary school level. Patients in the intervention group had a PSQI pre-training 

average of 14.20±1.45 and a post-training average of 12.57±0.97. The control group 

had a PSQI pre-training average of 15.00±1.89 and a post-training average of 
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14.80±1.13. The Quality of Life Scale (SF-36) pre-training average of the patients in 

the intervention group was 43.98±12.72, and their post-training average was 

117.12±15.09. The Quality of Life Scale (SF-36) pre-training average of the patients 

in the control group was 36.93±5.77 and their post-training average was 38.13±6.77. 

There was a statistically significant difference between the pre-test and post-test 

scores of total PSQI and the Quality of Life Scale (p<0.05) in intervention group, but 

there was no such difference in the control group (p>0.05).  

 

Results: Sleep hygiene and deep breathing-coughing exercises training were 

found to be effective on sleep and quality of life. 

 

        Key Words: Deep breathing exercises; cough exercise, sleep hygiene, sleep, 

COPD. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

1.1. ARAŞTIRMANIN KONUSU 

 

Günümüzde teknolojideki hızlı gelişmelerle beraber, insan ömrü uzamış, yaşam 

süresinin artması sonucunda kronik hastalık görülme sıklığı fazlalaşmıştır. Yaşam 

kalitesinin kötü olmasının sebebi kronik hastalıklardır. Bu sebeple, kronik 

hastalıklarda meydana gelen belirtilerin düzeltilmesi ve bireyin hastalığına ek olarak 

yaşam kalitesinin artırılması yönünde girişimlerin planlanması gerekmektedir. 

Solunum sistemi hastalıkları, bireylerde ciddi anlamda günlük işlevlerde bozulma ve 

kısıtlama meydana getiren, mortalitesi kötü olan ciddi hastalıklar olarak 

bilinmektedir. Bu hastalıklara örnek olarak Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

verilebilir (KOAH). Hastalık ile ilgili olan giderlerin ve ölüm oranının fazla olması 

sebebiyle KOAH ciddi bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir (Padilha ve ark. 

2017; Türk Toraks Derneği [TTD] 2017; McKay ve ark. 2012).  

KOAH, geri dönüşümü olmayan, akciğerlerde hava akımı kısıtlaması olan 

inflamatuar ve önlenebilir bir hastalıktır. Sigara ve zararlı maddelere bağlı olarak 

oluşur (Yıldırım 2006; GOLD 2017). Tamamen iyileşmez, ilerlemesi sinsidir, yaşam 

kalitesini düşürür ve sakatlıklara neden olabilir (Lewis ve ark. 2001; Perry ve Potter 

2001; Bilir 2001). Dünya çapında 65 milyon kişi KOAH ile mücadele etmektedir 

(Luk ve ark. 2017; Baker ve Fatoye 2017). Türkiye İstatistik Kurumu sonuçlarına 

göre, Ülkemizde 2010-2012 yılları içinde KOAH en çok ortaya çıkan üçüncü ölüm 

sebebidir. Dünyada ölüm sebebleri arasında da dördüncü gelir (GOLD 2015; 

Kocabaş ve ark. 2014).  

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığında kişiyi kısıtlıyan ve en fazla zorlayan 

belirti yorgunluktur. Kişi dispne ve yorgunluğu minimum düzeyde hissetmek için 

uyanıkken harcadığı enerjiyi en az seviyeye çekmektedir (Reardon 2007). Bunun 

sonucunda gün içindeki yaşamsal işlevleri zorlanmakta ve kişi bağımlı hale 

gelmektedir. Hastalık ve yorgunluk uyku ve dinlenme ile en aza indirilirken, dispnesi 



6 
 

olan hastalar en çok uyku problemleri yaşadıkları için bu durum KOAH hastalarında 

daha da zorlaşmaktadır (Reardon 2007; Öztürk 2011; Budhiraja ve ark 2012; Malik 

ve Lee 2015; Cho ve ark. 2017).  

KOAH hastalarının %75’inde gece uyuyamama ve uykusuzluk sık görülür. 

(Kinsman ve ark. 1983; Valipour ve ark. 2011). Hastaların KOAH sıkıntıları 

ilerledikçe uyku proplemleri de artış gösterir. KOAH hastalarının uyku örüntüsü; 

balgam, dispne ve oksijensiz kalma gibi belirtilerle beraber alınan ilaçlar ve yan 

etkileri sebebiyle kötüleşmektedir (Öztürk 2011; Bülbül 2013).   

Bu hastalarda uyku hijyeni çok önemlidir. Hastalara verilen uyku hijyeni eğitimi 

birincil eğitimdir. Bu eğitimde amaç; uykuyu kötü etkileyebilecek yaşam tarzı ve dış 

etmenler hakkında bilgileri hastaya anlatmak ve daha etkin uyumasına yönelik olarak 

bilgilendirmektir (Atay 2011; Yetkin ve Özgen 2011). 

 

1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI 

 

Bu çalışmanın amacı, Manisa Devlet Hastanesi Göğüs Hastalıkları Ünitesinde 

KOAH tanısı ile yatan hastalara verilen uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük 

egzersizi eğitiminin hastaların taburculuk sonrasındaki uyku ve yaşam kalitesine 

etkisinin belirlenmesidir. 

 

 

1.3. ARAŞTIRMANIN ÖNEMİ 

 

Gelişmekte olan ve gelişmiş ülkelerde sigara tüketiminin çoğalması ve gelişmiş 

ülkelerde yaşlı bireylerin çoğalması sebebiyle KOAH tanısının gelecek 30 yılda 

yükseleceği ve 2030 yılına kadar KOAH hastalığına bağlı ölümlerin yılda 4,5 

milyonu geçeceği ve üçüncü sıraya yükseleceği bildirilmektedir (GOLD 2015; 

Köktürk ve ark. 2017).  

KOAH’da uyku düzeninde bozulma en çok görülen durumdur (McNicholas   

2000). KOAH’lı hastalarda fizyolojik ve psikososyal sorunlar uyku sorunlarına 
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neden olmaktadır (Kozier ve ark. 2004). KOAH olan bireylerin günlük yaşamsal   

aktivitelerini sürdüremezler. Bu nedenle bu hastaların kusursuz bakım, yardım 

kapsamında bulunan evde bakım ve öz bakım destekli etkili bir hemşirelik bakımına 

sürekli ihtiyacı vardır (Ünsal ve Yetkin 2005).  

Hastalara uyku ve dinlenmenin öneminden bahsederek eğitimin verilmesi 

önemli bir hemşirelik işlevidir (Kozier ve ark. 2004). KOAH’lı hastalara ve 

yakınlarına eğitimde oksijen tedavisi, dispneyi azaltma yöntemleri, dengeli 

beslenme, düzenli ve yeterli uykunun faydaları ve fiziksel aktiviteyi devam ettirme, 

derin solunum öksürük egzersizleri, enerjiyi dikkatli kullanma ve günlük işleri 

kolaylaştırma teknikleri, boş vakitlerin değerlendirilmesi, başetme teknikleri ve 

sağlık kurumlarına başvurma sebepleri gibi konuların yer alması gerekmektedir 

(TTD KOAH 2010; Coultas ve ark 2005).  

KOAH’lı hastalara anlatılan eğitim; semptomları kontrol etme, ilaçları düzenli 

kullanma, hastaların bilgi seviyesini, solunum öksürük egzersizleri tekniklerini 

uygulama düzeyini ve yaşam kalitesini artırır, maliyeti düşürür (Tel ve Akdemir 

1998; Hermiz ve ark. 2002).  

 KOAH ve uyku üzerine çok çalışma yapılmış ancak solunum egzersizleri ve 

uyku hijyeni eğitiminin KOAH’lı hastalarda yaşam ve uyku kalitesi üzerine etkisini 

inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. KOAH VE EPİDEMİYOLOJİ 

 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), zararlı madde ve hava kirliliğine 

karşı bronşlar ve akciğerlerde görülen kronik enfeksiyonlu bir hastalıktır. KOAH   

ilerleyici özelliktedir ve dispne, öksürük, balgam ile karakterizedir. Yavaş ilerlediği 

için tanı konulması genellikle yıllar alır ve geri dönüşümü yoktur.  KOAH dünyada 

yaygın ve önlenebilir hastalık grubunda olup tedavi edilebilir ve ölüm oranı yüksek 

bir hastalıktır. KOAH’da kilo kaybı, dengesiz beslenme, vücudun tamamında 
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enfeksiyon ve oksijen azlığı gibi nedenlerle hareketsizlik, iskelet kası fonksiyon 

bozukluğu, beslenme bozuklukları gelişmektedir (Olgun ve Aslan 2014; GOLD 

Executive Committee 2017; Ulubey ve ark. 2007; McKay ve ark. 2012; Türk Toraks 

Derneği 2017; GOLD Executive Committee 2017; Padilha ve ark. 2017; GOLD 

2015; TTD 2015; GOLD Executive Committee 2017; Pauwels 2000; Benedik ve ark. 

2011).  

Günümüzde KOAH dünyada dördüncü ölüm sebeblerinden biridir. 2020 yılında 

ise bu hastalığın üçüncü ölüm nedeni olacağı düşünülmektedir. Türkiye’de üçüncü 

ölüm nedeni solunum sistemi hastalıklarıdır ve bu ölümlerin %61,5’i KOAH 

sebebiyledir.  Hastalık erkeklerde üçüncü ölüm sebebi olup tüm ölümlerin %7,8’ ini 

kapsarken, bayanlarda ise beşinci ölüm sebebidir ve tüm ölümlerin %3,5 ‘ini 

kapsamaktadır. Bu hastalık şehirlerde yaşayan insanlar için dördüncü ölüm    

sebebiyken, kırsal kesimlerde yaşayan insanlarda üçüncü ölüm sebebidir (Olgun ve 

Aslan 2014).  

Sağlık Bakanlığı Ulusal Hastalık Yükü Çalışmasında ise KOAH, önde gelen 

hastalık yükü (DALY) sebebleri arasında sekizinci olmuştur. Buna rağmen dünyada 

ve ülkemizde KOAH yeterince bilgi sahibi olunmayan, tedavi edilemeyen bir 

hastalık grubu içerisinde yer almaktadır (Kocabaş 2010; Abul ve ark. 2013; Kocabaş 

ve ark. 2014; Salepci ve ark. 2013). 

 

 

2.2. KOAH FİZYOPATOLOJİSİ 

 

KOAH’ta farklı mekanizmalar neticesinde patolojik değişiklikler ve fizyolojik 

anormallikler ortaya çıkar. Yaşlı nüfusun birçoğunda KOAH’ na rastlanmaktadır. Bu 

hasta gruplarında, lümen içi mukus artışı, hava yollarında kalınlığın artması, küçük 

hava yollarındaki değişiklikler lümen çapını azaltarak obstrüksiyona sebep olur. Bu 

değişikliklerin sonucunda gittikçe artan derecede bir havayolu darlığı oluşur. Akciğer 

elastikiyeti, göğüs kafesinde esneklik, oksijen karbondioksit değişimi azalır. 

Ventilasyon / Perfüzyon oranı düşer. Solunum kaslarının hızlı yorulmasına bağlı 

hipoksi hızlı gelişir. (Brashers 2010; Olgun ve Aslan 2014; Akyıl 2013). KOAH 
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sigara dumanı, atmosfere yayılan nitrojen, asal gazlar, karbondioksit, asal gaz gibi 

yabancı maddelere maruz kalarak akciğerde iltihaplanma, doku hasarı, savunma 

mekanizmalarındaki hasarlanma ile oluşur. KOAH’daki kronik enflamasyonun 

başlıca sorumlusu olan enflamatuar hücreler ürettikleri organik asit ve baz aracılığı 

ile birbirleriyle ve yapısal hücrelerle birleşerek hastalığı meydana getirir. Bu 

enflamatuar durum ve parankimal zarar, alvoeler tutamaklarda kayba ve akciğerlerin 

elastik geri dönüş basıncında azalmaya yol açar. Obstrüksiyonun reverzibl bölümü; 

hava yolu düz kas kontraksiyonu, sekresyon ve enfeksiyon ile doğru orantılıdır. Bu 

gelişmeler, hava yollarının ekspirasyon esnasında açıklığını zora sokar (Tokem 

2017). 

 

 

2.3. KOAH İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ 

 

2.3.1. Sigara  

 

KOAH’ın en önemli nedenlerinden birisi %80-90 oranında sigaradır. Sigara 

kullananlarda KOAH görülme olasılığı %20 civarında olup, bu oran yaşla birlikte 

artış göstermektedir.  

KOAH’a sebep olan etkenlerin zararlı etkisini ortadan kaldırmadıkça veya 

azaltmadıkça hastalığın ilerlemesi önlenemez. Hastalığın oluşumunda ve 

ilerlemesinde; sigara kullama zamanı, sigara kullanma yaşı, günlük içilen sigara 

miktarı gibi etkenler önemlidir. KOAH gelişme riskinin; sigara dumanınından 

etkilenenlerde, hiç sigara dumanınından etkilenmeyen kişilere oranla yüksek olduğu 

saptanmıştır (Kalecik 2006; Cross ve ark. 2010; Akyıl 2013). 

 

2.3.2. Hava Kirliliği  

 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığında (KOAH) ataklar önemlidir. Kötü 

morbitide ve mortaliteye neden olur. KOAH oluşumunda faktörlerden birisi de hava 

kirliliğidir (Acıcan ve Eriş 2006).  
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Yüksek oranda hava kirliliği kalp ve akciğer hastalığı bulunan kişiler için 

zararlıdır. Mevcut bulgular çevre kirliliğini KOAH oluşumunda ciddi bir etken 

olarak belirtmektedir (Rabe ve ark. 2007).  

İyi havalandırılmayan ortamlarda biyomass yakıtlar olarak bilinen, ısınma ve 

yemek pişirme aracı olarak evlerimize giren bitki ve hayvanlardan elde edilen 

yakıtlar akciğerlere zarar vermektedir. Biyomass kullanan az gelişmiş ve gelişmekte 

olan ülkelerde KOAH, bayanlarda erkeklerden daha çok görülür. Ülkemizin 

gelişmemiş yerlerinde odun, tezek, bitki artıkları gibi maddelerin ısınma aracı olarak 

kullanılmasının KOAH’a sebep olduğu saptanmıştır. Dünya kapsamında 3 milyar 

kişi, ısınma veya pişirme ihtiyaçlarını gidermek amacıyla biyomass yakıt kullanması 

sonucunda büyük bir kitle KOAH hastalığına maruz kalabilir (GOLD 2013 Raporu).   

Ortadoğu, Afrika ve Asya’da kadınların sigara içmemesine rağmen KOAH 

görülme sıklığının yüksek olmasının sebebi yemek pişirme için kullanılan biyomass 

yakıtlardır. Her yıl 2 milyon kadın ve çocuğun ölümüne sebep olan durumun odun ve 

diğer biyomass yakıtların kullanımı sebebiyle oluşan hava kirliliğinin sorumlu 

olduğu tahmin edilmektedir (Kocabaş 2010). 

 

2.3.3. Yaş ve Cinsiyet 

 

Bayanlarda sigara içimi, gelişmiş ülkere oranla daha az olduğundan KOAH 

sebebleri arasında sigaradan farklı olarak başka etkenlerin araştırılmasına sebep 

olmuştur (Yakışan ve ark. 2006). Geçmişte KOAH görülme sıklığı ve ölüm oranının 

erkeklerde daha fazla olmasına rağmen, araştırmalarda gelişmiş ülkelerde KOAH 

ölüm oranı verileri kadın ve erkeklerde eşitleşmiştir.  

Gelişmiş ülkelerde kadınlar içinde sigara kullananların fazlalaşması, geri kalmış 

ülkelerde ise kadınların hava kirliliğine maruziyetinin yüksek olması hastalığın erkek 

ve kadınlarda aynı oranlarda etkilemesine neden olmuştur. Sigara dumanı ve diğer 

yaşamı tehdit eden etmenlere bayanların kolaylıkla etkilendiğini bildiren çalışmalar 

bulunmamaktadır (Xu ve ark. 1994).  
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Yaş arttıkça KOAH görülme sıklığı fazlalaşır. KOAH görülme sıklığı, sigara 

kullananlarda ve 40 yaş üstünde daha fazladır (GOLD 2013 Raporu). 

 

2.3.4. Mesleki Maruziyet  

 

 Kimyasal maddelere, toz ve gazlarla etkileşim halinde olma, KOAH gelişminde 

etkendir (GOLD 2013 Raporu). Maden sektöründe çalışanlarda, metal, hayvan yemi, 

kömür tozu, silika etkileşiminin olduğu iş alanları, tahıl işçiliği, kâğıt, yün, çimento 

üretimi, pamuk en önemli risk grupları arasındadır. Sigara kullananlarda KOAH’ın 

%15-19’u, hiç sigara kullanmayanlarda ise %30’u mesleki nedenlerle kimyasal 

maddelerle etkileşim halinde olma olarak açıklanır (Cazzola ve ark. 2007; Kocabaş 

2010).  

2.3.5. Genetik Faktörler  

 

KOAH’a sebep olan tek genetik sorun Alfa-1 antitiripsin eksikliğidir. Alfa-1 

antitiripsin bir protein olup karaciğer tarafından üretilir. Proteolitik enzimleri azaltır, 

alt solunum yollarında kuvvetli şekilde dokuya zarar veren proteaz olan nötrofil 

elastazın akciğer dokusunda yaratacağı zararı önler. Alfa-1 antitripsin yokluğu, 

akciğerde bu zarar önleyici düzeni yok eder ve amfizem oluşması için ortam hazırlar 

(Akdemir 2005; Köhnlein ve ark. 2008).   

 

2.3.6. Sosyo-Ekonomik Durum  

 

Düşük sosyo-ekonomik düzeyle; mesleki faktörler, beslenme, havakirliliği ve 

sigara içimi doğru orantılı olduğu için düşük sosyo-ekonomik düzeyin düşük olması 

KOAH hastalığına yakalanma olasılığını artırır (Kocabaş 2010). 
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2.4. KOAH BELİRTİLERİ VE BULGULARI 

 

KOAH hastaları psikolojik fizyolojik ve sosyal yönden önemli düzeyde 

etkilenmektedir. Yaşanan tüm semptomlar, hastalığın geri dönüşümünün olmaması 

ve bakım gereksinimi, kişinin yaşam kalitesini düşürmekte ve öz-bakım yeterlilik 

düzeyini etkilemektedir (Kara ve Mirici 2002; Atasever ve Erdinç 2003; Bentsen ve 

ark. 2010; Abedi ve ark. 2012;).  

KOAH’ın başlangıcında dispne, öksürük, yorgunluk, gibi semptomlar görülür. 

Hastalığın ilerlemesiyle yaşamsal işlevlerde zorlanma, dispneye bağlı fiziksel 

kısıtlanma, toplumsal ayrım ve aile bireylerinin görevlerinde farklılık, beslenme 

bozuklukları gibi istenmeyen durumlar olmaktadır. KOAH’ın başlangıcında 

semptomlar hafif seyreder. Bu durumda hastalar sağlık kurumuna başvurmakta 

gecikir ve hastalık ilerler. Hastalığın ilerlemesiyle birlikte semptomların şiddeti de 

artmaktadır (Reardon 2007; Miravitlles ve ark. 2016). 

 

 

2.4.1. Dispne 

 

KOAH’ın en önemli belirtisi nefes darlığı olarak bilinen dispnedir. KOAH’lı 

bireylerin hepsinde görülür. Yaşam kalitesini düşürerek kişiyi olumsuz etkiler. 

(Norweg ve ark. 2011; Meek 2004; Von leupoldt ve ark.2007).  

Hastalar nefes darlığını farklı tarifler. Hastalar yaşadıkları durumu, solunum 

güçlüğü, nefes alırken zorlanma, bunalma, hava açlığı, çabuk yorulma, tıkanma 

olarak tarif ederler.  KOAH’ın erken evrelerinde efor sırasında görülen bu semptom 

daha sonra istirahat halindeyken istirahat dispnesi olarak kendini gösterir (TTD 

2010; Olgun ve Aslan 2014; Von Leupoldt 2010). 
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2.4.2. Kronik Öksürük 

 

KOAH’ın ilk belirtisidir. Hastalar önemsemez ve sigaradan olduğu düşünürler. 

Kronik ve balgamla birliktedir. Hastalığın ilerlemesiyle sürekli hale gelir. Özellikle 

sabahları uyanınca artar (Olgun ve Aslan 2014; TTD 2010).  

 

2.4.3. Balgam    

 

KOAH’ta balgamın özelliği koyu kıvamlı, beyaz-gri ve yapışkandır. Bazı 

hastalar tükürmeyi balgam çıkarma olarak söyleyebilir, bu nedenle doğru bir 

değerlendirme önemlidir (TTD 2010).  

 

2.4.4. Wheezing  

 

KOAH’ta soluk verirken duyulur. Diğer adı hırıltılı solunumdur. Hırıltılı 

solunum, gün içinde değişkenlik gösteren bir semptomdur. Genellikle sabahları ve 

egzersiz sırasında artar (TTD 2010; Gunen 2008). 

 

2.4.5. Diğer Semptomlar  

 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığında bireyi kötü olarak en fazla tetikleyen 

yorgunluk, kardiovasküler semptomlar ve ağır KOAH vakalarında iştahsızlık, uyku 

proplemleri, öksürüğe bağlı kosta kırıkları, halsizlik, kilo kaybı, anksiyete ve fiziksel   

kısıtlama, depresyon hastalığa eklenen diğer durumlardır (Gunen ve ark. 2008; 

GOLD Reports 2013; Booker 2010; TTD 2010). 
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2.5. KOAH TEDAVİSİ 

 

Kronik hastalıklar dünyada görülen en önemli sağlık sorunudur (Öngen 2005; 

Türkiye Kalp Raporu 2000). Kronik hastalıklar koruma, rehabilitasyon ve bakım 

gereksinimi gerektiren, uzun dönem gözetim, kalıcı ve giderek artan hasara neden 

olan, geri dönüşsüz hastalıklardır (Bilir ve Subaşı 2006; Yılmaz ve Sarı 2017).  

KOAH’lı hastaların değerlendirilmesi, tedavi ve bakımının birlikte yürütülmesi 

önemlidir (Korkmaz ve Tel 2010). 

 

2.5.1. Hasta Eğitimi ve Bireysel Yönetim 

 

KOAH’ın tedavisinde solunum egzersizleri, oksijen tedavisi, sigarayı bırakma 

beslenme programı, doğru ilaç kullanımı, risk faktörlerinden korunma, rutin takipler 

ve fiziksel olarak yeterli olabilme konusunda hasta bilgilendirilmesi gerekir (Akyıl 

2013; Coultas ve ark. 2005; Cazzola ve ark. 2007).  

KOAH’lı hastalara uygulanan eğitimle hastaların bilgi seviyesinin arttığı 

görülmüştür. Böylece hastalar semptomları düzeltme, akılcı ilaç kullanma, solunum 

egzersizleri protokollerini uygulama konusunda daha başarılı olmuşlardır. Bu   

durumun da maliyeti düşürdüğü belirtilmektedir (Tel ve Akdemir 1998; Hermiz ve 

ark. 2002). 

 

 

2.5.2. Solunum Egzersizleri 

 

Solunum egzersizlerinin amacı diyafragmayı doğru kullanıp, egzersiz sırasında 

etkin ve rahat solunum sağlayarak, solunum iş yükünü, dispneyi ve anksiyeteyi 

azaltmaktır. Akciğer ve büzüşmüş olan alveoller genişler. Solunum egzersizi 

atelektazi ve pnömoni gibi solunum komplikasyonlarını engelleyerek hastaların 

iyileşme sürecini hızlandırır. Solunum egzersizi spontan solunumu olan, oryante ve 

bilinci açık hastalarda uygulanır (Cazzola ve ark. 2007). 
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2.5.2.1. Dudak (Pursed-Lips) Solunum Egzersizi 

 

Dudaklar biraz açılmış konumdadır. Etkili ve uzun ekspirasyon şeklindedir. 

Burundan etkili bir nefes aldıktan sonra ıslık çalar pozisyonda dudaklar büzülür ve 

nefes verirken bronşlarda basınç artışı oluşur. Bu solunum egzersizi, nefes verme 

sırasında meydana gelen basınç artışı ile hava yollarının erken kapanmasını 

önleyerek ve nefes verme zamanını uzun tutarak daha çok hava çıkışını sağlamış olur 

(Bhatt 2013).  

Kollaps nedeniyle soluk verme sırasında küçük hava yollarında hava birikmesini 

önler ve alveollerdeki gaz değişimini artırır (Olgun ve Aslan 2014). Egzersiz, 

KOAH’lı hastalara kendiliğinden ya da düzenli ve etkili biçimde uygulatılan bir 

egzersizdir. Böylece yaşamsal fonksiyonlar ve solunum gereksiniminin arttığı 

durumlarda dispne kontrol altında tutulur (Breslin 1992; Kara ve Ertürk 2013; Avşar 

ve Kaşıkcı 2009; Akıncı 2008; Welte 2006). 

 

2.5.2.2. Diyafragmatik Solunum-Öksürük Egzersizi 

 

Hasta sırt üstü yatırılır veya semi fowler pozisyon verilir.  Bir elini göğsünün 

üstüne, diğer elini karnının üstüne koyar. Burnundan derin ve yavaş şekilde nefes 

alarak karnının yavaşça yükseldiğini görür. Büzülmüş dudak solunumu ile aldığı 

havayı yavaşça verirken karın üzerindeki el ile yavaşça baskı yapar (Olgun ve Aslan 

2014; Welte 2006; Avşar ve Kaşıkcı 2009; Kara ve Ertürk 2013; Olgun ve Aslan 

2014; Ries 2005; Breslin 1992). 

Tekrar nefes alarak öne doğru eğilir havayı dışarı verirken 3-4 kez öksürür 

(Sarıkaya 2006; Acar 2002; Toraks Derneği 2000; Akkuş 2015; Christensen ve 

Kockrow 2013). Solunum egzersizi bitiminde, öksürme egzersizi yaptırılarak 

hastanın sekresyonlarının akciğerden dışarı atılması, solunum komplikasyonlarını ve 

bakterilerin enfeksiyona sebep olmasını engellenmek amaçlanır (Devecel 2015). 
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Her iki solunum egzersizi de düzenli yapılmalıdır. Egzersiz, öksürme egzersizi 

ile beraber balgamın çıkarılmasını sağlayarak hastanın solunum sıkıntısını azaltmış 

olur. Son çalışmalarda dispnesi olan hastalarda solunum egzersizlerinin nefes 

darlığını azalttığı ve solunum fonksiyon testlerinde düzelmelere sebep olduğu 

saptanmıştır (Çiçek 2002; Akıncı 2008). Bu sebeple solunum egzersizlerini hastaya 

anlatmak ve etkili bir şekilde uygulamasını sağlamak gerekir (Tablo 1).  
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Tablo 1. Derin Solunum ve Öksürük Egzersizleri Uygulama Prosedürü 

İşlem Basamakları Gerekçesi 

Solunum egzersizleri doğru zamanda ve 

yerde yapılır.   

 

Uygun zaman; yemeklerden önce ya   

da yemeklerden en az 2 saat sonradır. 

Yemekten sonra diyafram kapasitesi 

azalacağından dolayı yapılmamalıdır. 

Egzersiz verilirken etkin iletişim 

kurulmalı ve hastanın dikkatini 

toplaması sağlanmalı, söylenenler kısa 

yalın olmalıdır. Egzersiz söylenerek 

anlatılmamalı, uygulatılmalıdır. 

Hastanın fawler ya da semi fawler 

pozisyon alması sağlanır.   

 

Fawler veya yarı oturur pozisyonda 

oturma pozisyonu ile akciğer 

kapasitesini en yüksek derecede 

kullanmış olur.  

Hastanın ellerini göğüs kafesinin alt 

çizgisi üzerinde orta parmaklar birbirine 

değecek şekilde koyması söylenir ve 

uygulatılır. Derin nefes aldıktan sonra 

karnını şişirmesi söylenir.   

Hastaların nefes alırken akciğerlerini 

en yüksek seviyede şişirmesine 

yardımcı olur.   

Hastanın burnundan yavaşça derin nefes 

alması, nefesini üçe kadar sayarak 

tutması ve dudaklarından ıslık çalar 

pozisyonda yine üçe kadar sayarak 

yavaşça vermesi söylenir.   

Sık nefes alıp vermeyi engeller, nefes 

verme süresini arttırır, karbondioksit 

daha fazla atılır.   

Öksürükle etkileşime geçmemek için 

hastanın yan tarafına oturulur 

Solunum yolu ile enfeksiyon 

bulaşmasını engeller 

Kötü solunum sesleri ve sekresyon varsa 

derin solunum egzersizi bitiminde etkili 

öksürmesi söylenir. 

Balgamın atılmasını sağlar.  

 

Öksürük sırasında ağrıya neden 

olabilecek abdominal insizyonlu bölgeler 

yastık gibi yumuşak maddelerle korunur 

Derin solunum öksürük egzersizi etkili 

ve nitelikli olduğunda ağrıya sebep 

olabilir. Bu egzersizler sırasında 

insizyon bölgesi varsa bu bölge 

desteklenmelidir.  

Kaynak: Akkuş 2015; Sarıkaya 2006; Acar 2002; Devecel 2015; Christensen ve Kockrow 

2013; Toraks Derneği 2000. 
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2.5.3. Beslenme 

 

KOAH’lı bireylerin beslenme problemleri sonucunda kilo ve kas kaybı oluşur ve 

bu durum yaklaşık %20-35’inde bulunmaktadır. KOAH’lı bireylere beslenme desteği 

yapılmazsa kilo kaybı, egzersiz kapasitesinin azalması, yaşam kalitesinin düşmesi 

gibi durumlar ortaya çıkar (Brug ve ark. 2004; Akıncı 2008).  

Protein içeren gıdalarla beslenme, bazı solunum fonksiyon testlerinde yükselme 

ve arteriyel kandaki karbondioksitin parsiyel basıncında azalma sağlar. Solunum 

kaslarını güçlendirmek, bağışıklık sistemini iyileştirmek için hastanın beslenme 

düzenini değerlendirerek günlük kalori gereksinimine göre beslenme programının 

oluşturulması gerekmektedir (Çiçek 2007; Ferreira ve ark. 2000). Hemşirelik 

bakımında hastanın diyet planına uyumunun sağlanması gerekmektedir. 

 

2.5.4. Uyku  

 

KOAH’lı bireylerde, uykunun bütün evrelerinde solunum sayısı ve solunum 

hacmi azalmaktadır. KOAH’lılar, gündüz istirahat haline göre geceleri daha çok 

oksijene ihtiyaç duyarlar. Ayrıca apne-hipoapne sendromu, gün içine uyuklamalar, 

kâbus ve insomnia KOAH’lı hastalarda daha sık görülmektedir. Uykusuzluk, derin 

patolojik bir uykuya ve yaşam kalitesinde kötüleşmeye sebep olduğundan hastanın 

uyku proplemleri belirlenerek düzeltilmelidir (Görgülü 2003; Akıncı 2008). 

 

2.5.5. Balgamın Çıkartılması  

 

Bronşiyal temizlik amacıyla postural drenaj ve öksürme tekniği 

kullanılmaktadır. Postural drenaj; hastaya pozisyon verdikten sonra yerçekimi 

etkisiyle tıkanmış olan havayollarındaki sekresyonların çıkartılmasıdır. Öksürme 

tekniği; havayollarını temizleyen en etkili yöntem öksürüktür (Akıncı 2008). 
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2.6. KOAH EVRELENDİRMESİ 

     

KOAH GOLD (Global Intiative ve For Chronic Obstructive Lung Disease) 

grubu tarafından FEV1 düzeyine göre 4 evreye ayrılmaktadır. 

Evre 1: FEV1/FVC sonucu %70 in altında olan, fakat postbronkodilatör FEV1 

sonuçları daha 80 in altına inmemiştir. Kronik öksürük balgam gibi belirtiler 

görülebilir veya görülemeyebilir. Bu evredeki hastalar hafif evre KOAH şeklinde 

belirtilir.  

Evre II: FEV1/FVC sonucu %70 in altında olan ve postbronkodilatör sonuçları 

%50-80 arasında olan hastalara denir. Kronik öksürük ve balgam çıkarma gibi 

belirtiler görülebilir veya görülemeyebilir. Bu evredeki hastalar orta evre KOAH 

şeklinde belirtilir.  

Evre III: FEV1/FVC düzeyi %70 in altında olan postbronkodilatör FEV1 

sonuçları 30-0 arasındadır. Kronik öksürük balgam çıkarma görülebilir ya da 

görülmeyebilir. Bu evredeki hastalar ağır evre KOAH şeklinde belirtilir.  

Evre IV: FEV1/FVC sonucu %70 in altında olan postbronkodilatör FEV1 

sonuçları %30 un altında olan veya FEV1 sonuçları %50 in altında olup dispne, 

öksürük balgam çıkarma solunum yetmezliği veya sağ kalp yetmezliği bulunan 

hastalardır. Bu evrede hastalar çok ağır evre KOAH olarak belirtilir (Olgun ve Aslan 

2014; Akyıl 2013; Uysal 2014). 

 

2.7. UYKU 

 

Uyku bir yaşam aktivitesidir. Kişilerin fiziksel ve psikolojik yönden sağlıklı 

olması için gereklidir. Bireyin hayatında uyku yemek yeme gibi diğer yaşamsal 

fonksiyonlar grubuna girer. Fiziksel ve psikolojik yönden sağlıklı olmanın temel 

şartıdır. İnsan yaşamının ortalama 1/3’ü uykuda geçmektedir (Kozier ve ark. 2004; 

Vena 2007; Gülçiçek 1989; Potter ve Perry 2009; Köktürk 1999; Öztürk 2004; 

Papilla ve Acıoğlu 2004; Honkus 2003; Çağlayan 1995; Menteş ve ark. 1998).  
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Maslow’a göre temel insan gereksinimi olan uyku, kolayca geri dönülebilen, 

düzenli, tekrarlayan ve uyanıklık durumundan farklı olarak dış uyaranlara yanıt 

eşiğinin yükseldiği, göreceli hareketsizlikle belirli bir durumdur. Stresten uzaklaştırıp 

ruhsal ve fiziksel açıdan yeniden enerji depolanmasını sağlar (Honkus 2003; Thelan 

ve ark.1998; Akça 2007). Uyku genelde 24 saatte bir tekrarlanması gereken bir 

durumdur. Toplumda bazı farklılıklar olmasına rağmen, erişkinlerde ortalama uyku 

süresi 6-8 saattir (Erol ve Enç 2009).  

Hastanede karşılaşılan yabancı sesler, fiziksel durum, pis kokular, ilaç tedavisi, 

ölüm korkusu, ışık, gürültü, girişimler, ağrı, mahremiyet kaybı, hipotermi, aileden 

uzak kalma ve hasta üzerinde fazla duyusal yük oluşturarak yeterince uyumasını ve 

dinlenmesini engellemektedir (Thelan 1998; Karagözoğlu ve ark. 2007; Simon 

2001).  

      KOAH hastalarında uykuya başlarken ve devam ettirirken güçlük yaşanır, uyku 

verimliliği ve süresi azalır. Bu yaşananların sonucunda KOAH hastalarının uyku 

verimliliği bozulmaktadır. Uyku kalitesinin bozulması, bireyleri etkileyerek bazı 

sağlık sorunlarının oluşumuna neden olabilmektedir (Öztürk 2011; Bülbül 2013; Jen 

ve ark. 2016; Kuzu 2012; Şevik 2012; Sevilla ve Gay 2016; Zakrisson ve ark. 2011). 

 

2.7.1. Uykunun Fizyolojisi 

   

Uyku esnasında vücut ısıssı ve kandaki kortizol oranı düşer, melatonin hormonu 

artar. Merkezi sinir sisteminde korteksin altındaki bölgede norepinefrinerjik azaltıcı 

etki başlar ve vücut uykuya hazırlanır. Ayrıca serotonin aktivitesi artarak uyku 

eylemi hızlanır. Bu süreçte otonom sistemde inhibisyon hızlanmıştır (Uluşahin 

2000).  

Polisomnografi (PSG); beyin dalgaları, göz küresi hareketleri, kas gerginliği, 

solunum hareketleri, oksijen satürasyonu ve vücut hareketleri gibi birçok faktörün 

gece boyunca kayıt edilmesidir. PSG ile yapılan çalışmalar uykunun hızlı olmayan 

göz hareketleri [non-rapid eye movement (NREM)] ve hızlı göz hareketleri [rapid 
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eye movement (REM)] evrelerinden oluştuğunu göstermiştir (Thelan ve ark.1998; 

Mollaoğlu 1997; Erol 2009; Frisk 2003). 

 

2.7.1.1. NREM Uykusu 

 

      Göz hareketleri hızlı değildir. Diğer adı yavaş uykudur. Dört evrede incelenir. 

NREM 1, geçiş dönemidir. Uyku hafif olduğu için birey rahatlıkla uyandırılabilinir. 

Bu evrenin süresi 1-2 dakika olup, havada uçma ya da düşme hissi, düşüncelerin 

amaçsızca sürüklenmesi, yüz-el ve ayak kaslarında kasılma gibi olaylar hissedilebilir.  

NREM 2 evresi birey için gevşeme dönemi olsa da kolayca uyandırılabilinir. Bu 

dönem 5-15 dakika sürer. Beyin önemli ile önemsizi ayırt edebilir. Örneğin, çocuk 

hiçbir gürültüye uyanmazken sevdiği bir oyuncağının sesiyle uyanabilir.  

NREM 3 ve 4 evrelerinde birey herhangi bir uyarı ile uyandırılamaz. Tüm 

uykunun %20’sini kapsar. Bu dönemler 1530 dakika sürer. NREM 3’te kalp atışları 

yavaş, kaslar gevşek, solunum düzenli, vücut ısısı düşüktür.  

NREM 4’te ön hipofiz bezinden büyüme hormonu salgılanır. Prolaktin, 

testesteron miktarında artış olur. Protein sentezi, bazı dokuların onarımı (epitelyal 

doku, beynin özelleşmiş hücreleri, kemik iliği ve gastrik mukoza) gibi anabolik 

olaylar gerçekleşir, vücut fiziksel olarak dinlenir. Uykuda anlamsız konuşma, 

horlama, yatak ıslatma ve yürüme faaliyetleri bu evrede görülür.  

NREM uykusu sırasında parasempatik sinir sistemi baskındır. Kardiyak, 

solunumsal ve metabolik hız düşer (Honkus 2003; Gökdoğan 1997; Potter 1995; 

Thelan 1998; Gökdoğan 1997; Mollaoğlu 1997).  

 

 

 

 

 



22 
 

2.7.1.2. REM Uykusu 

 

     Göz kapaklarının altında gözün iki yana hareket ettiği dışarıdan da izlenebilir. En 

derin uykudur. Tonik ve fazik olmak üzere iki gruba ayrılır.  REM (Rapid Eye 

Movement) uykusu, gece uykusunun %20-25’ini oluşturur. Elektrofizyolojik olarak 

uyanıklığa çok yakın özellikler göstermekle birlikte nörofizyolojik, nörofarmakolojik 

ve davranışsal açıdan tamamen farklı bir bilinç durumudur (Mahowald ve Schenck 

2005; Hweidi 2007; Porker 2005; Köktürk 2000; Thelan 1998).  

Bu uykunun diğer adı paradoksal uykudur. Bunun nedeni beynin bazı bölgeleri 

oldukça aktif iken diğer bölgeleri baskı altındadır. REM uykusunda bireyi 

uyandırmak zordur. Bu yüzden REM uykusu “disosyatif uyku” olarak da tanımlanır. 

REM uykusunda sempatik sinir sistemi daha baskındır. Oksijen ihtiyacı artar, 

kardiyak out-put, kan basıncı, kalp hızı ve solunum hızı düzensizleşir. Prematür 

ventriküler kontraksiyonlar ve taşikardik ritm bozuklukları, solunum durmaları ile 

birlikte bu dönemde ortaya çıkar (Porker 2005; Hweidi 2007). 

REM sırasında iki kat fazla olarak dalgalar halinde artan adrenalin yayılımı, 

sabah erken saatlerde oluşan iskemik atak, ani kardiyak ölüm ve inmelerin 

oluşumundan sorumludur. Ayrıca serum kolesterol ve ADH hormon düzeylerinde 

artış, beyinde gri alanların perfüzyonunda iki kat artış olduğu da saptanmıştır. REM 

uykusu fizyolojik ve psikolojik olarak rahatlatır. Bu evrede günlük yaşam 

aktivitelerinde önemliden önemsiz ayrılır, bireyin fiziksel ve psikolojik çevreye 

emosyonel uyumunu kolaylaşır ve problem çözme becerisini gelişir.  

Hemşirelerin hastaları güvenli bir şekilde izleyebilmeleri gerekir REM 

dönemine giren bir hastanın yaşam bulgularında değişiklikler gören hemşire, 

hastanın durumunun kötüleştiğini düşünerek izlemleri sıklaştırır ve hastayı 

uyandırabilir (Hweidi 2007; Thelan 1998).  
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2.7.2. Uyku Gereksinimi  

 

Uyku tüm insanlar için fizyolojik bir gereksinimdir. Yetişkinlerin uyku ihtiyacı 

ortalama 6-8 saat arasındadır. Yaşlılar da günde yaklaşık 6 saat uyku uyurlar. 

Yaşlılar gece boyunca daha çok uyanır ve tekrar uykuya geçme süresi uzar. Kişisel 

alışkanlıklar, fiziksel etkinlikler, hamilelik gibi etkenlere göre yetişkinler, uyku 

sürelerini belirlerler. Günlük 7-8 saat uyku yetişkin için yeterlidir (Akdemir 2003; 

Pınar ve ark. 2014).  

Uyku düzenindeki bozulmalar sağlık üzerinde doğrudan etkilere yol açmaktadır. 

Uyku, kişinin dinlendiği, sağlıklı ve uzun ömür için önemli bir gerekliliktir (Papilla 

ve Acıoğlu 2004; Yılmaz ve Sarı 2017; Öztürk 2004; Karakaş ve ark. 2017).  

Uykusuzluk yaşayan kişilerde diyabet, depresyon, hipertansiyon gibi kronik 

hastalıklar görülür ve yaşam kalitesi düşer. Bununla birlikte nefes darlığı, yorgunluk, 

letarji, konsantrasyon bozukluğu görülür (Todea ve ark. 2012; Ram ve ark. 2010). 

 

2.7.3. Uykuyu Etkileyen Faktörler  

 

Uyku birçok faktörden etkilenmektedir; fizyolojik, psikolojik ve çevresel 

faktörler sıklıkla uyku kalitesini değiştirir (Potter ve Perry 2009). 

 

2.7.3.1. Yaş ve Cinsiyet 

   

Yaşlılar gençlerden daha geç uykuya dalarlar ve gece çok sık uyanırlar. 

Erkeklerin uyku süreci yaşlandıkça kadınlara göre daha azdır. Kadınlar erkeklerden 

daha çok uyku problemi belirtirler ve erkeklerden daha fazla uyudukları belirtilmiştir 

(Taylor ve ark. 2008; Kozier ve ark. 2004; Potter ve Perry 2009; Özcan 2007). 
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2.7.3.2. Çevre  

 

Fiziksel çevre uykuyu etkileyen faktörler arasındadır. Odanın iyi 

havalandırılması etkin bir uyku için önemlidir. Birey yalnız uyuyamıyorsa, yalnız 

yatmak uyumasına engel olabilir. Uykuda periyodik ekstremite hareketleri 

bozukluğu, huzursuz bacak sendromu ya da horlaması olan bir partner de uykunun 

bozulmasına neden olabilir (Karagözoğlu 2007).   

 Uyku ortamının rahatsız etmeyen ısıda, sessiz, sakin, ışıksız ve güvenli olması 

gerekir. Çok sıcak ya da çok soğuk bir ortam uykuyu olumsuz etkiler. Aynı zamanda 

yatağın alanı, dokusu, beraber yatılan kişi sayısı uykuyu etkileyen faktörlerdendir 

(Taylor ve ark. 2008; Kozier ve ark. 2004; Özcan 2007). 

 

2.7.3.3. Fiziksel Aktivite  

 

Hastaneye yatmaya bağlı olarak bireyin günlük yaşam alışkanlıklarında 

değişiklikler olur (yeme, içme, boşaltım, kişisel temizlik ve hareket aktiviteleri gibi). 

Bu değişikliklerin hastanın uyku düzenini ne derece etkilediği belirlenmelidir. 

Örneğin; genel hijyen alışkanlıklarının zaman ve sıklığının değişmesi, öğünlerin 

sayısı ve içeriğinin değişmesi ve sosyal etkinliklerinin değişmesinin bireyi nasıl 

etkilediği tespit edilmelidir (Aştı ve Karadağ 2013). 

 

2.7.3.4. Beslenme  

 

Etkili ve kaliteli uyku için dengeli beslenme önemlidir. Fazla miktarda, ağır ve 

baharatlı yiyecekler mideye rahatsızlık verdiği için uykuyu engeller. Yaşlılıkta ve 

kronik hastalıklarda görülen değişiklikler nedeniyle yaşlı ve hasta bireylerin 

beslenmesi de farklı olmalıdır. Yaşlılarda enerji ihtiyacı beden kitle indeksi normal 

kalacak şekilde planlanmalıdır (Potter ve Perry 2009; Baysal 2007). 
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2.8. YAŞAM KALİTESİ  

 

        Yaşam kalitesi; bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal olarak sağlıklı 

olmasıdır. Yaşam kalitesi subjektiftir. Bu kavram tıbbi tanı ve laboratuvar 

işlemleriyle ölçülemez (Tüzün 2003; Akdemir ve Birol 2005).  

Bireyin tüm bir hayatı boyunca memnuniyet, mutluluk taraflarını gösterir. 

Herkeste farklılık gösterir. Yaşam kalitesinde sağlık birincil etkendir. Diğer etkenler 

ise meslek, ev hayatı, okul hayatı ve komşuluktur. Yaşam kalitesinin ölçülmesi, 

hastalıklara, yaralanmalara, engelliğe yeni bir bakış açısı getirebilir (CDC 2000; 

Fallow 2009).  

Kişilerin ekonomik ve sosyal olarak iyi bir yaşam sürdürmeleri için sağlıklı 

olmaları önemlidir. İnsanlar sağlıkları ile ilgili takiplerini iyi yaptırmazlarsa ve 

sağlıkları için uygun ortamlar geliştirmezlerse, nasıl bir durumda olduklarının 

anlayamadıkları için sağlıksız yaşam sürdürürler. 2010 yılındaki ölümlerin birçoğu 

kronik hastalıklar nedeniyle gerçekleşmiştir (Lozana ve ark. 2012; Tones 2002; 

Upton ve Thirlaway 2014). 

İnsanlar bir ya da birden fazla sağlıklı yaşam biçimi davranışı geliştirirse yaşam 

süresinin uzayacağı rapor edilmiştir (CDC2000; Ford ve ark. 2011). KOAH 

belirtileri olan dispne, balgam, öksürük hastaların yaşam kalitelerini olumsuz etkiler. 

Yaşamdan memnun olmak, “Bireyin istediği herşeye sahip olması” durumudur. 

Yaşam doyumu, genel olarak yaşam sürecindeki doyumu, sevinç, mutluluk gibi 

farklı yönlerden iyi olma halidir (Kankaya ve Karadakovan 2017; Stahl ve ark. 2005; 

Cleland ve ark. 2007; Scano ve ark. 2013; Donesky ve ark. 2014; Niti ve ark. 2007).  

Yaşam kalitesi ile yaşam doyumu aynı terimlerdir ve yaşam doyumu, “Yaşam 

kalitesinin bir iyilik hali ölçümü” şeklinde belirtilir. Yaşlıların kişisel özellikleri 

fiziksel olanakları, başetme yolları birleşince yaşam doyumu oluşur (Şimşek ve ark. 

2010; Özer 2003). 

Yaşam kalitesi ile ilişkili konular dört ana başlık altında değerlendirilmektedir. 

Bunlar psikolojik doyum, fiziksel doyum, sosyal ve bireysel doyum ve parasal/maddi 

doyumdur (Tüzün 2003; Akdemir ve Birol 2005). 
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2.8.1. Psikolojik Doyum 

 

Yaşamdan hoşnut olma, olumlu beden imgesi yaşamın anlamı, yararlılık, 

anksiyete, dinlenme, meşguliyet ile ilgili durumlar, otonomi, bir işi bitirme, yaşamın 

güzelliği ve moral gibi duygular psikolojik doyumu oluşturur (Tüzün 2003; Akdemir 

ve Birol 2005; Karahan 2016; Ergün 2013).   

 

2.8.2. Fiziksel Doyum 

 

Fonksiyonel yeterlilik, cinsellik, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilme, 

zindelik / güçlülük, yorgunluk, iştahın olması, yemek yeme, sağlık – hastalık algısı 

ile tanı ve tedavinin sonuçları fiziksel doyumu oluşturur (Tüzün 2003; Akdemir ve 

Birol 2005; Karahan 2016; Ergün 2013).  

 

2.8.3. Sosyal ve Bireysel Doyum   

 

Sosyal etkinliklere katılma, rol işlevi çevresi tarafından önemsenme, 

mahremiyet, reddedilme, bireysel fonksiyona sahip olma, başkalarından destek 

görme, öğrenme durumu, kendini ve yaşamı algılama biçimi ve gibi sosyal durumlar 

bu alanda değerlendirilmektedir (Tüzün 2003; Akdemir ve Birol 2005; Karahan 

2016; Ergün 2013).  

 

2.8.4. Parasal/Maddi Doyum 

 

Yaşadığın ortama ilişkin güvenlik duygusu, sağlık sigortası, iş güvencesi ve ev 

durumu bu alanda yer almaktadır. Yaşam kalitesinin ölçümünde temel nokta; 

kişilerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevlerinden memnuniyetlerin 

saptanmasıdır (Tüzün 2003; Akdemir ve Birol 2005; Karahan 2016; Ergün 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

KOAH tanılı hastalarda uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi 

eğitiminin uyku ve yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalışma 

ön test son test gruplu yarı deneysel bir araştırmadır.  

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESİ 

 

Araştırma; Manisa Devlet Hastanesi Göğüs Kliniği’nde 25 Şubat -30 Nisan 2018 

tarihleri arasında KOAH tanısı almış hastalar üzerinde yürütüldü. Merkezde yer alan 

Sağlık Bakanlığı’na bağlı 350 yataklı Manisa Devlet Hastanesi 1964 yılında hizmet 

vermeye başlamıştır. Göğüs Kliniği’nde beş Göğüs hastalıkları uzmanı, 22 hemşire 

görev yapmaktadır.  

 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

Araştırmanın evrenini, 25 Şubat -30 Nisan 2018 tarihleri arasında Manisa Devlet 

Hastanesi Göğüs Kliniği’nde yatan KOAH tanısı almış hastalar, örneklemini ise 

belirtilen tarihlerde kliniğe yatışı yapılıp, örneklem kriterlerine uyan ve araştırmaya 

katılmayı kabul eden 60 hasta oluşturdu. Bu hastaların 30’u girişim grubunda, 30’u 

kontrol grubunda yer aldı. KOAH hastaları, FEV1/FVC düzeyi ve postbronkodilatör 

sonuçları baz alınarak klinik hekimi tarafından evrelendirildi. 
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Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 18 yaş ve üstü, 

• GOLD (2015) kriterlerine göre KOAH tanısı almış olma (Evre I, Evre II 

ve Evre III), 

• Çalışmaya katılmayı kabul etme, 

• İletişim probleminin olmaması, 

• Verilen solunum egzersizlerini uygun bir şekilde yapabilme (Ek-VI’ya 

göre değerlendirildi). 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri  

• Solunum egzersizlerini uygun bir şekilde yapamama,  

• İletişim probleminin olması, 

• Aktif enfeksiyonu olma ve araştırmaya katılmayı kabul etmemedir. 

  

3.4. ARAŞTIRMA SORUSU 

 

        Araştırmanın sorusu “KOAH tanısı almış hastalara verilen uyku hijyeni ve derin 

solunum-öksürük egzersizleri eğitimi uyku ve yaşam kalitesini etkiler mi?” şeklinde 

belirlendi. 

 

 

3.5. ARAŞTIRMANIN DEĞİŞKENLERİ 

 

Bağımlı Değişkenler: Uyku kalitesi ve yaşam kalitesinden elde edilen puan 

ortalamaları araştırmanın bağımlı değişkenleridir. 

Bağımsız Değişkenler: Yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, sigara-alkol 

kullanma durumu, BKİ araştırmanın bağımsız değişkenleridir. 
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3.6. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Araştırmanın verileri Hasta Tanıtım Formu (Ek-I), Uykuyu Etkileyen Faktörler 

Formu (Ek II), Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) (Ek-III), Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-36) (Ek-IV) kullanılarak toplandı. 

 

3.6.1. Hasta Tanıtım Formu 

 

Literatür taranarak araştırmacı tarafından hazırlanan hastaların eğitim durumu, 

boy, kilo, BKİ (Dünya sağlık örgütünün beden kitle indeksi sınıflandırması düşük 

kilo (<18.50), normal kilo (18.50-24.99), preobez (25.00-29.99), 1.derece obez 

(30.00-34.99) şeklindedir), medeni durum, meslek, yaş, cinsiyet, gibi 

sosyodemografik özellikleri, hastalığı ve tedavisi ile uyku problemlerine yönelik 

toplam 21 sorudan oluşan bir formdur (Ünsal 2013; Akıncı 2008; Doğan 2016; 

https://hsgm.saglik.gov. tr/tr/obezite/obezite- nasil-saptanir.html).  

 

3.6.2. Uykuyu Etkileyen Faktörler Formu 

 

Bu form araştırmacı tarafından ilgili literatür doğrultusunda hazırlanmış olup, ev 

ortamında hastanın uykusunu etkileyen faktörlerin belirlenmesine ilişkin 9 sorudan 

oluşmaktadır (Uğraş 2006; Bahammam 2006; Taştan 2010). 

 

3.6.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ) 

 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ), Buysse ve arkadaşları ile 1989 yılında 

düzenli ve düzensiz uykunun tanımlanmasına yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 

ölçümü amacıyla geliştirilmiştir. Toplamda 24 soru yer alır. Ölçekteki 19 soru 

kendini ölçme ile ilgilidir. Bunları birey kendisi cevaplandırmaktadır. Beş soruyu da 

bireyin eş veya oda arkadaşı cevaplandırmaktadır. Ölçeğin değerlendirilmesi 



30 
 

sonucunda Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) hesaplanmaktadır. Ancak, 

PUKİ’nin hesaplanmasına bireyin eş veya oda arkadaşı tarafından verilen cevaplar 

dahil edilmemektedir. 

PUKİ’nin ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlilik açısından Ağargün ve 

arkadaşları (1996) tarafından bir çalışma yapılmıştır. Ölçeğin değerlendirilmesi 

sonucunda yedi ayrı bileşen (alt boyut) puanı hesaplanmaktadır. Birinci bileşen öznel 

uyku kalitesi altıncı sorunun puanlaması ile oluşur. İkinci bileşen uyku latansı ikinci 

soru ve 5a’nın hesaplanması ile oluşur. Üçüncü bileşen uyku süresi dördüncü 

sorunun hesaplanması ile oluşur. Dördüncü bileşen alışılmış uyku etkinliği birinci 

soru, üçüncü soru ve dördüncü soru ile hesaplanır. Beşinci bileşen uyku bozukluğu 

soru 5b-j’nin hesaplanması ile oluşur. Altıncı bileşen uyku ilacı alışkanlığı yedinci 

sorunun hesaplanması ile oluşur. Yedinci bileşen gündüz işlev bozukluğu sekiz ve 

dokuzuncu sorunun hesaplanması ile oluşur. Alt bileşenlerin toplamı ise PUKİ 

toplam puanını oluşturmaktadır. Toplam puan 0-21 arasındadır. Toplam puan arttıkça 

bireyin uyku kalitesi kötüleşmektedir. PUKİ’nin bu çalışmada güvenirliğini 

belirlemek için Cronbach alfa analizi yapılmış ve güvenirlik katsayısı 0,913 olarak 

bulundu. Bulunan katsayı 0,70’ten büyük olduğu için güvenirlik şartı sağlandı 

(Büyüköztürk 2011; Ağargün ve ark.1996). 

 

3.6.4. Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36), Sullivan ve arkadaşları (1995) tarafından 

bireylerin yaşam kaliteleri hakkında bilgi sahibi olmak amacıyla geliştirilmiştir.  

Koçyiğit ve arkadaşları (1999) tarafından 1999 yılında Türkçe’ye çevrilmiştir. Ölçek 

sekiz alt boyutta yer alan toplam 36 maddeden oluşmaktadır.  

Ölçek maddelerine verilen cevaplar puanlama aşamasında yaşam kalitesi 

bakımından en olumlu cevap daha yüksek puan alacak biçimde %0-100 arasındaki 

oranlara dönüştürülmektedir. Ölçekten alınan puan yükseldikçe kişinin genel ve alt 

boyutlardaki yaşam kalitesi yükselmektedir. Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin bu çalışmada 

güvenirliğini belirlemek için Cronbach alpha analizi yapılmış ve güvenirlik katsayısı 
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0,965 olarak bulundu. Bulunan katsayı 0,70’ten büyük olduğu için güvenirlik şartı 

sağlandı (Büyüköztürk 2011; Ware 1992).  

 

3.7. VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 

 

Araştırma kapsamında, girişim grubundaki hastalara uyku hijyeni ve derin 

solunum-öksürük egzersizleri eğitimi yüz yüze görüşme tekniği ile hasta odasında 

verildi. Eğitim yaklaşık olarak 20-30 dk sürdü. Ayrıca, eğitim içeriği broşür halinde 

de hazırlanarak (Ek-V) taburculuktan bir gün önce hastalara verildi. 

Girişim grubundaki hastalara uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi 

eğitimi verilmeden önce “Hasta Tanıtım Formu”, “Uykuyu Etkileyen Faktörler 

Formu”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ)” ve “Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-

36)” ön test olarak uygulandı. Taburculuktan bir ay sonra “Uykuyu Etkileyen 

Faktörler Formu”, “Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ)” ve “Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-36)” son test olarak tekrar uygulandı.  

Kontrol grubundaki hastalara ise herhangi bir eğitim verilmeksizin aynı 

dönemlerde “Hasta Tanıtım Formu”, “Uykuyu Etkileyen Faktörler Formu”, 

“Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKİ)” ve “Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36)” 

uygulandı. Kontrol grubuna da veriler toplandıktan sonra hazırlanmış olan broşürler 

verildi. 

 

3.8. VERİLERİN ANALİZİ 

 

Veriler analiz edilirken SPSS 25.0 paket programı kullanıldı. Aritmetik 

ortalama, standart sapma gibi tanımlayıcı istatistik yöntemleri, bağımlı ve bağımsız 

gruplarda ki kare testi, t-testi ve varyans analizi (ANOVA) kullanılarak yapıldı. 

Tabachnick ve Fidell’e (2013) göre çarpıklık ve basıklık değerlerinin normal 

dağılımı ±1,50 aralığı şeklinde belirtilir. Verilere ait çarpıklık ve basıklık 

değerlerinin ±1,50 aralığında olmasına yapılan normallik testleri sonucunda 
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ulaşılmıştır. Bunun sonucunda verilerin normal dağıldığı sonucuna varıldı. Ayrıca, 

veriler p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında değerlendirildi. 

 

3.9. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

Bu araştırma, sadece bir kurumda yapıldığından ve KOAH tanısı almış hastalarla 

sınırlı olduğundan genellenemez. 

 

3.10. ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU 

 

Araştırmanın yapılabilmesi için Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Sağlık Bilimleri Etik Kurulu’ndan onay (21.12.2017-204784486-050.04.04) (Ek 

VIII), Manisa Valiliği İl Sağlık Müdürlüğü’nden yazılı izin (21.02.18-76379986-

774.99) (Ek-IX), Sağlık Bilimleri Enstitüsü’den onay (18/12/2017-E.99971) (Ek-

VII) alındı. Araştırmaya katılan hastalara çalışma hakkında genel bilgi verildikten 

sonra bilgilendirilmiş onam formu ile yazılı izin alındı (Ek X). 
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4. BULGULAR 

 

4.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN 

BULGULAR 

 

Tablo 2. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ve Alışkanlık Durumlarının  

Dağılımı 

Değişken 
Girişim Grubu Kontrol Grubu 

p* 
n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 9 30,00 10 33,33 

0,781 
Erkek 21 70,00 20 66,67 

Yaş Grubu 

59 yaş ve altı 10 33,33 5 16,66 

0,188 60-69 yaş 12 40,00 11 36,67 

70 yaş ve üzeri 8 26,67 14 46,67 

Yaş ortalaması                                        64,56±11,37 68,56±12,59  

BKİ 

Düşük Kilo 4 13,33 1 3,33 

0,529 

Normal Kilo 15 50,00 16 53,33 

Preobez 10 33,33 11 36,67 

I. Derecede 

Obez 
1 3,33 2 6,67 

Medeni 

Durum 

Bekar 9 30,00 7 23,33 
0,559 

Evli 21 70,00 23 76,67 

Eğitim 

Durumu 

İlkokul Mezunu 28 93,33 29 96,67 
0,554 

Lise Mezunu 2 6,67 1 3,33 

Meslek 

İşçi 6 20,00 4 13,33 

0,045 
Serbest Meslek 8 26,67 13 43,33 

Emekli 15 50,00 7 23,33 

Ev Hanımı 1 3,33 6 20,00 

Yaşadığı Yer 

İl 21 70,00 16 53,33 

0,310 İlçe 4 13,33 4 13,33 

Köy 5 16,67 10 33,33 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ki-kare testi uygulandı. 

** İki kategori oluşmadığı için hesaplandı. 

. 
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Tablo 2. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ve Alışkanlık Durumlarının 

Dağılımı (Devamı) 

Değişken 

Girişim 

Grubu 
Kontrol Grubu 

p* 

n % n % 

Sigara kullanma 

durumu 

Var 6 20,00 4 13,33 
0,488 

Yok 24 80,00 26 86,67 

Alkol kullanma 

durumu 
Yok 30 100,00 30 100,00 ** 

 Sosyal güvence 

SSK 14 46,67 11 36,67 

0,526 
Emekli Sandığı 2 6,67 5 16,67 

Bağ-Kur 7 23,33 9 30,00 

Yeşil Kart 7 23,33 5 16,67 

Evde birlikte 

kaldığı kişiler 

Yalnız Başıma 6 20,00 2 6,67 

0,405 

Eşim ile 15 50,00 20 66,67 

Çocuklarım ile 5 16,67 6 20,00 

Eşim ve 

Çocuklarım ile 
3 10,00 2 6,67 

Kalabalık Bir 

Aile ile 
1 3,33 0 0,00 

KOAH evresi 

Evre 1 1 3,33 0 0,00 

0,595 Evre 2 17 56,67 17 56,67 

Evre 3 12 40,00 13 43,33 

KOAH hastalık süresi (yıl) (Ort.±Ss.) 15,17±7,63 15,87±6,33 0,700 

Daha önce 

hastaneye yatma 

durumu 

Evet 28 93,33 29 96,67 
0,554 

Hayır 2 6,67 1 3,33 

Kullanılan cihaz 

Nebulizatör 16 53,33 24 80,00 

0,133 
Oksijen Tüpü 1 3,33 0 0,00 

Bipap Cihazı 7 23,33 3 10,00 

C. Kullanmayan 6 20,00 3 10,00 

Başka bir kronik 

hastalık varlığı 

DM 7 23,33 3 10,00 

0,460 

HT 4 13,33 9 30,00 

KAH 6 20,00 7 23,33 

Kanser+KBY 2 6,66 1 3,33 

Hastalık Yok 11 36,68 10 33,34 

  * p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ki-kare testi uygulandı. 

 ** İki kategori oluşmadığı için hesaplanamadı. 
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     Buna göre; girişim grubundaki hastaların %70’i erkek, yaş ortalaması 

64,56±11,37 olup, %40’ı 60-69 yaş arasında, %50’si normal kiloya sahip, %70’i evli, 

%93,33’ü ilkokul mezunu, %50’si emekli ve %70’i il merkezinde yaşamakta, %20’si 

sigara kullanma durumuna sahip, 46,67’sinin sosyal güvence kurumu SSK, %50’si 

eşi ile birlikte yaşamakta, ortalama 15,17±7,63 yıldır KOAH hastası olup, 

%56,67’sinin II. evrede olduğu, %93,33’ü KOAH’a bağlı olarak daha önceden 

hastaneye yatışının olduğu, %53,33’ünün nebulizatör cihazı kullandığı ve 

%36,68’inin başka bir kronik hastalığının olmadığı saptandı. 

Kontrol grubundaki hastaların ise %66,67’si erkek, yaş ortalaması 68,56±12,59 

olup, %46,67’si 70 yaş ve üzerinde, %53,33’ü normal kilolu, %76,67’si evli,  

%96,67’si ilkokul mezunu, %43,33’ü serbest meslek grubunda ve %53,33’ü il 

merkezinde yaşamakta, %13,33’ü sigara kullanma alışkanlığına sahip, %36,67’sinin 

sosyal güvence kurumu SSK, %66,67’si eşi ile yaşamakta, ortalama 15,87±6,33 

yıldır KOAH hastası olup, %56,67’sinin II. Evrede olduğu, %96,67’sinin KOAH’a 

bağlı olarak daha önceden hastaneye yatışının olduğu, %80’inin nebulizatör cihazı 

kullandığı ve %33,34’ünün başka bir kronik hastalığının olmadığı saptandı. 

Her iki grupta da alkol kullanma alışkanlığına sahip olan hasta 

bulunmamaktadır.  

Girişim ve kontrol grubunda yer alan hastaların yukarıda belirtilen özelliklere 

göre birbirinden anlamlı farklılık gösterip göstermediğinin elde edilmesi amacıyla 

yapılan ki-kare testi sonucunda mesleki dağılım dışında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı saptandı (p>0,05). Yani gruplar benzer özellikler 

göstermektedir. Ancak, mesleki dağılıma göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu saptandı (p<0,05).  
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4.2. UYKU PROBLEMİ, UYKUYU ETKİLEYEN FAKTÖRLER VE UYKU 

KALİTESİ İLE İLGİLİ BULGULAR 

 

Bu bölümde hastaların uyku proplemlerine ilişkin sorular ve verdiği yanıtlar, uykuyu 

etkileyen faktörler ve Pitssburg Uyku Kalitesi puan ortalaması verildi. 

 

Tablo 3. Hastaların Uyku Problemlemlerinin Dağılımı 

 Değişken 

Girişim 

Grubu 
Kontrol Grubu 

p* 

n % n % 

Daha önce uyku problemi 

yaşama durumu 

Evet 30 100,00 28 93,33 
0,150 

Hayır 0 0,00 2 6,67 

Hastanede bulunduğu süre 

içinde uyku problemi 

yaşama durumu 

Evet 29 96,67 30 100,00 
0,313 

Hayır 1 3,33 0 0,00 

Uyku hijyeni ve derin 

solunum öksürük 

egzersizleri eğitimi alma 

durumu 

Evet 1 3,33 1 3,33 

1,000 
Hayır 29 96,67 29 96,67 

Uyku hijyeni ve derin 

solunum öksürük 

egzersizi bilme durumu 

İyi 

Biliyorum 
0 0,00 0 0,00 

0,554 Bilmiyorum 28 93,33 29 96,67 

Kısmen 

Biliyorum 
2 6,67 1 3,33 

Derin solunum öksürük 

egzersizi yapma durumu  

Evet 1 3,33 0 0,00 
0,313 

Hayır 29 96,67 30 100,00 

Derin solunum öksürük 

egzersizi yapma sıklığı 
Haftada Bir 1 3,33 0 0,00 ** 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ki-kare testi uygulandı. 

** İki kategori oluşmadığı için hesaplanamadı. 

 

Girişim grubundaki hastaların “Daha önce uyku problemi yaşama durumu” 

değişkenine %100’ünün “evet”, “Hastanede bulunduğu süre içinde uyku problemi 

yaşama durumu” değişkenine  %96,67’sinin “evet”, “Uyku hijyeni ve derin solunum 

öksürük egzersizleri eğitimi alma durumu” değişkenine %96,67’sinin  “hayır”, 

“Uyku hijyeni ve derin solunum öksürük egzersizi bilme durumu” değişkenine 

%93,33’ünün “bilmiyorum”, “Derin solunum öksürük egzersizi yapma durumu 
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değişkenine %96,67’sinin “hayır”, “Derin solunum öksürük egzersizi yapma sıklığı” 

değişkenine %3,33’ünün haftada bir dediği saptandı. 

Kontrol grubundaki hastaların “Daha önce uyku problemi yaşama durumu” 

değişkenine %93,33’ünün “evet”, “Hastanede bulunduğu süre içinde uyku problemi 

yaşama durumu” değişkenine %100’ünün “evet”, “Uyku hijyeni ve derin solunum 

öksürük egzersizi eğitimi alma durumu” değişkenine % 96,67’sinin “hayır”, “Uyku 

hijyeni ve derin solunum öksürük egzersizi bilme durumu” değişkenine %96,67’sinin 

“bilmiyorum”, “Derin solunum öksürük egzersizi yapma sıklığı” değişkenine 

%100’ünün “hayır” dediği saptandı. 

 

4.2.1. Uykuyu Etkileyen Faktörlere İlişkin Bulgular  

 

Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin uyku kalitesine 

etkisi olup olmadığını tespit etmek amacıyla “Uykuyu Etkileyen Faktörler Formu” 

bulguları eğitim öncesi ve eğitim sonrası girişim ve kontrol gruplarına göre 

karşılaştırıldı.  
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Tablo 4. Girişim ve Kontrol Gruplarında Eğitim Öncesi Evde Uykuyu Etkileyen 

Faktörlere İlişkin Bulgular 

 Değişken 

Girişim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu p* 

n % n % 

Uyku sorunu yaşama durumu Evet 30 
100,0

0 
30 100,00 ** 

Uyku sorunu yaşama nedeni  

Uykuya dalmakta 

zorlanma 
7 23,33 4 13,33 

0,827 

Sabah çok erken 

uyanma 
5 16,67 6 20,00 

Uyku saati 

gecikmesi 
11 36,67 10 33,33 

Sık sık uyanma 4 13,33 6 20,00 

Hiç uyuyamama 3 10,00 4 13,33 

Ziyaretçilerin etkileme 

durumu 

Etkiledi 20 66,67 20 66,67 
0,591 

Etkilemedi 10 33,33 10 33,33 

Telefon sesinin etkileme 

durumu 

Etkiledi 17 56,67 23 76,67 
0,100 

Etkilemedi 13 43,33 7 23,33 

Ortam ısısının etkileme 

durumu 

Etkiledi 24 80,00 26 86,67 
0,488 

Etkilemedi 6 20,00 4 13,33 

Işığın etkileme durumu 
Etkiledi 16 53,33 21 70,00 

0,184 
Etkilemedi 14 46,67 9 30,00 

Gece ilaç almanın etkileme 

durumu 

Etkiledi 2 6,67 6 20,00 
0,129 

Etkilemedi 28 93,33 24 80,00 

İstenilen pozisyonda 

uyuyamamanın etkileme 

durumu 

Etkiledi 19 63,33 11 36,67 
0,039 

Etkilemedi 11 36,67 19 63,33 

Yatağın rahat olmamasının 

etkileme durumu 

Etkiledi 18 60,00 8 26,67 
0,009 

Etkilemedi 12 40,00 22 73,33 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ki-kare testi uygulandı. 

** İki kategori oluşmadığı için hesaplanamadı. 

 

 

Buna göre, “Uyku sorunu yaşama durumu” değişkenine her iki gruptaki hastalar 

da tamamıyla (%100) evet cevabı verdi.  
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“Uyku sorunu yaşama nedeni” değişkenine girişim grubundaki hastaların 

%36,67’si ve kontrol grubundaki hastaların %33,33’ü “Uyku saati gecikmesi” 

şeklinde cevap verdi. Gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (p=0,827). 

Evde uykuyu etkileyen faktörler ile ilgili sorularda ise girişim ve kontrol 

grubundaki hastaların genelde birbirine benzer cevaplar verdikleri görüldü. 

“Ziyaretçilerin etkileme durumu”, “Telefon sesinin etkileme durumu”, “Ortam 

ısısının etkileme durumu”, “Işığın etkileme durumu” ve “Gece ilaç almanın etkileme 

durumu” değişkenlerine verilen cevaplar girişim ve kontrol grupları arasında anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0,05). 

“İstenilen pozisyonda uyuyamamanın etkileme durumu” ve “Yatağın rahat 

olmamasının etkileme durumu” değişkenlerine verilen cevaplar ise gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterdi (p<0,05).  
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Tablo 5. Girişim ve Kontrol Gruplarında Eğitim Sonrası Evde Uykuyu 

Etkileyen Faktörlere İlişkin Bulgular 

 Değişken 

Girişim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu p* 

n % n % 

Uyku sorunu yaşama 

durumu 
Evet 30 100,00 30 100,00 ** 

Uyku sorunu yaşama 

nedeni  

Uykuya dalmakta 

zorlanma 
29 96,67 4 13,33 

0,000 

Sabah çok erken 

uyanma 
1 3,33 6 20,00 

Uyku saatinin 

gecikmesi 
0 0,00 10 33,33 

Sık sık uyanma 0 0,00 6 20,00 

Hiç uyuyamama 0 0,00 4 13,33 

Ziyaretçilerin etkileme 

durumu 

Etkiledi 0 0,00 20 66,67 
0,000 

Etkilemedi 30 100,00 10 33,33 

Telefon sesinin etkileme 

durumu 

Etkiledi 0 0,00 23 76,67 
0,000 

Etkilemedi 30 100,00 7 23,33 

Ortam ısısının etkileme 

durumu 

Etkiledi 0 0,00 26 86,67 
0,000 

Etkilemedi 30 100,00 4 13,33 

Işığın etkileme durumu 
Etkiledi 0 0,00 21 70,00 

0,000 
Etkilemedi 30 100,00 9 30,00 

Gece ilaç almanın 

etkileme durumu 

Etkiledi 0 0,00 6 20,00 
0,000 

Etkilemedi 30 100,00 24 80,00 

İstenilen pozisyonda 

uyuyamamanın etkileme 

durumu 

Etkiledi 0 0,00 11 36,67 
0,000 

Etkilemedi 30 100,00 19 63,33 

Yatağın rahat 

olmamasının etkileme 

durumu 

Etkiledi 0 0,00 8 26,67 
0,002 

Etkilemedi 30 100,00 22 73,33 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ki-kare testi uygulandı. 

** İki kategori oluşmadığı için hesaplanamadı. 

 

 

        Buna göre, “Uyku sorunu yaşama durumu” değişkenine her iki gruptaki 

hastaların tamamı evet cevabı verdi. “Uyku sorunu yaşama nedeni” değişkenine   

girişim grubundaki hastaların %96,67’si “Uykuya dalmakta zorlanma”; kontrol 
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grubundaki hastaların %33,33’ü “Uyku saatinin gecikmesi” şeklinde cevapladı. Evde 

uykuyu etkileyen faktörler ile ilgili sorularda ise girişim grubundaki hastalar bu 

soruların tamamında %100 oranla “etkilemedi” cevabı verdi. Kontrol grubunda ise 

hastaların %66,67’si ziyaretçilerin, %76,67’si telefon sesinin, %86,67’si ortam 

ısısının, %70’i ışığın, %20’si gece ilaç almanın, %36,67’si istenilen pozisyonda 

uyumamamın ve %26,67’si yatağın rahat olmamasının uykuyu etkilediğini belirtti. 

Dolayısıyla, soruların tamamında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptandı (p<0,05). 

 

 

 

4.2.2. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) Bulguları 

 

Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin uyku kalitesine 

etkisi olup olmadığını belirtmek amacıyla eğitim öncesi ve eğitim sonrası girişim ve 

kontrol gruplarının “Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ)” puan ortalamaları ve 

aralarındaki ilişki karşılaştırıldı.  
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Tablo 6. Girişim ve Kontrol Gruplarında Eğitim Öncesi Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi (PUKİ) Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Grup n Ort±Ss t p* 

Öznel Uyku Kalitesi 
Girişim 30 1,80±0,76 

-1,731 0,089 
Kontrol  30 2,13±0,73 

Uyku Gecikmesi 
Girişim  30 1,37±0,49 

-1,034 0,305 
Kontrol  30 1,50±0,51 

Uyku Süresi 
Girişim 30 5,00±0,98 

-0,626 0,534 
Kontrol  30 5,13±0,63 

Alışılmış Uyku Etkinliği 
Girişim 30 2,10±0,96 

0,133 0,895 
Kontrol  30 2,10±0,96 

Uyku Bozukluğu 
Girişim 30 1,73±0,45 

-0,213 0,832 
Kontrol  30 1,77±0,73 

Uyku İlacı Kullanımı 
Girişim 30 0,30±0,70 

-0,636 0,527 
Kontrol  30 0,40±0,50 

Gündüz İşlev Bozukluğu 
Girişim 30 1,90±0,40 

-0,593 0,555 
Kontrol  30 2,00±0,83 

PUKİ (14,60±1,67) 
Girişim 30 14,20±1,45 

-1,838 0,071 
Kontrol  30 15,00±1,89 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Tablo 6’da verilen sonuçlara göre, eğitim öncesinde girişim grubunun PUKİ 

puanı 14,20±1,45; kontrol grubunun PUKİ puanı ise 15,00±1,89’dur. Girişim ve 

kontrol gruplarının eğitim öncesi PUKİ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmadı (t=-1,838; p=0,071). 

Alt boyutlar incelendiğinde ise; girişim grubunun öznel uyku kalitesi puanı 

1,80±0,76; kontrol grubunun öznel uyku puanı 2,13±0,73’tür. Girişim ve kontrol 

gruplarının öznel uyku kalitesi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (t=-1,731; p=0,089).  

Girişim grubunun uyku gecikmesi puanı 1,37±0,49; kontrol grubunun uyku 

gecikmesi puanı ise 1,50±0,51’dir. Girişim ve kontrol gruplarının uyku gecikmesi 
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puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=-1,034; 

p=0,305).  

Girişim grubunun uyku süresi 5,00±0,98; kontrol grubunun uyku süresi ise 

5,13±0,63’tür. Girişim ve kontrol gruplarının uyku süresi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (t=-0,626; p=0,534).  

Girişim grubunun alışılmış uyku etkinliği puanı 2,10±0,96; kontrol grubunun 

alışılmış uyku etkinliği puanı ise 2,10±0,96’dır. Girişim ve kontrol gruplarının 

alışılmış uyku etkinliği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (t=0,133; p=0,895).  

Girişim grubunun uyku bozukluğu puanı 1,73±0,45; kontrol grubunun uyku 

bozukluğu puanı ise 1,77±0,73’tür. Girişim ve kontrol gruplarının uyku bozukluğu 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (t=-0,213; 

p=0,832).  

Girişim grubunun uyku ilacı kullanımı puanı 0,30±0,70; kontrol grubunun uyku 

ilacı kullanımı puanı ise 0,40±0,50’dir. Girişim ve kontrol gruplarının uyku ilacı 

kullanımı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=-

0,636; p=0,527).  

Girişim grubunun gündüz işlev bozukluğu puanı 1,90±0,40; kontrol grubunun 

gündüz işlev bozukluğu puanı ise 2,00±0,83’tür. Girişim ve kontrol gruplarının 

gündüz işlev bozukluğu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (t=-1,838; p=0,555).  
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Tablo 7. Girişim ve Kontrol Gruplarında Eğitim Sonrası Pittsburgh Uyku 

Kalite İndeksi (PUKİ) Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Grup n Ort±Ss t p* 

Öznel Uyku Kalitesi 
Girişim 30 0,93±0,25 

-19,275 0,000 
Kontrol  30 2,03±0,18 

Uyku Gecikmesi 
Girişim 30 0,97±0,18 

-4,862 0,000 
Kontrol  30 1,50±0,57 

Uyku Süresi 
Girişim  30 7,83±0,46 

15,827 0,000 
Kontrol  30 5,37±0,72 

Alışılmış Uyku Etkinliği 
Girişim 30 0,33±0,76 

-6,838 0,000 
Kontrol  30 1,97±1,07 

Uyku Bozukluğu 
Girişim 30 0,97±0,18 

-8,651 0,000 
Kontrol  30 1,73±0,45 

Uyku İlacı Kullanımı 
Girişim 30 0,50±0,51 

2,068 0,043 
Kontrol  30 0,20±0,61 

Gündüz İşlev Bozukluğu 
Girişim 30 1,03±0,32 

-12,794 0,000 
Kontrol  30 2,00±0,26 

PUKİ 
Girişim 30 12,57±0,97 

-8,224 0,000 
Kontrol  30 14,80±1,13 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Tablo 7’de verilen sonuçlara göre, girişim grubunun PUKİ puanı 12,57±0,97; 

kontrol grubunun PUKİ puanı ise 14,80±1,13’tür. Girişim ve kontrol gruplarının 

PUKİ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-8,224; 

p=0,000).  

Alt boyutlar incelendiğinde ise; girişim grubunun öznel uyku kalitesi puanı 

0,93±0,25; kontrol grubunun öznel uyku puanı 2,03±0,18’dir. Girişim ve kontrol 

gruplarının öznel uyku kalitesi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptandı (t=-19,275; p=0,000).  

Girişim grubunun uyku gecikmesi puanı 0,97±0,18; kontrol grubunun uyku 

gecikmesi puanı ise 1,50±0,57’dir. Girişim ve kontrol gruplarının uyku gecikmesi 
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puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-4,862; 

p=0,000).  

Girişim grubunun uyku süresi 7,83±0,46; kontrol grubunun uyku süresi ise 

5,37±0,72’dir. Girişim ve kontrol gruplarının uyku süresi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=15,827; p=0,000).  

Girişim grubunun alışılmış uyku etkinliği puanı 0,33±0,76; kontrol grubunun 

alışılmış uyku etkinliği puanı ise 1,97±1,07’dir. Girişim ve kontrol gruplarının 

alışılmış uyku etkinliği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (t=-6,838; p=0,000).  

Girişim grubunun uyku bozukluğu puanı 0,97±0,18; kontrol grubunun uyku 

bozukluğu puanı ise 1,73±0,45’tir. Girişim ve kontrol gruplarının uyku bozukluğu 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-8,651; 

p=0,000).  

Girişim grubunun uyku ilacı kullanımı puanı 0,50±0,51; kontrol grubunun uyku 

ilacı kullanımı puanı ise 0,20±0,61’dir. Girişim ve kontrol gruplarının uyku ilacı 

kullanımı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=2,068; 

p=0,043).  

Girişim grubunun gündüz işlev bozukluğu puanı 1,03±0,32; kontrol grubunun 

gündüz işlev bozukluğu puanı ise 2,00±0,26’dır. Girişim ve kontrol gruplarının 

gündüz işlev bozukluğu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (t=-12,794; p=0,000). Yani, girişim grubununun öznel uyku kalitesi, uyku 

gecikmesi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı 

kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu puanları anlamlı fark oluşturacak şekilde daha 

iyidir.  
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Tablo 8. Girişim Grubunun Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) Ön Test- 

Son Test Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Test n Ort±Ss t p* 

Öznel Uyku Kalitesi 
Ön Test 30 1,80±0,76 

5,794 0,000 
Son Test 30 0,93±0,25 

Uyku Gecikmesi 
Ön Test 30 1,37±0,49 

4,397 0,000 
Son Test 30 0,97±0,18 

Uyku Süresi 
Ön Test 30 5,00±0,98 

-16,337 0,000 
Son Test 30 7,83±0,46 

Alışılmış Uyku Etkinliği 
Ön Test 30 2,10±0,96 

8,102 0,000 
Son Test 30 0,33±0,76 

Uyku Bozukluğu 
Ön Test 30 1,73±0,45 

8,332 0,000 
Son Test 30 0,97±0,18 

Uyku İlacı Kullanımı 
Ön Test 30 0,30±0,70 

-1,361 0,184 
Son Test 30 0,50±0,51 

Gündüz İşlev Bozukluğu 
Ön Test 30 1,90±0,40 

10,933 0,000 
Son Test 30 1,03±0,32 

PUKİ 
Ön Test 30 14,20±1,45 

5,801 0,000 
Son Test 30 12,57±0,97 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Girişim ve kontrol gruplarının karşılaştırılmasından sonra, yine uyku hijyeni ve 

derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin uyku kalitesine etkisi olup olmadığını 

elde etmek amacıyla girişim grubu ön test ve son test puanları karşılaştırıldı. Tespit 

edilen sonuçlar Tablo 8’de verildi. 

Buna göre, girişim grubunda PUKİ ön test puanı 14,20±1,45; son test puanı 

12,57±0,97 olarak tespit edildi. PUKİ ön test ve son test puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=5,801; p=0,000).  
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Alt boyutlar incelendiğinde ise; öznel uyku kalitesi ön test puanı 1,80±0,76; son 

test puanı 0,93±0,25 olarak tespit edildi. Öznel uyku kalitesi ön test ve son test 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=5,794; p=0,000).  

Uyku gecikmesi ön test puanı 1,37±0,49; son test puanı 0,97±0,18 olarak tespit 

edildi. Uyku gecikmesi ön test ve son test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptandı (t=4,397; p=0,000).  

Uyku süresi ön test puanı 5,00±0,98; son test puanı 7,83±0,46 olarak tespit 

edildi. Uyku süresi ön test ve son test puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptandı (t=-16,337; p=0,000).  

Alışılmış uyku etkinliği ön test puanı 2,10±0,96; son test puanı 0,33±0,76 olarak 

tespit edildi. Alışılmış uyku etkinliği ön test ve son test puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=8,102; p=0,000).  

Uyku bozukluğu ön test puanı 1,73±0,45; son test puanı 0,97±0,18 olarak tespit 

edildi. Uyku bozukluğu ön test ve son test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptandı (t=8,332; p=0,000).  

Uyku ilacı kullanımı ön test puanı 0,30±0,70; son test puanı 0,50±0,51 olarak 

tespit edildi. Uyku bozukluğu ön test ve son test puanları arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (t=-1,361; p=0,184). Yani, verilen eğitim anlamlı bir etki 

yapmadı. 

Gündüz işlev bozukluğu ön test puanı 1,90±0,40; son test puanı 1,03±0,32 

olarak tespit edildi. Gündüz işlev bozukluğu ön test ve son test puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=10,933; p=0,000). Yani, girişim 

grubununun öznel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, alışılmış uyku 

etkinliği, uyku bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğu puanları anlamlı fark 

oluşturacak şekilde daha iyidir.  
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Grafik 4.1. Girişim Grubunun Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) Ön Test- Son Test Puan 

Ortalamaları 
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Tablo 9. Kontrol Grubunun Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) Ön Test - 

Son Test Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Test n Ort±Ss t p* 

Öznel Uyku Kalitesi 
Ön Test 30 2,13±0,73 

0,722 0,476 
Son Test 30 2,03±0,18 

Uyku Gecikmesi 
Ön Test 30 1,50±0,51 

0,000 1,000 
Son Test 30 1,50±0,57 

Uyku Süresi 
Ön Test 30 5,13±0,30 

-2,971 0,006 
Son Test 30 5,37±0,72 

Alışılmış Uyku Etkinliği 
Ön Test 30 2,07±0,98 

1,795 0,083 
Son Test 30 1,97±1,07 

Uyku Bozukluğu 
Ön Test 30 1,77±0,73 

0,215 0,831 
Son Test 30 1,73±0,45 

Uyku İlacı Kullanımı 
Ön Test 30 0,40±0,50 

1,533 0,136 
Son Test 30 0,20±0,61 

Gündüz İşlev Bozukluğu 
Ön Test 30 2,00±0,83 

0,000 1,000 
Son Test 30 2,00±0,26 

PUKİ 
Ön Test 30 15,00±1,89 

0,600 0,553 
Son Test 30 14,80±1,13 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Kontrol grubunda PUKİ ön test puanı 15,00±1,89; son test puanı 14,80±1,13 

olarak tespit edildi. PUKİ ön test ve son test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,600; p=0,553).  

Alt boyutlar incelendiğinde ise; öznel uyku kalitesi ön test puanı 2,13±0,73; son 

test puanı 2,03±0,18 olarak tespit edildi. Öznel uyku kalitesi ön test ve son test 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,722; 

p=0,476). Uyku gecikmesi ön test puanı 1,50±0,51; son test puanı 1,50±0,57 olarak 

tespit edildi. Uyku gecikmesi ön test ve son test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,000; p=1,000). Uyku süresi ön test puanı 

5,13±0,30; son test puanı 5,37±0,72 olarak tespit edildi. Uyku süresi ön test ve son 
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test puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-2,971; 

p=0,006). Alışılmış uyku etkinliği ön test puanı 2,07±0,98; son test puanı 

1,97±1,07olarak tespit edildi. Alışılmış uyku etkinliği ön test ve son test puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=1,795; p=0,083). 

Uyku bozukluğu ön test puanı 1,77±0,73; son test puanı 1,73±0,45 olarak tespit 

edildi. Uyku bozukluğu ön test ve son test puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,215; p=0,831). Uyku ilacı kullanımı ön test 

puanı 0,40±0,50; son test puanı 0,20±0,61 olarak tespit edildi. Uyku bozukluğu ön 

test ve son test puanları arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=1,533; p=0,136). 

Gündüz işlev bozukluğu ön test puanı 2,00±0,83; son test puanı 2,00±0,26 olarak 

tespit edildi. Gündüz işlev bozukluğu ön test ve son test puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,000; p=1,000). 

 

4.3. YAŞAM KALİTESİ (SF-36) İLE İLGİLİ BULGULAR 

        Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin yaşam kalitesine 

etkisini belirlemek amacıyla eğitim öncesi ve eğitim sonrası girişim ve kontrol 

gruplarının “Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36)” puan ortalamaları ve aralarındaki ilişki 

karşılaştırıldı.  
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Tablo 10. Girişim ve Kontrol Gruplarında Eğitim Öncesi Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(SF-36) Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Grup n Ort±Ss t p* 

Ağrı  
Girişim 30 18,58±14,57 

-1,494 0,141 
Kontrol  30 23,50±10,62 

Fiziksel Fonksiyon  
Girişim  30 14,00±11,40 

1,533 0,131 
Kontrol  30 10,50±5,14 

Sosyal İşlevsellik  
Girişim  30 32,58±11,51 

-1,438 0,156 
Kontrol  30 36,33±8,45 

Fiziksel Rol Güçlüğü  
Girişim  30 6,69±17,39 

-0,265 0,792 
Kontrol  30 7,86±16,75 

Genel Sağlık Algısı  
Girişim  30 25,75±8,13 

-0,605 0,548 
Kontrol  30 26,83±5,49 

Ruhsal Sağlık  
Girişim  30 40,40±7,60 

-0,543 0,589 
Kontrol  30 41,47±7,61 

Duygusal Rol Güçlüğü  
Girişim 30 5,56±19,74 

0,548 0,586 
Kontrol  30 3,33±10,17 

Enerji (Canlılık) 
Girişim 30 32,33±18,32 

0,985 0,329 
Kontrol  30 28,17±14,17 

Fiziksel Sağlık Durumu 
Girişim 30 16,26±7,33 

-1,389 0,170 
Kontrol  30 18,84±7,07 

Zihinsel Sağlık Durumu 
Girişim 30 27,72±7,59 

-0,325 0,746 
Kontrol  30 28,33±6,89 

Yaşam Kalitesi 

(40,45±9,24) 

Girişim  30 43,98±12,72 
0,859 0,394 

Kontrol  30 36,93±5,77 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Girişim grubunun fiziksel sağlık durumu puanı 16,26±7,33; kontrol grubunun 

fiziksel sağlık durumu puanı ise 18,84±7,07’dir. Girişim ve kontrol gruplarının 
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fiziksel sağlık durumu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (t=-1,389; p=0,170). 

Girişim grubunun zihinsel sağlık durumu puanı 27,72±7,59; kontrol grubunun 

zihinsel sağlık durumu puanı ise 28,33±6,89’dur. Girişim ve kontrol gruplarının 

zihinsel sağlık durumu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (t=-0,325; p=0,746).  

Girişim grubunun yaşam kalitesi toplam puanı 43,98±12,72; kontrol grubunun 

yaşam kalitesi toplam puanı ise 36,93±5,77’dir. Girişim ve kontrol gruplarının yaşam 

kalitesi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (t=0,859; 

p=0,394). 

Ayrıca, ölçeğin alt boyutlarından olan ağrı puanı, girişim grubunda 18,58±14,57; 

kontrol grubunda 23,50±10,62’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (t=-1,494; p=0,141). Fiziksel fonksiyon puanı, girişim grubunda 

14,00±11,40; kontrol grubunda 10,50±5,14’tür. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=1,533; p=0,131). Sosyal işlevsellik puanı, girişim 

grubunda 32,58±11,51; kontrol grubunda 36,33±8,45’tir. Gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (t=-1,438; p=0,156).  Fiziksel rol güçlüğü puanı, girişim 

grubunda 6,69±17,39; kontrol grubunda 7,86±16,75’dır. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=-0,265; p=0,792). Genel sağlık algısı puanı, 

girişim grubunda 25,75±8,13; kontrol grubunda 26,83±5,49’dur. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=-0,605; p=0,548). Ruhsal sağlık 

puanı, girişim grubunda 40,40±7,60; kontrol grubunda 41,47±7,61’dir. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=-0,543; p=0,589). 

Enerji puanı, girişim grubunda 32,33±18,32; kontrol grubunda 28,17±14,17’dir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,985; 

p=0,329).  
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Tablo 11. Girişim ve Kontrol Gruplarında Eğitim Sonrası Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-36) Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Grup n Ort±Ss t p* 

Ağrı  
Girişim 30 38,75±26,46 

4,217 0,000 
Kontrol  30 17,17±9,28 

Fiziksel Fonksiyon  
Girişim  30 60,17±11,93 

23,778 0,000 
Kontrol  30 6,50±3,26 

Sosyal İşlevsellik  
Girişim 30 38,00±19,97 

0,439 0,662 
Kontrol  30 36,25±9,49 

Fiziksel Rol Güçlüğü  
Girişim 30 94,27±19,96 

25,874 0,000 
Kontrol  30 0,00±0,00 

Genel Sağlık Algısı  
Girişim  30 38,89±10,34 

9,094 0,000 
Kontrol  30 19,72±5,12 

Ruhsal Sağlık  
Girişim 30 51,20±7,08 

3,077 0,003 
Kontrol  30 44,40±9,82 

Duygusal Rol Güçlüğü  
Girişim 30 95,69±18,47 

28,371 0,000 
Kontrol  30 0,00±0,00 

Enerji (Canlılık) 
Girişim 30 51,50±8,52 

9,672 0,000 
Kontrol  30 23,67±13,26 

Fiziksel Sağlık Durumu 
Girişim 30 58,02±8,82 

27,928 0,000 
Kontrol  30 10,85±2,80 

Zihinsel Sağlık Durumu 
Girişim 30 59,10±8,23 

19,228 0,000 
Kontrol  30 26,08±4,56 

Yaşam Kalitesi 
Girişim 30 117,12±15,09 

27,183 0,000 
Kontrol  30 38,13±5,67 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

       Girişim grubunun fiziksel sağlık durumu puanı 58,02±8,82; kontrol 

grubunun fiziksel sağlık durumu puanı ise 10,85±2,80’dir. Girişim ve kontrol 
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gruplarının fiziksel sağlık durumu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptandı (t=27,928; p=0,000).  

Girişim grubunun zihinsel sağlık durumu puanı 59,10±8,23; kontrol grubunun 

zihinsel sağlık durumu puanı ise 26,08±4,56’dır. Girişim ve kontrol gruplarının 

zihinsel sağlık durumu puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (t=19,228; p=0,000).  

Girişim grubunun yaşam kalitesi toplam puanı 117,12±15,09; kontrol grubunun 

yaşam kalitesi toplam puanı ise 36,92±5,77’dir. Girişim ve kontrol gruplarının yaşam 

kalitesi puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=27,183; 

p=0,000). Yani, girişim grubunun fiziksel ve zihinsel sağlık durumu, yaşam kalitesi 

anlamlı fark oluşturacak şekilde daha iyidir. 

Ayrıca, alt boyutların tamamında girişim grubu puanlarının anlamlı farklılık 

oluşturacak biçimde daha yüksek olduğu tespit edildi. Ağrı puanı, girişim grubunda 

38,75±26,46; kontrol grubunda 17,17±9,28’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptandı (t=4,217; p=0,000). Fiziksel fonksiyon puanı, girişim 

grubunda 60,17±11,93; kontrol grubunda 6,50±3,26’dır. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=23,778; p=0,000). Sosyal işlevsellik puanı, 

girişim grubunda 38,00±19,67; kontrol grubunda 36,25±9,49’dur. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,439; p=0,662). Fiziksel rol 

güçlüğü puanı, girişim grubunda 94,27±19,96; kontrol grubunda 0,00±0,00’dır. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=25,874; 

p=0,000). Genel sağlık algısı puanı, girişim grubunda 38,89±10,34; kontrol grubunda 

19,72±5,12’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=9,094; p=0,000). Ruhsal sağlık puanı, girişim grubunda 51,20±7,08; kontrol 

grubunda 44,40±9,82’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (t=3,077; p=0,000). Enerji puanı, girişim grubunda 51,50±8,52; kontrol 

grubunda 23,67±13,26’dır. Buna göre, girişim grubunun yaşam kalitesi toplam puanı 

117,12±15,09; kontrol grubunun yaşam kalitesi toplam puanı ise 38,13±5,67’dir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=9,672; p=0,000).  
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Tablo 12. Girişim Grubunda Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Ön Test- Son Test 

Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Test  n Ort±Ss t p* 

Ağrı 
Ön Test 30 18,58±14,57 

-3,546 0,001 
Son Test 30 38,75±26,46 

Fiziksel Fonksiyon  
Ön Test 30 14,00±11,40 

-15,688 0,000 
Son Test 30 60,17±11,93 

Sosyal İşlevsellik  
Ön Test 30 32,58±11,51 

-1,220 0,232 
Son Test 30 38,00±19,67 

Fiziksel Rol Güçlüğü  
Ön Test 30 6,69±17,39 

-19,245 0,000 
Son Test 30 94,27±19,96 

Genel Sağlık Algısı  
Ön Test 30 25,75±8,13 

-5,116 0,000 
Son Test 30 38,89±10,34 

Ruhsal Sağlık  
Ön Test 30 40,40±7,60 

-4,826 0,003 
Son Test 30 51,20±7,08 

Duygusal Rol Güçlüğü  
Ön Test 30 5,56±19,64 

-18,915 0,000 
Son Test 30 95,69±18,47 

Enerji (Canlılık)  
Ön Test 30 32,33±18,32 

-5,845 0,000 
Son Test 30 51,50±8,52 

Fiziksel Sağlık Durumu 
Ön Test 30 16,26±7,33 

-20,678 0,000 
Son Test 30 58,02±8,82 

Zihinsel Sağlık Durumu 
Ön Test 30 27,72±7,59 

-14,206 0,000 
Son Test 30 59,10±8,23 

Yaşam Kalitesi 
Ön Test 30 43,98±12,72 

-20,523 0,000 
Son Test 30 117,12±15,09 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Girişim ve kontrol gruplarının karşılaştırılmasından sonra, yine uyku hijyeni ve 

derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin yaşam kalitesine etkisi olup olmadığını 

elde etmek amacıyla girişim grubu ön test ve son test puanları karşılaştırıldı. Elde 

edilen sonuçlar Tablo 12’de verildi. 

Buna göre, girişim grubunda fiziksel sağlık durumu ön test puanı 16,26±7,33; 

son test puanı ise 58,02±8,82’dir. Fiziksel sağlık durumu ön test ve son test toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-20,678; 

p=0,000).  
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Zihinsel sağlık durumu ön test puanı 27,72±7,59; son test puanı ise 

59,10±8,23’tür. Zihinsel sağlık durumu ön test ve son test toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-14,206; p=0,000).  

Yaşam kalitesi ön test toplam puanı 43,98±12,72; son test toplam puanı ise 

117,12±15,09’dur. Yaşam kalitesi ön test ve son test toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-20,523; p=0,000). Yani, fiziksel 

ve zihinsel sağlık durumu, yaşam kalitesi son test puanı anlamlı fark oluşturacak 

biçimde daha iyidir. 

Ölçeğin alt boyutlarından olan ağrı ön test puanı 18,58±14,57; son test puanı 

38,75±26,46’dır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=-3,546; p=0,001). Fiziksel fonksiyon ön test puanı 14,00±11,40; son test puanı 

60,17±11,93’tür. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=-15,688; p=0,000). Sosyal işlevsellik ön test puanı 32,58±11,51; son test puanı 

38,00±19,67’dir. Testler arasında istattistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(t=-1,220; p=0,232). Fiziksel rol güçlüğü ön test puanı 6,69±17,39; son test puanı 

94,27±19,96’dır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=-19,245; p=0,000). Genel sağlık algısı ön test puanı 25,75±8,13; son test puanı 

38,89±10,34’tür. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=-5,116; p=0,000). Ruhsal sağlık ön test puanı 40,40±7,60; son test puanı 

51,20±7,08’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-

4,826; p=0,003). Duygusal rol güçlüğü ön test puanı 5,56±19,74; son test puanı 

95,69±18,47’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=-18,915; p=0,000). Enerji ön test puanı 32,33±18,32; son test puanı 

51,50±8,52’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-

5,845; p=0,000). 
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Grafik 4.2. Girişim Grubunun Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Ön Test- Son Puan 

Ortalamaları 
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Tablo 13. Kontrol Grubunda Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Ön Test - Son Test 

Puan Ortalamaları 

Alt Boyut Test  n Ort±Ss t p* 

Ağrı 
Ön Test 30 23,50±10,62 

2,143 0,041 
Son Test 30 17,17±9,28 

Fiziksel Fonksiyon  
Ön Test 30 10,50±5,14 

4,738 0,000 
Son Test 30 6,50±3,26 

Sosyal İşlevsellik  
Ön Test 30 36,33±8,45 

0,036 0,971 
Son Test 30 36,25±9,49 

Fiziksel Rol Güçlüğü  
Ön Test 30 7,86±16,75 

2,570 0,016 
Son Test 30 1,45±1,33 

Genel Sağlık Algısı  
Ön Test 30 26,83±5,49 

5,806 0,000 
Son Test 30 19,72±5,12 

Ruhsal Sağlık  
Ön Test 30 41,47±7,61 

-1,959 0,060 
Son Test 30 44,40±9,82 

Duygusal Rol Güçlüğü  
Ön Test 30 3,33±10,17 

1,795 0,083 
Son Test 30 0,00±0,00 

Enerji (Canlılık)  
Ön Test 30 28,17±14,17 

3,071 0,005 
Son Test 30 23,67±13,26 

Fiziksel Sağlık Durumu 
Ön Test 30 18,84±7,07 

6,191 0,000 
Son Test 30 10,85±2,80 

Zihinsel Sağlık Durumu 
Ön Test 30 28,33±6,89 

2,073 0,047 
Son Test 30 26,08±4,56 

Yaşam Kalitesi 
Ön Test 30 36,93±5,77 

1,097 0,282 
Son Test 30 38,13±5,67 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin yaşam kalitesine 

etkisini belirlemek için kontrol grubu ön test ve son test puanları karşılaştırıldı. 

Tespit edilen sonuçlar Tablo 13’de verildi. 
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Buna göre, kontrol grubunda yaşam kalitesi ön test toplam puanı 36,93±5,77; 

son test toplam puanı ise 38,13±5,67’dir. Yaşam kalitesi ön test ve son test toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=1,097; 

p=0,282). 

Buna göre, kontrol grubunda fiziksel sağlık durumu ön test puanı 18,84±7,07; 

son test puanı ise 10,85±2,80’dir. Fiziksel sağlık durumu ön test ve son test toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=6,191; p=0,000). 

Yani, fiziksel sağlık durumu ön test puanı anlamlı fark oluşturacak biçimde daha 

iyidir. 

Zihinsel sağlık durumu ön test puanı 28,33±6,89; son test puanı ise 

26,08±4,56’dır. Zihinsel sağlık durumu ön test ve son test toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=2,073; p=0,047). Yani, zihinsel 

sağlık durumu ön test puanı anlamlı fark oluşturacak biçimde daha iyidir. 

 Yaşam kalitesi ön test toplam puanı 40,60±17,38; son test toplam puanı ise 

36,93±5,77’dir. Yaşam kalitesi ön test ve son test toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=1,097; p=0,282). 

Ölçeğin alt boyutlarından biri olan ağrı ön test puanı 23,50±10,62; son test puanı 

17,17±9,28’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=2,143; p=0,041). Fiziksel fonksiyon ön test puanı 10,50±5,14; son test puanı 

6,50±3,26’dır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=4,738; p=0,000). Sosyal işlevsellik ön test puanı 36,33±8,45; son test puanı 

36,25±9,49’dur. Testler arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (t=0,036; 

p=0,971). Fiziksel rol güçlüğü ön test puanı 7,86±16,75; son test puanı 

1,45±1,33’tür. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=2,570; p=0,016). Genel sağlık algısı ön test puanı 26,83±5,49; son test puanı 

19,72±5,12’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(t=5,806; p=0,000). Ruhsal sağlık ön test puanı 41,47±7,61; son test puanı 

44,40±9,82’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(t=-1,959; p=0,060). Duygusal rol güçlüğü ön test puanı 3,33±10,17; son test puanı 

0,00±0,00’dır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 
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(t=1,795; p=0,083). Enerji ön test puanı 28,17±14,17; son test puanı 23,67±13,26’dır. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=3,071; p=0,005). 

 

4.4. UYKU KALİTESİ VE YAŞAM KALİTESİ DEĞERLERİNİ ETKİLEYEN 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER VE HASTALIKLARA İLİŞKİN 

BULGULAR 

 

Bu bölümde hastaların uyku ve yaşam kalitesinin; cinsiyet, yaş, eğitim durumu, 

hastalık evresi, başka bir hastalığa sahip olma, sigara kullanma durumu ve yaşadığı 

yer özelliklerine göre anlamlı farklılık gösterip göstermediği girişim ve kontrol 

gruplarında ayrı ayrı incelendi.  

Tablo 14. Cinsiyete Göre Uyku Kalitesi ve Yaşam Kalitesi Bulgularının 

Karşılaştırılması 

Grup Ölçek Grup n Ort±Ss t p* 

Girişim 

PUKİ  
Kadın 9 12,00±1,00 

-2,230 0,034 
Erkek 21 12,81±0,87 

Yaşam Kalitesi 
Kadın 9 114,95±14,48 

-0,508 0,615 
Erkek 21 118,04±15,60 

Kontrol 

PUKİ  
Kadın 10 14,90±1,79 

0,257 0,803 
Erkek 20 14,75±0,64 

Yaşam Kalitesi 
Kadın 10 35,35±5,82 

-1,060 0,298 
Erkek 20 37,71±5,72 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Tablo 14’de görüldüğü üzere; girişim grubunda PUKİ puanında cinsiyete göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (t=-2,230; p=0,034). Ancak, yaşam 

kalitesi puanı anlamlı farklılık göstermedi (t=-0,508; p=0,615). 

Kontrol grubunda ise PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (t=0,257 ve-1,060; p>0,05).  



61 
 

Tablo 15. Yaşa Göre Uyku Kalitesi ve Yaşam Kalitesi Bulgularının 

Karşılaştırılması 

Grup Ölçek Grup n Ort±Ss F p* 

Girişim 

PUKİ  

59 yaş ve altı 10 12,70±1,06 

0,133 0,876 60-69 yaş 12 12,50±1,00 

70 yaş ve üzeri 8 12,50±0,93 

Yaşam 

Kalitesi 

59 yaş ve altı 10 125,28±13,88 

2,416 0,108 60-69 yaş 12 113,28±17,81 

70 yaş ve üzeri 8 112,66±7,37 

Kontrol 

PUKİ  

59 yaş ve altı 5 14,60±1,52 

0,398 0,675 60-69 yaş 11 14,64±1,50 

70 yaş ve üzeri 14 15,00±0,55 

Yaşam 

Kalitesi 

59 yaş ve altı 5 33,68±7,46 

0,963 0,395 60-69 yaş 11 37,79±6,95 

70 yaş ve üzeri 14 37,41±3,87 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ANOVA uygulandı. 

 

Tablo 15’de görüldüğü üzere; PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile yaş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (F=0,133 ve 2,416; 

p>0,05).  

Kontrol grubunda da PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile yaş arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (F=0,398 ve 0,963; p>0,05). 
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Tablo 16. Eğitim Durumuna Göre Uyku Kalitesi ve Yaşam Kalitesi 

Bulgularının Karşılaştırılması 

 Grup Ölçek Grup n Ort±Ss t p* 

Girişim 

PUKİ  
İlkokul Mezunu 28 12,61±0,99 

0,850 0,403 
Lise Mezunu 2 12,00±0,00 

Yaşam 

Kalitesi 

İlkokul Mezunu 28 117,87±15,24 
1,024 0,315 

Lise Mezunu 2 106,57±9,75 

Kontrol 

PUKİ  
İlkokul Mezunu 29 14,83±1,14 

0,716 0,480 
Lise Mezunu 1 14,00 

Yaşam 

Kalitesi 

İlkokul Mezunu 29 36,82±5,84 
-0,521 0,606 

Lise Mezunu 1 39,92 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Tablo 16’da görüldüğü üzere; girişim grubunda PUKİ ve yaşam kalitesi puanı 

eğitim düzeyi arttıkça azalmıştır. Ancak, PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile eğitim 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,850 ve 

1,024; p>0,05).  

Kontrol grubunda ise eğitim düzeyi arttıkça PUKİ puanı azalmış, yaşam kalitesi 

puanı artmıştır. Ancak, PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,716 ve-0,521; p>0,05). 
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Tablo 17. Hastalık Evresine Göre Uyku Kalitesi ve Yaşam Kalitesi Bulgularının 

Karşılaştırılması 

 Grup Ölçek Grup n Ort±Ss F p* 

Girişim 

PUKİ  

Evre 1 1 14,00 

1,189 0,320 Evre 2 17 12,47±1,12 

Evre 3 12 12,58±0,67 

Yaşam 

Kalitesi 

Evre 1 1 105,71 

0,383 0,686 Evre 2 17 116,43±14,81 

Evre 3 12 119,03±16,28 

Kontrol 

PUKİ  

Evre 1 0  

0,608 0,442 Evre 2 17 14,94±1,39 

Evre 3 13 14,62±0,65 

Yaşam 

Kalitesi 

Evre 1 0 
 

 

0,039 0,844 Evre 2 17 36,74±6,26 

Evre 3 13 37,17±5,29 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ANOVA uygulandı. 

 

Tablo 17’de görüldüğü üzere; PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile hastalık evresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (F=0,189 ve 0,383; 

p>0,05).  

Kontrol grubunda da hastalık evresi arttıkça PUKİ puanı azalmakta, yaşam 

kalitesi puanı artmaktadır. Ancak, PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile hastalık evresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (F=0,608 ve 0,039; 

p>0,05). 
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Tablo 18. Başka Hastalığa Sahip Olma Durumuna Göre Uyku Kalitesi ve 

Yaşam Kalitesi Bulgularının Karşılaştırılması 

 Grup Ölçek Grup n Ort±Ss t p* 

Girişim 

PUKİ  
Var 19 13,00±0,85 

2,694 0,012 
Yok 11 12,13±0,92 

Yaşam Kalitesi 
Var 19 116,16±17,16 

-0,340 0,737 
Yok 11 118,07±13,25 

Kontrol 

PUKİ  
Var 20 14,94±1,09 

0,780 0,442 
Yok 10 14,62±1,19 

Yaşam Kalitesi 
Var 20 38,06±5,63 

1,241 0,225 
Yok 10 35,45±5,83 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Tablo 18’de görüldüğü üzere; girişim grubunda başka hastalığa sahip olanların 

PUKİ puanları daha yüksek yani kötü ve yaşam kaliteleri daha düşüktür. PUKİ puanı 

ile başka hastalığa sahip olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (t=2,694; p=0,012). Ancak, yaşam kalitesi puanı anlamlı farklılık 

saptanmadı (t=0,340; p=0,737).  

Kontrol grubunda ise başka hastalığa sahip olanların PUKİ ve yaşam kalitesi 

puanları daha yüksektir. Ancak, PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile başka hastalığa 

sahip olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (t=0,780; 

t=1,241; p>0,05).  
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Tablo 19. Sigara Kullanma Alışkanlığına Göre Uyku ve Yaşam Kalitesi 

Bulgularının Karşılaştırılması 

 Grup Ölçek Grup n Ort±Ss t p* 

Girişim 

PUKİ  
Var 6 12,67±0,52 

0,277 0,784 
Yok 24 12,54±1,06 

Yaşam Kalitesi 
Var 6 130,23±16,42 

2,608 0,014 
Yok 24 113,84±13,13 

Kontrol 

PUKİ  
Var 4 14,75±0,50 

-0,094 0,926 
Yok 26 14,81±1,20 

Yaşam Kalitesi 
Var 4 36,86±2,80 

-0,026 0,979 
Yok 26 36,94±6,13 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında t-testi uygulandı. 

 

Tablo 19’da görüldüğü üzere; girişim grubunda sigara kullanma alışkanlığına 

sahip olanların PUKİ ve yaşam kalitesi puanları daha yüksektir. Ancak, PUKİ puanı 

ile sigara kullanma alışkanlığına sahip olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (t=0,277; p=0,784). Yaşam kalitesi puanında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulundu (t=2,608; p=0,014).  

Kontrol grubunda ise sigara kullanma alışkanlığına sahip olanların PUKİ ve 

yaşam kalitesi puanları daha düşüktür. Ancak, PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile   

sigara kullanma alışkanlığına sahip olma arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(t=-0,094; t=-0,026; p>0,05).  
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Tablo 20. Yaşanılan Yere Göre Uyku ve Yaşam Kalitesi Bulgularının 

Karşılaştırılması 

 Grup Ölçek Grup n Ort±Ss F p* 

Girişim 

PUKİ  

İl 21 12,33±0,91 

2,244 0,125 İlçe 4 13,00±1,41 

Köy 5 13,20±0,45 

Yaşam Kalitesi 

İl 21 119,29±14,23 

3,140 0,059 İlçe 4 123,31±13,24 

Köy 5 103,02±14,01 

Kontrol 

PUKİ  

İl 16 14,94±0,93 

2,178 0,133 İlçe 4 13,75±1,26 

Köy 10 15,00±1,25 

Yaşam Kalitesi 

İl 16 37,27±6,14 

0,429 0,655 İlçe 4 38,67±5,93 

Köy 10 35,68±5,41 

* p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında ANOVA uygulandı. 

 

Tablo 20’de görüldüğü üzere; girişim grubunda PUKİ ve yaşam kalitesi puanları 

ile yaşanılan yer arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (F=2,244; F= 3,140; 

p>0,05). 

 Kontrol grubunda da benzer biçimde PUKİ ve yaşam kalitesi puanları ile 

yaşanılan yer arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (F=2,178; F= 0,429; p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmaya 30’u girişim grubunda ve 30’u kontrol grubunda olmak üzere 

toplam 60 hasta dahil edildi. Hastaların %68,3’ü erkeklerden ve %75’i 60 yaş ve 

üzerinde yer alan bireylerden oluşmaktaydı. Erkek ve 60 yaş üzerinde bulunan 

hastaların çoğunlukta olması KOAH’ın prevalansı ile ilgili literatür ile benzerlik 

göstermektedir (Çiçek ve Akbayrak 2004; Ayyıldız 2008; Kapısız 2011; Ulubas 

2003). Ayrıca yarısından fazlası evli, büyük bir kısmı ilkokul mezunu hastalardan 

oluşmaktaydı. Yine hastaların yaklaşık üçte ikisi il merkezinde yaşamaktaydı. Diğer 

taraftan araştırmamıza katılan hastalar %83,3’ü sigara kullanma alışkanlığı olmayan, 

tamamı ile alkol kullanma alışkanlığı bulunmayanlardı. %56,7’si Evre-II’de yer alan 

hastalar ortalama 15 yıldır KOAH hastasıydı. Dolayısıyla hastaların %95’i daha önce 

KOAH’a bağlı olarak hastaneye yatmıştı. Hastaların yaklaşık üçte ikisi evde 

nebulizatör kullanmaktaydı. Ayrıca, yarısı başka bir kronik hastalığa sahip olan 

hastalar arasında DM, HT ve KAH yaygın olan hastalıklardı. 

Uyku problemi ile ilgili olarak ise araştırmamıza katılan hastaların yaklaşık 

olarak tamamı daha önce evde veya hastanede uyku problemi yaşamıştır. Bu sonuç 

Esen (2008), Görgülü (2003) ve Scharf ve arkadaşlarının (2010) sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir. Esen (2008) toplam 200, Görgülü (2003) toplam 92 ve 

Scharf vd. (2010) ise toplam 180 KOAH tanılı hastalar üzerinde yürüttükleri 

çalışmalarda hastaların yaygın biçimde uyku problemi yaşadıklarını belirtmişlerdir 

(Esen 2008, Görgülü 2003, Scharf ve ark. 2010). KOAH tanılı hastaların PUKİ puan 

ortalamaları Esen (2008) tarafından 10,82±3,69; Görgülü (2003) tarafından 

6,72±0,45 ve Scharf ve ark. (2010) tarafından 11,0±5,4 olarak bulunmuştur. Yapılan 

bir başka çalışmada da, KOAH hastalarının toplam PUKİ puan ortalaması 8,44 ± 

3,49 olup, %87,1’inin uyku kalitesinin kötü olduğu bildirilmiştir (Vicdan 2018). 

Zohal ve ark. (2014) KOAH hastaları üzerinde yaptığı çalışma sonucunda uyku 

apnesi olan ve olmayan hastalarda PUKİ puan ortalamasını sırasıyla 8,1 ± 1,7; 6,2 ± 

2,3 olarak saptamışlardır (Zohal ve ark. 2014). Çalışmamızda ise hastalara verilen 

eğitim öncesinde PUKİ puan ortalaması girişim grubunda 14,20±1,45; kontrol 

grubunda 15,00±1,89 olmak üzere ortalama 14,60±1,67 olarak bulundu. Buna göre 

çalışmamıza katılan hastaların uyku kaliteleri diğer çalışmalardan daha kötüydü. Bu 
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durumun nedeni görece daha az sayıda bir örneklem grubu üzerinde çalışılmış olması 

veya çalışmamıza katılan hastaların %75’inin 60 yaş üzeri ve %42’sinin Evre-III 

hastalardan oluşması olabilir. 

Kötü uyku kalitelerine sahip olmalarına rağmen hastaların tamamına yakını uyku 

hijyeni ve derin solunum öksürük egzersizleri hakkında eğitim almamıştır. 

Görüldüğü üzere araştırmamıza katılan hastaların uyku kaliteleri literatür ile 

karşılaştırıldığında daha kötüdür. Girişim ve kontrol grupları mesleki dağılım dışında 

birbirinden anlamlı farklılık göstermemektedir. Yani girişim ve kontrol grupları 

demografik özelliklere ve hastalığa bağlı bulgulara göre homojen bir dağılım 

göstermektedir. Dolayısıyla çalışmanın tanımlayıcı sonuçları okunurken bu durumun 

göz önünde bulundurulması yerinde olacaktır. Bu nedenle hastaların demografik 

özellikleri ile girişim ve kontrol gruplarının karşılaştırılması sonucunda elde edilen 

bulgular anlamlı ölçüde farklılaştıracak bir etkide bulunmamaktadır. 

Çalışmamız sonucunda ulaşılan ilk temel bulgu uyku hijyeni ve derin solunum 

öksürük egzersizi eğitiminin, KOAH tanılı hastalarda uyku kalitesini anlamlı olarak 

iyileştirdiği sonucudur. Bunu ortaya koyan en önemli bulgu eğitim öncesi ve eğitim 

sonrasında elde edilen puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğunun saptanmasıdır. Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi 

eğitiminden bir ay sonra yapılan ölçümde girişim grubundaki hastaların PUKİ 

puanlarının anlamlı olarak 14,20’den 12,57’ye düştüğü, yani uyku kalitelerinin arttığı 

tespit edildi. Ayrıca, hastaların öznel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, 

alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğu anlamlı bir 

iyileşme göstermektedir (p<0,05). Ancak, kontrol grubundaki hastaların ön test ve 

son test PUKİ puan ortalamaları 15,00’ten 14,80’e düşmüş olsa da istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermedi. Bu bulgu, verilen eğitimin etkisini açıkça gösterdi. 

 Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin KOAH tanılı 

hastalarda uyku kalitesini anlamlı olarak iyileştirdiğini ortaya koyan diğer bir bulgu 

ise verilen eğitim sonrası kontrol grubu ile karşılaştırıldığında girişim grubu PUKİ 

puanının anlamlı olarak daha iyi olmasıdır. Ön test puanları gruplar arasında farklılık 

göstermezken, son test puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (p<0,05). Ayrıca PUKİ sonuçlarına ek olarak, Uykuyu Etkileyen Faktörler 
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Formu sonuçları da uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin 

KOAH tanılı hastalarda uyku kalitesini anlamlı olarak iyileştirdiği sonucunu 

destekledi (p<0,05). Girişim grubundaki hastaların yarısından fazlası gece ilaç alma 

hariç diğer faktörlerden etkilendiklerini belirttirken; eğitim sonrası hastaların tamamı 

ziyaretçiler, telefon sesi, ortam ısısı, ışık, gece ilaç alma, istenilen pozisyonda 

uyuyamama, yatağın rahat olmaması gibi faktörlerden etkilenmediklerini belirttiler. 

Ayrıca eğitim öncesi girişim grubundaki hastalar uykuya dalmakta zorlanma, çok 

erken uyanma, uyku saatinin gecikmesi, sık sık uyanma, veya hiç uyuyamama gibi 

nedenlerle de uyku sorunu yaşadığını belirtirken, eğitim sonrası hastaların tamamına 

yakını uyku sorunu yaşama nedeni olarak sadece uykuya dalmakta zorlandıklarını 

belirtirken, kontrol grubunda ise eğitim öncesiyle karşılaştırılacak olursa hiçbir 

değişiklilk olmadığı daha çok uyku saatinin gecikmesi nedeniyle uyku sorununun 

devam ettiği cevabını verdiler. Soler ve ark. (2013) KOAH hastalarında pulmoner 

rehabilitasyonun uyku kalitesini iyileştirdiğini bildirmektedir. Buna göre 

çalışmamızın sonuçları Soler ve ark.’nın çalışma sonuçları ile benzerdir. Ayrıca 

koroner yoğun bakımda yatmış hastalar (Yıldız 2013), esansiyel hipertansiyonu olan 

bireyler (Kuş 2014), postmenopozal dönemdeki kadınlar (Duman 2016), huzursuz 

bacak sendromu bulunan gebeler (Sönmez 2017), sigara bırakma polikliniğine 

başvuran hastalar (Üçkardeş 2017) üzerinde benzer araştırmalar yürütülmüştür. Bu 

araştırmaların tamamında uyku hijyeni eğitiminin hastalarda uyku kalitesini anlamlı 

olarak iyileştirdiği bulunmuştur. Yapılan başka bir çalışmada uyku hijyeni 

kurallarına uyan bireylerin yarısından fazlasının (%58,2) iyi uykuya sahip olduğu, 

PUKİ puan ortalamalarının 3,0±1,0 ve total uyuma sürelerinin ortalama 7,5±0,91 

saat olduğu, kötü uykuya sahip olanların ise; PUKİ puan ortalamalarının 10,2±2,3, 

total uyuma sürelerinin ortalama 5,7±1,4 saat olduğu saptanmıştır (Gellis and 

Lichstein 2009). Uyku problemi yaşayan alzheimer hastalarında özellikle uyku 

hijyeni eğitimi, günlük yürüyüş gibi davranış tekniklerinden yararlanılmasının 

uykuya ilişkin yakınmaları azaltacağı bildirilmektedir (McCurry ve ark. 2005). 

Meme kanserli hastalarda gevşeme egzersizlerinin uyku kalitesi üzerine etkisinin 

incelendiği çalışmada da uyku kalitesini iyileştirebileceği bildirilmiştir (Demiralp, 

Oflaz and Komurcu 2010). Sporcuların uyku kalitesinin incelendiği çalışmada da 
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uyku hijyeni eğitiminin uyku kalitesini artırdığı bildirilmiştir (Caia ve ark 2018). 

Çalışmamızın sonuçları ilgili literatür ile paralellik göstermektedir. 

Araştırmamız kapsamında KOAH tanılı hastalara verilen uyku hijyeni ve derin 

solunum egzersizleri eğitimi PUKİ puan ortalamasını 14,20’den 12,57’ye düşürdü. 

Yani %11,5’lik bir iyileşme oldu. Benzer çalışmalar bu yönüyle incelendiğinde, 

Demiralp ve ark. (2010) kemoterapi uygulanan meme kanseri hastalarında yaptığı 

araştırmada gevşeme egzersizlerinin PUKİ puanını 6,16’dan 4,63’e düşürdüğü 

saptanmıştır ve %24,8 iyileşme olmuştur. Yıldız’ın (2013) koroner yoğun bakımda 

yatmış hastalar üzerinde yaptığı araştırmada PUKİ puanı 11,78’den 6,57’ye düşmüş, 

%44,2 iyileşme olmuştur. Kuş’un (2014) esansiyel hipertansiyonu olan bireyler 

üzerinde yaptığı araştırmada PUKİ puanı 10,0’dan 6,0’a düşmüş, %40 iyileşme 

olmuştur. Duman’ın (2016) postmenopozal dönemdeki kadınlar üzerinde yaptığı 

araştırmada PUKİ puanı 14,03’ten 9,69’a düşmüş, %30,9 iyileşme olmuştur. 

Sönmez’in (2017) huzursuz bacak sendromu bulunan gebeler üzerinde yaptığı 

araştırmada PUKİ puanı 10,09’dan 7,23’e düşmüş, %28,3 iyileşme olmuştur. Buna 

göre çalışmamızda bu çalışmaların tamamından daha kötü uyku puanına sahip 

hastalar üzerinde çalışıldığından iyileşmenin %11,5 olduğu saptandı. Uyku hijyeni ve 

derin solunum öksürük egzersizleri eğitiminin, KOAH’ın akciğerlerde hava akımı 

kısıtlaması ile karakterize kronik bir hastalık olması nedeni ile uyku kalitesini 

iyileştirmede diğer hastalıklara göre daha az etkili olduğu söylenebilir.  

Uyku kalitesinden sonra yaşam kalitesi ile ilgili olarak ise çalışmamıza dahil 

edilen KOAH tanılı hastaların yaşam kalitesi toplam puan ortalaması girişim 

grubunda 43,98±12,72; kontrol grubunda 36,93±5,77 olmak üzere ortalama 

40,45±9,24 olarak bulundu. Çalışmamızda olduğu gibi yaşam kalitesini belirlemede 

SF-36 ölçeğini kullanan Esen (2008) KOAH tanılı hastaların yaşam kalitesi puan 

ortalamasını 33,91±11,95; Hysi (2016) ise 52,75±23,11 olduğunu bildirmiştir. 

Ayrıca, KOAH tanılı hastalarda St. George Solunum Yaşam Kalitesi Ölçeği 

kullanılarak yapılan çalışmalardan; Sarıaydın (2010) yaşam kalitesi puan 

ortalamasını 54,43±12,89, Scharf ve ark. (2011) yaşam kalitesi puan ortalamasını 

57,0 ± 21,3, Zohal ve ark. (2014) da uyku apnesi olan ve olmayan hastalarda toplam 
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yaşam kalitesi puan ortalamasını sırasıyla 60,6±10,4; 40,2±11,8 olarak saptamışlardır 

(Zohal ve ark. 2014). 

Genel durumun tespitinden sonra çalışmamızda KOAH tanılı hastalarda uyku 

hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin yaşam kalitesi puan 

ortalamasını girişim grubunda 43,98’den 117,12’ye yükselttiği ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yarattığı saptandı. Kontrol grubunda ise yaşam kalitesi puan 

ortalaması eğitim öncesi 36,93 iken eğitim sonrası 38,13’e yükselse de aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Bu sonuç, verilen eğitimin 

yaşam kalitesi üzerindeki olumlu etkisini açıkça ortaya koymaktadır.  

Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminden bir ay sonra 

yapılan ölçümde girişim grubundaki hastaların yaşam kalitesi puanlarının fiziksel ve 

zihinsel sağlık durumunun her ikisini de kapsayacak biçimde anlamlı olarak arttırdığı 

saptandı. Ayrıca, hastaların ağrı, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık 

algısı, ruhsal sağlık, duygusal rol güçlüğü ve enerji (canlılık) alt boyut puanları 

anlamlı olarak arttı. Sosyal işlevsellik ise artış gösterdi. Ancak, bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yaratmadı. Ön test ve son test puanlarının 

karşılaştırılmasının yanı sıra girişim ve kontrol grubu yaşam kalitesi puanlarının 

karşılaştırılması sonucunda da uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi 

eğitiminin anlamlı bir iyileşme sağladığı tespit edildi. Girişim grubunun yaşam 

kalitesi puan ortalaması ve alt boyutlarından sosyal işlevsellik dışındaki puanların 

tamamının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı. Özmen ve ark. (2018) 

pulmoner rehabilitasyonun kronik solunum hastalığı olan bireylerde egzersiz 

kapasitesini ve yaşam kalitesini arttırdığını bildirmiştir (Özmen ve ark. 2018). Folch-

Ayora ve ark. (2018) yaptıkları çalışma sonucunda KOAH hastalarına verilen eğitim 

programının (KOAH risk fakyörleri, belirti ve bulguları, inhalasyon cihazlarının 

kullanımı, sigara bırakmanın önemi, düzenli egzersiz, beslenme, oksijen tedavisi, 

ventilasyon, vb.) yaşam kalitesinin arttırılmasında etkili olduğunu saptamıştır (Folch-

Ayora ve ark. 2018). Çalışma sonuçlarımız literatür ile benzerlik göstermektedir.  

Girişim grubunda cinsiyet ile uyku kalitesi arasındaki farkın anlamlı olduğu, 

kadınların uyku kalitelerinin daha iyi olduğu saptandı. Vicdan (2018) KOAH 

hastalarının uyku kalitesini değerlendirdiği çalışma sonucunda; kadınların PUKİ 
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puan ortalamasını erkeklerden daha yüksek bulmuş, ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptamamıştır (Vicdan 2018).  Çalışma sonucumuz Vicdan’ın (2018) çalışma 

sonuçlarıyla benzerlik göstermemektedir. Bu durum, araştırmamızdaki kadın 

sayısının az olmasına bağlı olduğu şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca başka bir 

hastalığa sahip olma durumu ile uyku kalitesi arasındaki farkın da anlamlı olduğu 

tespit edildi. Başka bir kronik hastalığa sahip olmayanlarda yaşanan sağlık sorunları 

daha az olabileceği için uyku kalitesinin daha iyi olmasının beklendik bir sonuç 

olduğu düşünülmektedir. Buna göre, verilen eğitimin kadınlarda ve başka bir 

hastalığı bulunmayan hastalarda daha başarılı olduğu söylenebilir. Yaş, eğitim 

durumu, hastalık evresi, sigara kullanma ve yaşanılan yere göre ise anlamlı bir 

farklılık olmadığı görüldü.  

Girişim grubunda yaşam kalitesini anlamlı olarak farklılaştıran tek özellik ise 

sigara kullanımı oldu. Sigara kullanan hastaların yaşam kalitelerinin anlamlı olarak 

daha iyi olduğu tespit edildi. Bu sonuç sigaranın vermiş olduğu keyif ile 

açıklanabilir. Aldıkları keyif sonucunda, sigara kullanan hastalar daha iyi bir yaşam 

kalitesine sahip oldukları algısına sahip olabilirler. 

Kontrol grubunda yapılan karşılaştırmalar sonucunda ise hastaların uyku ve 

yaşam kalitelerinin hiçbir özelliğe göre anlamlı farklılık göstermediği saptandı.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu bölümde çalışmanın sonuçlarına ve bu sonuçlar doğrultusunda önerilere yer 

verildi.  

 

6.1. SONUÇ 

 

KOAH tanısı almış hastalara verilen uyku hijyeni ve derin solunum öksürük 

egzersizleri eğitiminin uyku ve yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

araştırma sonucunda: 

• Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminin, KOAH 

tanılı hastalarda uyku kalitesini ve yaşam kalitesini anlamlı olarak 

iyileştirdiği,  

• Girişim grubunun eğitim öncesi ve sonrası PUKİ puan ortalamaları 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,05); kontrol grubunun eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası PUKİ puan ortalamaları arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı (p>0,05),  

• Girişim grubunun eğitim öncesi ve eğitim sonrası Yaşam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık olduğu (p<0,05); kontrol 

grubunun eğitim öncesi ve eğitim sonrası Yaşam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı (p>0,05), 

• Girişim grubunda Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) eğitim öncesi 

ve eğitim sonrası puan ortalamaları ile alt gruplarından öznel uyku 

kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku 

bozukluğu ve gündüz işlev bozukluğunun anlamlı bir iyileşme gösterdiği, 

• Girişim grubunda Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) puan ortalaması, alt 

gruplarından ağrı, fiziksel fonksiyon, sosyal işlevsellik, fiziksel rol 

güçlüğü, genel sağlık algısı, ruhsal sağlık, duygusal rol güçlüğü, enerji 

(canlılık) alt boyut puanlarını arttırdığı ve sosyal işlevsellik hariç diğer 

tüm alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu,  
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• Girişim grubunda uyku kalitesi ile cinsiyet ve başka hastalığa sahip olma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanırken, yaş, 

eğitim durumu, hastalık evresi, sigara kullanma ve yaşanılan yere göre 

ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, 

• Girişim grubunda yaşam kalitesi ile sigara kullanımı hariç diğer 

demografik özelliğe göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı,  

• Kontrol grubunda ise uyku ve yaşam kaliteleri ile hiçbir demografik 

özellik arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

saptandı. 

             Araştırma sorusu yukarıdaki sonuçlar ile yanıtlanmıştır. “KOAH tanısı almış 

hastalara verilen uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizleri eğitimi uyku ve 

yaşam kalitesini etkiler mi?” olan araştırma sorusu; uyku hijyeni ve derin solunum-

öksürük egzersizleri eğitiminin uyku ve yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu 

şeklinde yanıtlandı. 
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6.2. ÖNERİLER 

       Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

• KOAH tanılı hastalarda uyku kalitesinin arttırılması için uyku hijyeni ve 

derin solunum-öksürük egzersizi eğitiminden faydalanılması,  

• Yaşam kalitesi ile ilgili olarak verilen eğitimlerde sosyal işlevsellik ile 

ilgili alan üzerinde biraz daha fazla durulması, 

• Hemşirelere uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizi eğitimine 

ilişkin hizmet içi eğitim verilerek gereken kliniklerde uygulamanın 

yaygınlaştırılması, 

• Dispne skalası kullanılması, 

• Konu ile ilgili randomize kontrollü ve nitel çalışmaların yapılması, 

• Ayrıca benzer çalışmaların farklı kliniklerde ve farklı hastalık gruplarıyla 

tekrarlanması önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK-I Hasta Tanıtım Formu 

 

      Anket No:  

Yatış Tarihi:                                                               Taburculuk Tarihi: 

1.Yaşınız:… 

2.Cinsiyetiniz:                        a) Kadın                b) Erkek 

3.Boy ve Kilo:                                                            Beden Kitle İndeksi: 

4.Medeni Durumunuz:          a) Bekar        b) Evli         c)Boşanmış        

5. Eğitim durumunuz nedir? 

a) İlkokul mezunu          b) Ortaokul mezunu                c) Lise mezunu        

d) Üniversite mezunu     e)Y. Lisans/doktora 

6. Mesleğiniz: 

a) Memur      b) İşçi     c) Serbest meslek      d) Emekli       e) Ev hanımı  f) Diğer...… 

7. Yaşadığınız yer? 

a) İl          b) İlçe         c) Köy 

8. Sigara kullanma alışkanlığınız? 

a) Var ise lütfen belirtiniz süre………./yıl /ay miktar ……paket/gün 

b) Yok 

9. Alkol kullanma alışkanlığınız? 

a) Var ise lütfen belirtiniz. Süre:…………./yıl /ay, Miktar: ………………… 

b)Yok 

10.Sosyal güvenceniz nedir? 

a)SGK       b)Emekli sandığı      c) Bağkur      d)Yeşil kart 

11. Evde kiminle birlikte yaşıyorsunuz? 

 a)Yalnız başına 

 b) Eşim ile 
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 c)Çocuklarım ile 

 d) Eşim ve çocuklarım ile 

 e) Eş-çocuklar-gelinler-torunlar gibi bireylerin bir arada bulunduğu kalabalık bir aile 

 

12. KOAH evreniz nedir? 

a) Evre 1                     b) Evre 2                      c) Evre 3 

13. Ne kadar süredir KOAH hastasısınız?  ………………………………………. 

14. KOAH hastalığına bağlı olarak daha önce hastaneye yattınız mı?  

a) Evet                               b) Hayır 

15. Hastalığınızla ilgili evde kullandığınız herhangi bir cihazınız var mı? 

 a) Nebulizatör       b) Oksijen tüpü       d) Bipap Cihazı         f) Diğer…………… 

16. Başka bir kronik hastalığınız var mı? 

a) Evet ise lütfen belirtiniz ……………………………. 

b) Hayır 

17. Daha önce uyku problemi yaşadınız mı? 

a) Evet                                  b)Hayır 

18. Hastane de bulunduğunuz süre içinde uyku probleminiz oldu mu? 

a) Evet                                   b)Hayır 

19. Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizleri hakkında eğitim aldınız 

mı? 

a) Evet                            b) Hayır 

20. Uyku hijyeni ve derin solunum-öksürük egzersizleri hakkında bilginiz var 

mı? 

a) Evet                            b) Hayır                              c) Kısmen 

21. Derin solunum-öksürük egzersizi yapıyor musunuz? 

a) Evet (Sıklığı: ……………………………)         b) Hayır 
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EK-II  

Uykuyu Etkileyen Faktörler Formu 

 

Aşağıdaki soruları son bir ay içerisindeki durumunuzu göz önünde bulundurarak 

cevaplayınız 

1. Evinizde uyku sorunu yaşıyor musunuz? (1. soruya yanıtınız evet ise; 

2.soruyu yanıtlayınız) 

a. Evet       b. Hayır 

2. Evinizde yaşadığınız uyku sorununu tanımlayan durumu/durumları seçiniz. 

a) Uykuya dalmakta zorlanıyorum 

b) Sabah çok erken uyanıyorum. 

c) Uyku saatim gecikiyor. 

d) Sık sık uyanıyorum. 

e) Hiç uyuyamıyorum. 

f) Diğer…….. 

3. Evinizde aşağıda ifade edilen durumlar uykunuzu etkiledi mi? Size en uygun 

yanıtı işaretleyiniz 

Etken Etkiledi Etkilemedi 

Ziyaretçiler   

Telefon sesi   

Ortam ısısı   

Işık   

Gece ilaç almak   

İstenilen pozisyonda uyuyamamak   

Yatağın rahat olmaması   
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EK-III   

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 
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                                                         EK- IV 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 
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                                                                   EK-V 

Uyku Hijyeni ve Derin Solunum-Öksürük Egzersizleri Eğitim Broşürü 
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Giriş………………………………………………………………………………105 
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Derin Solunum-Öksürük Egzersizi………………………………………………..108 

Derin Solunum-Öksürük Egzersizinin Faydaları………………………………….109 
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105 
 

 

 

GİRİŞ 

 

Değerli hastamız, göğüs hastalıkları tüm dünyada görülme durumu fazla olan, 

önemli bir sağlık sorunudur. Göğüs hastalıklarının oluşmasında çevresel faktörler ve 

yaşam tarzı önemli bir sebeptir. Göğüs hastalıkları sonrasında kişilerin yaşam 

tarzında ve günlük yaşam aktivitelerini yapma durumlarında birtakım düzenlemeler 

yapmaları gerekmektedir. Göğüs hastalığı sonrasında en çok etkilenen yaşam 

aktivitelerinden biri de uyku ve dinlenme aktivitesidir.  

Bu eğitim kitapçığı, taburcu olduktan sonra uyku düzeninizi sürdürmenizi, yeterli ve 

dinlendirici bir uyku uyumanızı sağlayacak, uygulanması kolay ve etkili öneriler 

içermektedir. Bu eğitim broşürünün hazırlanmasındaki amaç; uykunuzu 

etkileyebilecek durumları belirlemek, uykuyu etkileyen faktörlere yönelik 

farkındalığı arttırarak, yeterli ve dinlenmeyi sağlayan bir uyku için yapmanız gereken 

uygulamaları paylaşmak ve iyi bir uyku için yapmanız gereken uygulamaların 

bireysel tercihlerinizle uyumlu olarak yapabilmenize yardımcı olmaktır.  

 

 

UYKU 

 

 

 

 

 

 

İnsan fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden ele alınır. Kişinin fiziksel ve psikolojik 

yönden sağlıklı bir insan olması, solunum, beslenme, boşaltım, barınma ve uyku gibi 

temel gereksinimlerinin karşılanmasına bağlıdır. Önemli yaşam ihtiyaçlarından uyku, 

Uyku, vücudun dinlendiği sağlıklı ve uzun ömür için bir 

gerekliliktir (Bayramoğlu ve İlhan 1997). Bireyin temel 

gereksinimleri karşılanmadığı zaman iyilik hali bozulur 

(Birol 2005). 
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kişinin fiziksel ve ruhsal sağlık durumunun devam ettirilmesi yönünde gereklidir 

(Çetinkaya 2013; Öztürk ve Uluşahin 2008). 

                       

 

 

 

 

 

           Uykuyu Etkileyen Faktörler 

➢ Kalp yetmezliği, kalp hastalıkları  

➢ Nörolojik ve üriner hastalıklar  

➢ Parkinson hastaları 

➢ Üriner sıkıntılar idrar kaçırma, gece idrara çıkma, prostat büyümesi. 

➢ Konstipasyon (kabızlık), 

➢ Menopoz, 

➢ Allerjiler, kaşıntı, sinüs proplemleri, 

➢ Bipolar bozukluklar, alzheimer, mental sorunlar, depresyon, bunama,  

➢ Uyarıcı ilaç kullanımı, (Akkuş ve Kapucu 2006). 

 

Uykusuzluğu Devam Ettiren Faktörler 

➢ Yatakta uyumak için fazla zaman harcama 

➢ Yatış ve kalkış saatini değiştirme 

➢ Uykusuzluk konusunda endişe duyma 

➢ Gündüz uyuklamaları 

➢ Gün içi performansının düşeceği endişesi 

➢ Hipnotik ilaçlara karşı tolerans ve bağımlılığın gelişmesi 

➢ Uyumak için yapılan olumsuz koşullanmalar 

➢ Kafein ve alkol alımı (Erdöl 2013; Uğurlu 2012). 

Yetişkinlerin ortalama 8 saat uyuması gerekir 

(Göktaş 2006; Potter ve Perry 2009; Kozier 

ve ark. 2004). 
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Uyku Bozukluklarının Tedavisi 

• Uyku hijyeni 

• Uyku bozukluklarının fiziksel tedavisi  

• Farmakolojik tedavi 

• Psikoterapi 

• Uyku bozukluklarının nedenlerinin giderilmesi (Erdöl 2013; Uğurlu 2012). 

 

Uyku Hijyeni 

1. Kısa süreli uyku problemlerinde hemen ilaç kullanmaya yönelmeyin. 

2. Herhangi bir nedenle geceleri geç yatsanız bile sabahları aynı vakitte 

uyanarak normal yaşamanıza başlayın 

3. Çay, kahve ve sigara kullanmayın. 

4.  Kendinizi çok yorgun hissetseniz bile gündüz uyumaktan kaçının. Böylece 

uykunuzu gece saatlerine yoğunlaştırmış olursunuz. 

5.  Akşam öğününü daha sade yiyin ve yatmadan önce yemek yemeyin. Yatak 

odasını uyku, cinsel ilişki dışında kullanmayın.  

6. Yatakta TV seyretmek, kitap okumak gibi aktivitelerden kaçının. 

7. Gürültüyü/ sesleri azaltın.  

8. Odanızın ısısının normal olmasına (aşırı sıcak ya da aşırı soğuk olmamalı) 

dikkat edin.  

9. Uyku saatinizden önce kısa süreli egzersizler yapın, fakat uyku eylemine 

geçmeden önce zor hareketlerden sakının. 

10. Uykunuz geldikten sonra yatağa yatın, yattıktan sonra 20–30 dk içinde 

uykuya geçemezseniz yataktan kalkın uyumak için kendinizi zorlamayın ve sizi 

rahatlatabilecek başka aktivitelerde bulunun 
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11. Yatmadan önce stresten uzak kalmanın bir yolunu bulabilirsiniz. Örneğin; 

uyumadan önce gerilim içermeyen bir kitap okumak gibi. 

12. Yatmadan önce süt ve yogurt içebilirsiniz. Gündüz aktivite düzeyinizi artırın 

13. Uyumadan önce masaj uygulanabilir.  

14.  Hekimin bilgisi olmadan kesinlikle uyku ilacı alınmamalıdır 

15. Rahat, terletmeyen giysilerle uyunmalıdır. 

16.  Uyumaya ilişkin aşırı bir çaba gösterilmemelidir.   

17.  Uyku tutmazsa rahatlatıcı, fazla hareket gerektirmeyen bir uğraşta 

bulunulmalı ya da ılık bir duş alınmalıdır (Yıldız ve Aydın 2013; Akdemir 2005; 

Bahammam 2006; Erdöl 2013; Duman 2016; Demir 2012; Timur 2008; Hauri 1991). 

 

Derin Solunum-Öksürük Egzersizleri 

 

KOAH hastalarında (solunum sıkıntısı yaşayan hastalarda) öksürük, balgam, nefes 

darlığı gibi fizyolojik sorunlar uykunun bölünmesine ve uyku kalitesinin 

bozulmasına neden olmaktadır (Guvelier ve ark. 1999). Bu nedenle bu hastaların 

derin solunum- öksürük egzersizleri yapmaları önerilmektedir (Uğurlu 2012). 

 

Solunum Egzersizleri Uygulama Protokolü 

 Pursed lip (Büzük Dudak) solunum için; Dik oturur pozisyona geçiniz. Ellerinizi 

göğüs kafesi üstüne, orta parmaklar birbirine değecek şekilde karın üstüne 

yerleştirin. 

 Diyafragmatik solunum için; Sırt üstü yatar pozisyona geçin, dizlerinin ve başının 

altına bir yastık yerleştirin. Sağ eli üst karına, sol eli göğsünün üstüne yerleştirin. 

• İçinizden dörde kadar sayın, burundan yavaşça ve etkili bir nefes alın 

• Nefes aldığınız süre boyunca, havayı içinizde bekletin. (İsterseniz içinizden dörde 

kadar sayabilirsiniz). 
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• Dudaklarınızı ıslık çalar pozisyonuna getirip, uzun sürede nefesinizi ağzınızdan dış 

ortama verin. İşlem bitince hastaya rahat etmesi için pozisyon verilir (Breslin 1992; 

Welte 2006; Kara ve Ertürk 2013; Avşar ve Kaşıkcı 2009). 

• Tekrar nefes alarak öne doğru eğilin ve havayı dışarı verirken 3-4 kez öksürün 

(Sarıkaya 2006; Akkuş 2015; Christensen ve Kockrow 2013; Acar 2002; Toraks 

Derneği 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Derin Solunum-Öksürük Egzersizinin Faydaları 

❖ Karbondioksit atılımını arttırır. 

❖ Sekresyonların (balgamın) atılımı hızlanır. 

❖ Solunum yolu ile enfeksiyon bulaşmasını önler. 

❖ Hastanın yaşam kalitesini arttırır. 

❖ Solunum kaslarını güçlendirir (Akkuş 2015; Karadakovan ve Aslan 2011). 

 

 

 

 

Egzersizler, yemeklerden iki saat 

sonra, hastanın yapabilme durumuna 

göre 10 dakikalık zaman diliminde, 

günde ortalama 30 dakika olacak 

şekilde yapılmalıdır. 
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                                                           EK-VI  

Derin Solunum ve Öksürük Egzersizleri Uygulama Basamakları 

 

(Araştırmacı tarafından gözlemlenerek uygulanan basamaklar doğru-yanlış şeklinde 

işaretlenecektir) 

 

 Hastanın Adı Soyadı: 

 

   İşlem Basamakları                  

Doğru 

                 

Yanlış 

Pursed lip (Büzük Dudak) solunum; Yatak içinde dik oturur 

pozisyona geçiniz. Ellerinizi kaburga kemikleri altına, orta 

parmaklar birbirine dokunacak biçimde diyafragma üstüne 

yerleştirin. 

  

Diyafragmatik solunum için; Sırt üstü yatar pozisyona geçin, 

dizlerinin ve başının altına bir yastık yerleştirilir. Sağ eli üst 

karın bölgesine, sol eli göğsünün üst tarafına yerleştirilir. 

  

Pursid lip ve Diyafragmatik solunum sırasında sırayla; 

İçinden dört sayana kadar burundan yavaş ve derin bir nefes 

alın 

  

Nefes alınan süre kadar, havayı içinizde tutun. (isterseniz 

içinizden dörde kadar sayabilirsiniz). 

  

Dudaklarınızı ıslık çalar gibi büzerek, uzun zamanda 

nefesinizi ağzınızdan dışarı verin. 

  

İşlem bitince hastaya yatağında rahat edebileceği bir pozisyon 

verilir 

  

Tekrar nefes alarak öne doğru eğilir havayı dışarı verirken 3-4 

kez öksürür 
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EK -VII 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Onay 
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EK-VIII 

Etik Kurul Onayı 
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EK-IX 

İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzni 
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EK-X 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

                                                                     T.C. 

CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ  

TIP FAKÜLTESİ DEKANLIĞI 

 SAĞLIK BİLİMLERİ ETİK KURUL 

 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Solunum Sıkıntısı olan hastalara verilen Uyku Hijyeni, 

Solunum -Öksürük Egzersizleri Eğitiminin Uyku ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

 

 
Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size 

aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını 

bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 

çalışmaya katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Eğer isterseniz, bu çalışmaya 

katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Çalışma amacıyla yapılan 

normal muayeneniz sırasında istenilen tetkikleriniz dışındaki tüm laboratuvar testleri çalışma 

destekleyicisi tarafından karşılanacak; size veya bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi sosyal 

güvenlik kurumuna ödetilmeyecektir.  

 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

(KOAH) ya da solunum sıkıntısı durumu, sigara ya da diğer zararlı toz ve 

partiküllere bağlı olarak ortaya çıkan hava yolu tıkanıklığıdır. Dünya Sağlık 

Örgütünün (DSÖ) tahminlerine göre 2002 yılında dünyada beşinci ölüm nedeni olan 

KOAH, günümüzde üçüncü ölüm nedeni haline geldiği görülmektedir.  KOAH’lı 

hastalarda zaman içerisinde akciğer fonksiyonlarında bozulma, egzersiz 

kapasitelerinde ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma görülmektedir. Uyku 

düzeninde bozulmanın da en çok görüldüğü hastalıklardan biri Kronik Obstrüktif 

Akciğer (KOAH) hastalığıdır. 

KOAH tanısı alan siz hastalarımızın solunum sıkıntısına bağlı olarak uyku sorunları 

görüldüğünden size verilen uyku hijyeni eğitiminin etkili olacağı düşünülmektedir. 

KOAH’lı hastalarda yani sizde oluşan sorunları gidermek ya da azaltmaya çalışmak 

için, size solunum kontrolünü öğretmek, gevşemeyi sağlayarak solunum işini 

azaltmak, havanın akciğerlere daha iyi dağılımını sağlamak, göğüs duvarını 

hareketlendirmek, solunum kaslarının fonksiyonunu geliştirerek göğüs duvarı ile 

uyumunu artırmak, yardımcı solunum kaslarının gevşemesini sağlamak ve solunum 
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sıkıntısını azaltmak amacıyla solunum egzersizleri yaptırmak gerektiği 

bildirilmektedir.  

Bu çalışmanın amacı, Manisa Devlet Hastanesi Göğüs Hastalıkları ünitesinde KOAH 

tanısı ile yatmakta olan siz hastalarımıza yapılacak olan uyku hijyeni eğitimi ve derin 

solunum-öksürme egzersizi eğitiminin taburculuk sonrasında uyku ve yaşam 

kalitenize etkisini belirlemek amacıyla yapılan deneysel bir çalışmadır. 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

Bu çalışmada size yüz yüze anket doldurtulacak. Taburcu olmadan bir gün önce uyku 

hijyeni ve solunum egzersizleri eğitimi verilecek. Diğer gruba ise eğitim 

verilmeyecek. Eğitimden bir ay sonra iki grup karşılaştırılacak. Böylece eğitimin 

etkisi var mı yok mu anlaşılacak ve çalışma sonuçları bilime katkı sağlayacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? Bu 

çalışmanın size doğrudan bir fayda sağlayıp sağlamayacağı bilinmemektedir. Ancak 

solunum kontrolünü öğretmek, gevşemeyi sağlayarak solunum işini azaltmak, 

havanın akciğerlere daha iyi dağılımını sağlamak, göğüs duvarını hareketlendirmek, 

solunum kaslarının fonksiyonunu geliştirerek göğüs duvarı ile uyumunu artırmak, 

yardımcı solunum kaslarının gevşemesini sağlamak ve solunum sıkıntısını azaltmak 

ve düzenli uyumasını sağlayarak yaşam kalitenizi artırmada etkili olacağı 

düşünülmektedir. Çalışma sonuçları bilime katkı sağlayacaktır.  

 

 

GÖNÜLLÜYE UYGULANACAK İŞLEMLERİN OLASI ZARARLARI 

NELERDİR? Çalışmamız olası hiçbir zarar içermemektedir. 

 

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? Kişisel bilgiler gizlilik 

esası dikkate alınarak sadece araştırma süreci içinde kullanılacaktır. Sorulara 

vereceğiniz yanıtlar araştırma dışında kullanılmayacak ve (yasal zorunluluklar 

istisna)üçüncü kişilerle paylaşılmayacaktır. 

 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

             Başak MENEKŞE 

             Telefon:05057079100 

 

 

Çalışmaya Katılma Onayı 

 

Yukarıdaki bilgileri doktorumla ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya 

katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu 

onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Doktorum saklamam için bu 

belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek 

şekilde bana teslim etmiştir.  
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Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Veli / Vasinin Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Tanık1 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2: Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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EK-XI 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Kullanım İzni 

 

 

 

                                                                        Başak ÖZCAN MENEKŞE  
                                                                <basakozcanmenekse@gmail.com> 

 
Tez 
3 ileti 

 

Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com> 24 Ekim 2017 00:50 

Alıcı: soaydemir@hotmail.com 

Merhaba hocam ben Celal Bayar üniversitesi Sağlık bilimleri enstitüsü yüksek lisans öğrencisiyim tezimde SF 
36 yaşam kalitesi ölçeğini kullanmak istiyorum. Tesekkür ederim.  

 

 
Omer Aydemir <soaydemir@hotmail.com>                                24 Ekim 2017 09:27 

Alıcı: Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com> 

Merhaba Başak Özcan Menekşe, 
Tez araştırmanızda SF-36 yaşam kalitesi ölçeğini kullanmanızdan memnuniyet duyarım.  
Çalışmanızda kolaylıklar diliyorum.  
 
Prof Dr Ömer Aydemir 
Manisa Celal Bayar Üniversitesi 
 
 
 
 
Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com> şunları yazdı (24 Eki 2017 00:51): 
[Alıntılanan metin gizlendi] 

 

 
Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com> 24 Ekim 2017 10:27
Alıcı: Omer Aydemir <soaydemir@hotmail.com>

Hocam çok teşekkür ederim  
 
24 Eki 2017 Sal 09:27 tarihinde Omer Aydemir <soaydemir@hotmail.com> şunu yazdı: 
[Alıntılanan metin gizlendi] 
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EK-XII 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği Kullanım İzni 

 

 

 

                                                                   Başak ÖZCAN MENEKŞE  
                                                          <basakozcanmenekse@gmail.com> 

 
Tez 
3 ileti 

 
Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com> 28 Kasım 2017 01:03
Alıcı: myagargun@medipol.edu.tr 

Merhaba hocam celal Bayar üniversitesi sağlık bilimleri enstitüsü yüksek lisans öğrencisiyim tezimde 
geçerlilik güvenilirliğini yapmış olduğunuz PUKİ ölçeğini kullanmak istiyorum.

 

 
MEHMET YÜCEL AĞARGÜN <myagargun@medipol.edu.tr>     29 Kasım 2017 08:21
Alıcı: basakozcanmenekse@gmail.com 

Merhaba, 
Ölçeği çalışmanızda kullanabilirsiniz. 
Selamlarımla 
 
Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com>, 28 Kas 2017 Sal, 01:03 tarihinde şunu 
yazdı: 
Merhaba hocam celal Bayar üniversitesi sağlık bilimleri enstitüsü yüksek lisans öğrencisiyim tezimde 
geçerlilik güvenilirliğini yapmış olduğunuz PUKİ ölçeğini kullanmak istiyorum. 

 

 
Başak ÖZCAN MENEKŞE <basakozcanmenekse@gmail.com> 29 Kasım 2017 08:27

Alıcı: MEHMET YÜCEL AĞARGÜN <myagargun@medipol.edu.tr> 

Teşekkür ederim hocam  
 
29 Kas 2017 Çrş 08:21 tarihinde MEHMET YÜCEL AĞARGÜN <myagargun@medipol.edu.tr> 
şunu yazdı: 
[Alıntılanan metin gizlendi] 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

Adı Başak Soyadı Özcan 

Doğum Yeri Denizli Doğum 

Tarihi 

25.01.1982 

Uyruğu T.C Tel 05057079100 

E-mail basakozcanmenekse@gmail.com   

Eğitim Düzeyi  

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans   

Lisans S.Ü Hemşirelik Yüksekokulu 18.06.2004 

Lise Konya Lisesi 17.06.2000 

İş Deneyimi 

Görevi Kurum Süre 

Hemşire Tepecik Eğitim Araştırma Hstanesi 7 yıl (2004-

2011) 

Hemşire Manisa Devlet Hastanesi 5 yıl (2011-

2018) 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama       Konuşma    Yazma 

İngilizce                Orta    Orta        İyi 
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Yabancı Dil Sınav Notu 

YDS ÜDS IELTS TOEFL 

  IBT 

TOEFL 

 PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE 

         

Sınavlar 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

Ales Puanı 64,13363   

Diğer Puanlar 63,24936   

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma Becerisi 

Windows, Excell, Spss Orta 
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