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ONSOZ

Calismam siiresince yogun 1is c¢alismalarina karsmm tez danigmanli§imi
iistlenerek tezimin ilerleyisinde ve sekillenmesinde sabirla ve ilgiyle bana biiyiik
destek ve emek veren, bilgi yiikii ve donanimiyla kendime her zaman 6rnek alacagim
danigsmanim Yrd. Dog. Dr. Hiillya KULAKCI ALTINTAS’a, yiiksek lisans egitimim
boyunca tiim bilgi ve deneyimlerini bizimle paylasan sayin hocalarim Prof. Dr.
Ferruh Niyazi AYOGLU, Prof. Dr. Mehmet Ali KURCER, ve Yrd. Dog. Dr.
Bilgehan ACIKGOZ’e, hemsirelik hayatim boyunca bilgi ve tecriibeleriyle bizlere
biiyiik emekleri gegen, degerli bilgileriyle bizleri aydinlatan basta Gogiis Hastaliklar1
ve Tiiberkiiloz Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Figen ATALAY ve saygideger
hocalarima, zorlu bir siire¢ i¢inde arastirmaya katilmay1 kabul eden ve yasadiklarini
tim gergekligiyle paylasan hastalara ve bakim verenlerine, egitimim sirasinda
beraber ¢ok sey paylasip birlikte cok giizel yillar ge¢irdigim tiim yiiksek lisans
donem arkadaglarima, yasamimin her aninda yanimda olan, destekleriyle bana gii¢
veren ve hayatima kattiklar1 anlam, sabir ve sevgileri i¢in annem, babam ve
kardeslerime, manevi destegini ve sevgisini her zaman hissettigim sevgili esim Cenk

AKMAN’a ve tez donemimde hayatima giren canimdan ¢ok sevdigim kizim Duru’ya

Sonsuz tesekkiir ederim.

Neslihan AKMAN
Agustos 2016, ZONGULDAK
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OZET

Neslihan AKMAN, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinnin Hastahga
Psikososyal Uyumlarimin ve Bakim Verenlerin Yasadig1 Giicliikleri
Belirlenmesi, Halk Saghg1 Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2016
Bu calisma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarmin hastaliga psikososyal
uyumlarinin ve bakim verenlerin yasadigi glicliikklerin belirlenmesi amaciyla
yapilmistir. Caligma, 03 Mart 2014-03 Agustos 2014 tarihleri arasinda Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis Hastaliklar1 Servisinde
yatarak tedavi goren, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanist almis 204 hasta ve
yakini ile yiiriitiilmiistiir. Calismanin verileri, Anket Formu, Hastalia Psikososyal
Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) ve Bakim Verme Yiikii Olgegi kullanilarak
toplanmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, say1 ve yiizde degerleri,
Shapiro-Wilk testi, Kruskal-Wallis Testi, Mann-Whitney U Testi, Student T Testi
kullanilmistir. Olgiimler arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 67.0+11.7’dir. Hastalarin %80.4’iiniin evli, %47.5’inin
ilkokul mezunu, %62.3’linlin maden emeklisi, %70.1’inin geliri giderinden az
oldugu, %70.6’smin 21-40 yil arasinda sigara kullandigi, %44.6’smin 11 yil ve
iizerinde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi tanisinin oldugu ve %39.2’°sinin
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina ek olarak iki diger kronik hastalia sahip
oldugu, %388.2’sinin diizenli olarak saglik kontroliinii yaptirdigi, %52.9’unun
sagligini ¢ok koti-koti algiladigi, %85.8’inin Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
nedeniyle hastaneye yatis Oykiisiiniin bulundugu, %36.3’linlin yardimci arag
kullandig1 ve 9%36.3’liniin giinlik yasam aktivitelerini yardimla yapabildigi
belirlenmistir. Hastalarin %90.7’sinin hastaliga uyumlarmm kotii oldugu, genel
anlamda psikososyal uyumlarinin olumsuz oldugu tespit edilmistir.

Bakim verenlerin yas ortalamasi 43.5+7.9’dir. Bakim verenlerin %52’sinin erkek,
%91.2’sinin evli, %60.8’1 ilkokul ve altinda egitim durumuna sahip oldugu,
%46.6’smin saglik durumunu iyi olarak algiladiklari, %63.2’sinin kronik hastaliginin
bulundugu, %38.2’sinin 11 ve iizeri yildir hastaya bakim verdigi, %99.0’min ailevi
sorumluluk nedeniyle bakim verdigi, %53.9’unun bakim sirasinda destek almadigi,
%68.6’sinin bakim nedeniyle yasaminin etkilendigi ve %29.4’linlin bakim verirken

giicliik yasadig1 belirlenmistir.
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Hastalarin hastaliga psikososyal uyumlar1 ile bakim verenlerin bakim yiiki
arasindaki 1iliski degerlendirildiginde ise, hastalarin psikososyal uyumu arttik¢a
bakim verenlerin yasadig yiikiin azaldig1 tespit edilmistir (p<0.05).

Arastirmadan elde edilen bilgiler dogrultusunda, hem kronik hastaliga sahip
hastalarin hem de hastalara bakim verenlerin yasam kalitelerinin gercekei bir sekilde
saptanmasi, giinliikk hayatta bagimsizliklarinin desteklenmesi ve arttirilmasi ve belirli
araliklarla veri toplamaya devam edilmesi, hasta ve ailesine diizenli olarak ev

ziyaretleri yapilmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Hastalik, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH),
Hastaliga Psikososyal Uyum, Bakim Veren, Bakim Verme Ykii.
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ABSTRACT

Neslihan AKMAN, Identifying the psychosocial adjustment of patients with
chronic obstructive pulmonary disease and the difficulties experienced by the
caregivers, Biilent Ecevit University, Public Health Department, Master Thesis,
Zonguldak, 2016

The main purpose of this study is to identify the psychosocial adjustment of patients
with chronic obstructive pulmonary disease and the difficulties experienced by the
caregivers. This study was conducted with 204 patients and with their relatives who
were diagnosed as chronic obstructive pulmonary disease and received a treatment in
the Biilent Ecevit University Health Research Center the department of chest
diseases during March 03 2014 and August 03 2014. The data were collected through
survey form, Psychosocial Adjustment to Illness Scale-Self-Report (PAIS-SR) and a
Burden Scale. In the evaluation process of the obtained data, number and percent
values, Shapiro-Wilk test, Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test and Student T
test were used. The relation among the measurements were evaluated with
correlation analysis.

The mean of the participants’ age was 67.0£11.7. It was found out that 80.4%
of the participants are married, 47.5% of them was graduated from primary school;
62.3% was retired from mine; 70.1%’ income was lower than their expense; 70.6%
have been smoking for 21-40 years; 44.6% had diagnosis of chronic obstructive
palmonary disease for 11 years and for more than 11 years and 39.2% had two more
chronic diseases in addition to chronic obstructive palmonary disease; 88.2% had
their routine checks; 52.9% perceived their health as “bad —very bad”; 85.8% had the
history of hospitilization due to chronic obstructive palmonary disease; 36.3% used
extra tools and 36.3% could do their daily life activities with the help of others. It
was determined that 90.7% of the patients had poor complience with the disease and
their pschosocial adjustment was negative in general.

The mean of the caregivers’ age was 43.5+7.9. It was found out that 52% of
them was male; 91.2% was married; 60.8% of them graduated from primary school
or had education level under primary school; 46.6% perceived their health conditions
as good; 63.2% had cronic disease; 38.2% had been caregivers of the patiens for 11
and more than 11 years; 99% provided this care as for family responsibility; 53.9%

did not take help during the care; 68.6% of the caregivers’ life was affected from this



care and 29.4% had difficulty in providing care. When the relationship between the
psychosocial adaptations of the patients to the disease and the care load of the
caregivers was evaluated, it was found that the burden of the caregivers decreased as
the psychosocial adjustment of the patients increased (p<0.05).

Considering the findings of the research, it is suggested that the life quality of
both patients with chronic diseases and caregivers should be detected in a realistic
manner, their independence in daily life should be supported and increased, data
collection should be continued at regular intervals, and regular visits to the patients
and to their families should be made.

Keywords: Chronic Disease, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD),

Psycho social Adjustment, Caregiver, Burden of Caregiving.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); tam olarak geri doniisiimli
olmayan, genellikle yavas ilerleme gosteren ve hava akimi sinirlamasi ile karakterize
olan solunum sisteminin 6nemli kronik hastaliklarindan biridir (1,2,3,4). KOAH,
giliniimiizde 6nemli ve giderek artan morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), KOAH 1n tiim diinyada yaklasik 50 milyon insani etkiledigini ve her
yil 3 milyon kisinin bu hastalik nedeni ile 6ldiigiinii bildirmektedir (5). Diinya
iizerindeki 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer alan KOAH’ m Global
Hastalik Yiikii Caligmasma gore, 2020 yilinda diinyada en 6nemli 6liim nedenleri
arasinda ii¢lincii sirada yer alacagi tahmin edilmektedir (6,7,8,9). Tiirkiye deki durum
incelendiginde, tilkemizde 2-3 milyon KOAH hastas1 oldugu, her yil 26 binden fazla
kisinin KOAH nedeniyle 6ldiigii tahmin edilmektedir (4,10). KOAH Tiirkiye i¢in en
onemli 6liim nedenleri arasinda ise 3. sirada yer almaktadir (11).

KOAH ilerleyici bir hastalik olmasina kars1 onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastalikk olmas1 nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Son yillarda yasam
siiresinin uzamasi, yasam kalitesi kavramimin glindeme gelmesi, bir¢ok kronik
hastaligin prevelans: azalmakta iken KOAH prevelansinda artis olmasi ve
KOAH'lilarm topluma getirdigi sosyoekonomik yiikiin artmasi bu hastalia olan
ilgiyi arttrmastir (12).

KOAH olan hastalar fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda ileri derecede kontrol
kaybi, bakim verenlere bagimlilik ve sosyal izolasyon yasamakta, giinlilk yasam
aktivitelerini yerine getirmede yetersizlik, ilaglarmi kullanma, saglik kontrollerine
gidebilme gibi bir ¢ok konuda sorun yasamaktadir (4,13,14,15). Yasam stirecindeki
degisiklikler, hastalikla bas etme zorlugu, yasam tizerindeki kontroliin azalmas1 veya
kaybolmasi, var olan sorumluklara ek olarak yeni sorumluluklarin ortaya ¢ikmasi,
hem hasta bireyin hem de bakim verenlerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
yonlerden yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (16).

KOAH’11 hastaya bakim verenler hastaligin biitiin evrelerinde ve evde bakim
verilmesi esnasinda saglik ekibi ile iletisim i¢inde olan bireylerdir. Ailedeki bakim
vericiler hastanin yardim gereksinimlerinin belirlenmesi, hastalik semptomlarina
yonelik tedavisinin siirdiirtilmesi, beklenmedik tibbi sorunlarin ortaya ¢ikmasinin ve
hastane yatiglarinin 6nlenmesi gibi bircok konuda sorumluluk almaktadir (4,17,18).

KOAH ta bakimin stireklilik gostermesinden dolay1 bakim siireci bakim verenler i¢in



psikolojik, sosyal ve fiziksel yonden sorunlara neden olan bununla beraber, pahali,
sorumlulugu yiiksek, aile i¢i rol kavramlarini degistiren bir siirectir (19).

KOAH’l1 hastalarin bakim gereksinimleri ve tedavinin bir¢ok boyutu ele
almmis olmasina ragmen hastalara informal bakim vericiler tarafindan sunulan
bakimla ilgili bakim vericilerin gii¢liikleri, yasam kalitelerinin nasil etkilendigi ve
maliyet konular1 yeterince ele alinmamaktadir (4,20).

Glinlimiizde hasta bakim ekibi igerisinde ailenin yer almasi goz ardi
edilemeyecek bir gergektir. Kronik bir hastalik olan KOAH yalnizca hastayr degil
hastanin aile ve ¢evresini de etkileyen bir hastalik oldugundan evde verilen bakimin
niteligi ve hasta bireyin kendi bakimina katiliminin saglanmasi hem hasta bireyin
yasam kalitesini olumlu yonde etkilemekte hem de bakim verenlerin bakim ytkiinii
azaltmaktadir. KOAH’I1 hastaya bakim verenlerin bakim verme giigliiklerinin ve
yasam kalitelerinin tanimlanmasi, bakim vericilere gerekli destegin saglanmasi ve
KOAH’ 1 hastanin daha 1yi bakim almasi ag¢isindan 6nemlidir (4).

Bu nedenle, bu ¢aligma, KOAH hastalarinin hastaliga psikososyal uyumlarinin

ve bakim verenlerin yasadig giicliiklerin belirlenmesi amaciyla yapilmaistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Hastalhigin Tanim

Yiiksek prevalansi nedeni ile tibbi anlamda iizerinde en ¢ok ¢aligma yapilan
konulardan biri olmasma ragmen, halen herkes tarafindan kabul edilen bir KOAH
tanim1 yoktur. Farkli bircok tanimlama yapilmis olmakla birlikte, en yaygin olarak
kullanilanlar Amerikan Toraks Dernegi (ATS), Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve
Kronik Obstiiriktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim (GOLD) Orgiitlerinin
yapmis oldugu tanimlardir.

Amerikan Toraks Dernegi (ATS)’ne gore KOAH, kronik bronsit veya
amfizeme bagli ekspiratuar hava akiminda kisitlamadir. Hava akimindaki kisitlama
genellikle ilerleyici olup, hava yolu duyarlilig: ile birlikte seyreder ve kismi olarak
geri doniislii olabilir (21).

Avrupa Solunum Dernegi (ERS)’ne gore KOAH, azalmis maksimum
ekspiratuar akim ve akcigerlerin zorlu ekspirasyonunun yavaslamasi olup, bu durum
yavas bir sekilde ilerleyicidir ve su an ki tibbi tedavi ile biiyiik oranda geri
dontigstizdiir (22).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligima Kars1 Kiiresel Girisim (GOLD)
orgiitiine gore KOAH, tamamen geri doniisii olmayan hava akiminda kisithlik ile
karakterize hastalilk durumudur. Hava akimindaki kisitlama genellikle hem
ilerleyicidir hem de akcigerlerin zararl partikiil ve gazlara karsi vermis oldugu
anormal iltithabi cevap ile iliskilidir. Alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin
agirhigim etkiler (23).

KOAH ig¢in kullanilan yaygn tanim ise, Amerikan Toraks Dernegi’nin KOAH
tan1 ve tedavisine iliskin 2004 yilinda yaymladigr “Tam1 ve Tedavi Rehberi’nde
onerdigi tanimlamadir. Bu tanima gore KOAH, tam olarak geri doniisii olmayan
genellikle ilerleyici, zararli partikiillere karsi akcigerlerde gelisen anormal bir
inflamatuvar yanit ile iliskili olan, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir

(24,25,26).



2.2. Hastahigin Simiflandirilmasi

KOAH’m her hasta iizerindeki etkisi sadece hava akimi kisithiliginin
derecesine ve semptomlarmn agirhigma baglidir. Hava akimi kisitliligmin derecesi ile
semptomlarin varligi arasinda zayif bir iligki vardir (27). Bu nedenle, spirometrik
evreleme pratik uygulamalar1 amacglayan pragmatik bir yaklasimdir ve sadece bir
egitim araci ve ilk tedavi yaklagimi icin genel bir gosterge olarak kabul edilmelidir
(28).

KOAH da kronik bronsit ve amfizem genellikle bir aradadir. Kronik bronsit,
art arda en az iki yildir tekrarlayan ve en az ii¢ ay boyunca devam eden ve diger
solunum ya da kalp hastaliklarina baglanamayan Oksiiriik ve balgam c¢ikarma ile
karakterize bir hastaliktir. Amfizem ise; terminal bronsiyollerin distalindeki hava
yollariin, belirgin fibrozisin eslik etmedigi duvar hasari ile birlikte anormal ve kalict
genislemesidir (29). Oksiiriik, balgam ¢ikarma veya dispne semptomlar1 olan ve/veya
hastalikla ilgili risk faktorlerine maruziyet Oykiisii bulunan bir hastada KOAH’in
varlig1 diisiniilmekte ve spirometre ile tani dogrulanmaktadir. Post bronkodilator
FEV1/FVC<%70 saptanmasi, tam olarak geri doniisli olmayan hava akimi
sinirlanmas1 varlhigini isaret etmektedir (30).

Spirometri kolayca erisilebilen ve tekrar edilebilen akciger fonksiyon testi
oldugu icin, hava akimi kisitlanmasi en iyi bu yontemle ol¢iiliir. Hava akim
kisitlanmasina gére KOAH agirligmin siniflandirilmasi Tablo 2.1°de goriilmektedir.
Spirometrik Slgtimler kisa etkili bronkodilatér (ya da bronkodilatatér) inhalasyonu
sonrasinda yapilarak degiskenligin en aza indirilmesi 6nerilmektedir (31). KOAH’ 1n

siddetiyle ilgili spirometrik smiflandirma dort evreden olusur (29,23).

Tablo 2.1. Bronkodilator sonrasi FEV1 temelinde KOAH siddetinin spirometrik
siniflandirilmas1 (FEV1/FVC< %70 olan hastalarda)

Spirometri (bronkodilator sonrasi)
GOLD 1 (Hafif KOAH) e FEVI beklenenin > %801
GOLD 2 (Orta KOAH) e FEVI1 beklenenin >%50’si ile < %80
GOLD 3 (Agir KOAH) e FEVI beklenenin >%30’si ile < %50
GOLD 4 (Cok Agir KOAH) e FEVI beklenenin < %30




Spirometrik Ol¢iimler kisa etkili bronkodilatér inhalasyonu sonrasinda
yapilarak, degiskenligin en aza indirilmesi tavsiye edilmektedir (27).

Solunum Fonksiyon Testi (SFT) degerlendirilmesinde iki egri tipi kullanilir.
Akim-voliim ve zaman-voliim egrisidir. Yorumlama sirasinda sekillerin degisimleri
de patoloji hakkinda fikir vermektedir. Saglikli kiside zorlu ekspirasyon manevrasi
yaklasik 3 saniyede tamamlanir. Obstriiksiyonu olan kiside ise ekspirasyon yavas ve
daha uzundur. Bu nedenle voliim-zaman egrisi daha basik ve uzun bir goriiniim alir
(Sekil 2.1).

“KOAH da akim hizlari, akciger voliimlerine kiyasla daha azalmis oldugundan
maksimal akim noktasindan sonra hizla azalma gostererek egrinin i¢ biikey olmasina

neden olur (Sekil 2.1)(32).

Obstriiktif Agir Obstriiktif Restriktif

Ekspiratuar akim hizi
Ekspiratuar akim hizi
Ekspiratuar akim hizi

Voliim (L) Voliim (L) Voliim(L)

Zirve akim azalmis, Kule sekli, azalmis Normal sekil, normal
egimin ortasi ice dogru zirve akimi, hizh disis zirve akimi, azalmis
cokmis voliim

Sekil 2.1. Akim - Voliim Egrisi Sekilleri (33)

2.3. Hastahgin Epidemiyolojisi

KOAH, diinyada morbidite ve mortalitesi giderek artmakta olan 6nemli bir
saglik problemidir. DSO’niin 2002 Diinya Saglik Raporu’na gére her yil 2.7 milyon
kisi KOAH nedeniyle Olmektedir ve hastaligin prevelanst ve mortalitesinde
onlimiizdeki yillarda ciddi artiglar beklenmektedir (34). KOAH prevalansi,
morbiditesi ve mortalitesi iilkeler ve farkli gruplar arasinda degiskenlik gostermekle
birlikte genel olarak tiitiin kullanimi prevalansi ile dogrudan iliskili oldugu
bulunmustur. Kirk yas altinda olanlarla karsilastirildiginda 40 yas ustii kisilerde, hig

sigara icmemis kisilerle karsilastirildiginda sigara icen veya sigarayr birakmis



kisilerde, bayanlarla karsilastirildiginda erkeklerde KOAH prevalans1 daha yiiksek
bulunmustur (35).

DSO tahminlerine gore, diinya genelinde 65 milyon kisi agir KOAH tanisi
almis durumdadir. DSO’ye gore; 2000 yilinda tiim diinyada yaklasik 2.75 milyon kisi
KOAH nedeniyle 6lmiistiir ve bu 6limlerin yarisi, ¢ogu Cin’de olmak {izere Bati
Pasifik bolgesinde gerceklesmistir (36). KOAH prevalansi, morbidite ve mortalitesi
ile ilgili bilgilerin cogu yiiksek gelirli tilkelerden gelmektedir. Diisiik ve orta gelirli
iilkelerde KOAH oliimlerinin yaklasik %90’a ¢iktig1 belirtilmektedir (37).Tiirkiye’de
solunum sistemi hastaliklar1 en sik goriilen 3. 6liim nedenidir (38). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’de yapilan NHANES III ¢alismasinda, hava akimi obstriiksiyonu
saptanan yetiskinlerin %30’unun KOAH tanis1 aldig1 goriilmiistiir (39). Yine Latin
Amerika kentlerinde yapilan PLATINO ¢alismasinda obstriiktif spirometri bulgular1
saptanan kisilerin %88.7’sinin KOAH tanis1 aldig1 tespit saptanmustir (40).

Son 30-40 yilda KOAH’a bagh oliimler giderek artmistir. 1965-1998 yillar1
arasinda ABD’de erkeklerde; koroner arter hastaligindan Olimler %359, inmeden
Olimler %64 ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardan oliimler %35 azalmasina
ragmen, ayn1 donemde KOAH’a bagh 6liimler %163 artmustir (41).

Ispanya’da 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada KOAH prevalanst %10
bulunurken, bu hastalarin sadece %27’sinin daha once KOAH tanis1 aldiklari
goriilmiistiir (42). Norveg’te 2013 yilinda yapilmis bir epidemiyolojik calismada,
%70’1 solunumsal semptomlara sahip olmalarina ragmen, KOAH’l1 erkek hastalarin
sadece %20’sine, kadm hastalarmn ise ancak %30’una bir doktor tarafindan KOAH
tanisinin kondugu gozlenmistir (43).

KOAH gecmisteki tanimlama sorunlar1 nedeniyle hakkinda yeterince
epidemiyolojik verinin olmadig1 bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (1). Tiirkiye’de
mevcut veriler 151g1nda ti¢ milyon kadar KOAH hastas1 bulundugu bilinmektedir (44).
Saglik Bakanligmca 2000 yilinda yapilan ve Tiirkiye’de 6liim nedenlerini tahmin
etmeyi hedefleyen Ulusal Hastalik Yiikii Calismasinda (UHYC), KOAH’n 3. 6liim
nedeni oldugu bildirilmistir.

Tiirkiye Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi verilerine gore, iilkemizdeki
Oliimlerin %70’ini kronik hastaliklar olusturmakta ve KOAH %60’lik oranla 6liime
sebep olan ilk on hastalik iginde liciincii sirada yer almaktadir (45,46). Ayrica,
KOAH’m islev kaybina uyarlanmig yasam yili (DALY) nedenleri i¢cinde ise sekizinci
sirada yer aldig1 saptanmstir (47,48).



2.4. Hastahgin Risk Faktorleri

KOAH gelisiminde genetik ve gevresel bir¢cok faktor rol almasina karsin, bazi
faktorlerin KOAH gelisimi tizerine etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. KOAH
gelisiminde rolii ¢ok 1iyi bilinen ¢ faktdér vardir. Bunlar; sigara icimi,
mesleki/cevresel toz ve duman maruziyeti ve kalitsal alfa-1 antitripsin eksikligidir
(1). Ayrica bazi risk faktorlerinin de KOAH gelisiminde rol oynayabilecegi tahmin
edilmektedir. Bu olas1 risk faktorleri; hava kirliligi, pasif sigara i¢imi, viral
enfeksiyonlar, sosyoekonomik faktorler, alkol, yas, cinsiyet, ailesel veya genetik
faktorler ve hava yolu hiperreaktivitesi gibi etkenlerdir (49). Ayni cevresel risk
faktorlerine esit derecede maruz kalan bireylerde KOAH gelisimi ayni oranda
olmamaktadwr. Bu durum, cevresel ve genetik faktorlerin karsilikli etkilesimiyle
KOAH’a neden olduklarint diisiindiirmektedir. KOAH gelisimiyle iligkisi en 1yi
iligkilendirilmis risk faktorii sigaradir. Gelismis iilkelerde KOAH i¢in en 6nemli risk
faktorii sigara iken, gelismekte olan tilkelerde sigara icimi yaygin bir risk faktorii
olmasina karsmm, KOAH’in sigara igmeyen Kkisiler arasinda da yaygin oldugu
gozlenmektedir. Sigara disindaki ¢evresel/mesleki faktorlerin bu iilkelerde KOAH
gelisiminde daha biiylik rol oynadigi diistiniilmektedir (50).

Tablo 2.2. KOAH'ta risk faktorleri (38)

Cevresel Faktorler Konaka ile ilgili Faktorle
Sigara i¢imi Alfa-1 antitripsin eksiligi
Aktif sigara i¢imi Genetik faktorler

Pasif sigara i¢imi Aile 6ykiisii

Annenin sigara i¢imi Etnik faktorler

Mesleki karsilagmalar Yas

Hava kirliligi Hava yolu hiperreaktivitesi
Dis ortam Atopi

I¢ ortam Diisiik dogum agirhg
Sosyoekonomik faktorler/yoksulluk Semptomlar

Diyetle ilgili faktorler
Yiksek tuzlu diyet
Diyetle antioksidan vitaminlerin azlig1

Diyette doymamis yag asitlerinin azlig1

Enfeksiyonlar




Genetik Faktorler: Son yillarda yapilan ¢alismalarda bazi genetik faktorlerin
KOAH gelisimine yatkinlig1 arttirabilecegi veya azaltabilecegi gosterilmistir.
Bunlardan a-1 antitripsinin (AAT) agir kalitsal eksikligi KOAH’I1 hastalarin sadece
%1-3’tlinde goriilmektedir. KOAH poligenik bir hastaliktir ve gen-gcevre etkilesimi ile
olugmaktadir (28).

Cinsiyet: Tiitiin kullanimimin kadinlarda giderek yayginlagmasi ve kadinlarin
tiitlinlin  etkilerine daha duyarli olmasi nedeni ile gilinlimiizde kadinlarda ve
erkeklerde prevalansin birbirine esitlenmeye basladigi ileri siirtilmiistiir. Cinsiyetin
KOAH igin risk faktorii olduguna iliskin celiskili sonuglar elde edilmistir. Onceki
yillarda KOAH prevalans1 ve mortalitesinin erkeklerde daha yiiksek oldugu
bildirilmesine karsi, son ¢alismalarda gelismis lilkelerde KOAH mortalite verilerinin
kadin ve erkeklerde esitlendigi goriilmiistiir. Adana ilinde 2004 Ocak ay1 iginde
yapilan BOLD-Adana KOAH prevalans calismasinda, bu ildeki 40 yas {stii
yetiskinlerde sabit oran 6l¢iitii kullanildiginda KOAH prevalansinin %19,1 oldugu
(erkeklerde %28.5, kadinlarda %10.3) saptanmustir (51).

2000 yilinda Saglik Bakanligi ve DSO’niin birlikte yiiriittiigii Ulusal Hastalik
Yiikii ve Maliyet Etkililik Calismasinda KOAH’m erkeklerde 3. 6liim sebebi,
kadinlarda ise 5. 6lim sebebi olarak bulunmustur (44). Sigara dumaninin etkilerine
erkeklerin daha duyarli oldugu one siiriilse de aslinda cins farkliliklarinin sigara
tilketimindeki farkliliklarla iliskili oldugu veya kadinlarin ayni miktardaki sigara
maruziyetine erkeklerden daha fazla duyarli oldugu konusunda yeterli kanit vardir
(52). Erkeklerin daha erken yasta sigaraya baslayip, daha fazla icmeleri ve mesleki
maruziyetlerinin daha fazla olmasi nedeniyle KOAH erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Fakat son zamanlarda kadinlar arasinda da sigara igiminin
yayginlagsmas1 ve ¢alismaya baslamalar1 kadinlarda KOAH prevalansinin artmasina
yol agmustir (52,53). Yiiksek gelirli tilkelerde kadinlarin sigara icme oraninin artmast,
diistik gelirli iilkelerde ise i¢ ortam hava kirliligine daha fazla maruziyeti hastaligin
erkek ve kadinlar1 benzer oranda etkilemesinden sorumlu gériinmektedir (54).

Sigara: KOAH icin en biiyiik risk faktoriidiir. KOAH olusumunda, sigaraya
baslama yasi, sigara icme siiresi, icilen sigara sayist ¢cok Onemlidir. KOAH
olusumunda sigara cinsinin bir onemi yoktur. Sigara tiiketimin artmasina bagl
olarak diinyada oldugu gibi lilkemizde de KOAH ve KOAH’ a bagl 6liimler hizla
artmaktadir (1). Ulkemizde Zonguldak ilinde yapilan bir c¢alismada, KOAH

prevalansinin sigara i¢en ya da sigara Oykiisii olan kisilerde, 40 yasin lizerindekilerde



ve erkeklerde onemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu belirlenmistir (55). Sigara baslama
yasi, toplam sigara paket-yili ve sigara i¢iciliginin o andaki durumu KOAH
mortalitesini etkiler (56).

Sigara igmeyen kiside 35 yasindan sonra yillik FEV1 kaybi1 30 mlt/yildir.
Sigara icenlerde iki katina ¢ikan kayip hiz1 duyarl i¢ici olarak tanimlanan kisilerde
120-150 mlt/y1l gibi yiiksek degerlere ¢ikmaktadir. Sigara dumanma pasif olarak
maruz kalmak da KOAH i¢in risklidir. Sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda sigara
icenlerde  KOAH gelisme riskinin 30 kata kadar arttig, ABD’de KOAH
mortalitesinin erkeklerde yaklasik % 85’inden, bayanlarda da yaklasik %70’inden
sigaranin sorumlu oldugu bildirilmistir (57).

DSO verilerine gore diinyada toplam olarak 1.3 milyar kisi sigara igmektedir.
Bu saymm biiyiikk bolimii Cin, Hindistan ve Endonezya’da bulunmaktadir.
Ekonomik olarak gelismekte olan iilkeler arasinda bulunan {ilkemiz Tiirkiye,
diinyadaki sigara igenlerin tgte ikisini barindiran ilk on iilke arasina girmistir
(58).2003 yilinda yapilan Ulusal Hane Halki Calismasinin sonuglarma gore
Tiirkiye’de 18 yas ve listiinde sigara igme oran1 %32.1°dir (58). Tiirkiye de ise 1993 -
2003 ve 2006 yillar1 arasinda 18 yas ve ilizerinde yapilan sigara prevelans ¢aligmasi
sonuclar1 Tiirkiye’de sigara kullaniminda bir azalmaya isaret etmektedir.

Mesleki Toz ve Kimyasallar: Isyeri ortaminda organik-inorganik toz, duman
ve gazlarla karsilasan is¢ilerde KOAH daha sik goriilmektedir. Sigara igicilerdeki
KOAH’In  %15-19’u mesleki maruziyete baglanabilir (1). Sigara Oykiisi
olmayanlardaki KOAH’m %30’unun mesleksel maruziyetle iliskili oldugu
bildirilmektedir (28).

I¢c ortam hava kirliligi: Ev ortaminda cesitli amaglar igin yakit olarak
kullanilan bitkisel ve hayvansal kaynaklarin (odun, komiir, tezek vb.) neden oldugu
ic ortam hava kirliginin KOAH gelisimi i¢in bir risk faktérii oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle az gelismis iilkelerdeki kadinlarda KOAH gelisiminden
sorumlu tutulmaktadir. Ayrica, her tiirlii is ortaminda (fabrikalar, agik veya kapali
iretim tesisleri, ciftlikler gibi) akcigerlere zarar verebilecek cesitli gaz ve tozlara
inhalasyon yolu ile uzun siire maruz kalmmasi sonucu KOAH’m gelisebildigi
bildirilmektedir (1).

Akciger Gelisimi ve Biiyiimesi: Akciger biiylimesi, intrauterin donem, dogum
ve ¢cocukluk donemi ile iliskili bir siirectir. Bu siiregteki olumsuz olaylar, akcigerlerin

biiylimesini etkileyerek ulasilmasi gereken maksimal akciger fonksiyon kapasitesini



etkilerler. Intrauterin donemde sigara maruziyeti, beslenme, genetik egilim, dogum
agirhigi, aktif ve pasif sigara i¢cimi, bronsiyal hiperreaktivite, atopi, eozinofili,
yoksulluk gibi faktorler akciger gelisimini etkileyebilir (28).

Enfeksiyonlar: Cocukluk doneminde gecirilen enfeksiyonlarin yetiskin
donemde KOAH gelisimi ile iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir, fakat bu
iligkinin nedensel olup olmadig1 netlesmemistir (59).

Sosyoekonomik Durum: Sosyoekonomik durumun KOAH iizerine etkilerini
belirlemek cok giictlir. Bazi calismalarda KOAH i¢in bagimsiz bir risk faktori
oldugu ve diisiik sosyoekonomik diizeye sahip popiilasyonlarda akciger
fonksiyonlarmin diisiik olma egiliminde oldugu bildirilmistir. Ancak bu konuda fikir

birligi yoktur (60).

2.5. Hastahgin Klinik Ozellikleri

Hastalarin biiylik cogunlugu 40 yas {stii, sigara igicisi erkeklerdir. KOAH’ta
goriilen en Onemli semptomlar oOksiiriikk, balgam c¢ikarma ve nefes darlhigidir.
Semptomlarin siddeti ile solunum fonksiyonlarmin kaybi arasinda korelasyon
bulunmamasi1 ve bazi hastalarin ileri donemlerde bile semptom gostermemesi
nedeniyle ¢cogu hastaya erken donemde tan1 konamamaktadir (61). Semptomlarin
kronik ilerleyici seyri ve ataklarla semptom siddetinde artis meydana gelmesi KOAH
icin tipiktir. Zamanla fiziksel aktivitede kisitlanma, yasam kalitesinde azalma ve
mortalitede artis meydana gelir (62).

Hastalarda gelisen ilk semptom Oksiiriiktiir fakat genellikle 6nemsenmez.
Oksiiriik kronik ve genellikle prodiiktif dksiiriik seklindedir, sabahlar1 artis gdsterir.
Balgam cogunlukla az miktarda ve yapiskandir fakat 6zellikle bronsektazi gibi ek
hastalig1 olan hastalarda fazla miktarda da olabilir. Hastalar dispneyi “nefes alma
glicliigli”, “hava aghg1” veya “i¢c ¢gekme” seklinde tanimlayabilirler (63). Baslangicta
agir eforla ortaya ¢ikarken, zamanla progresyon gostererek hafif olagan eforla dahi
meydana gelebilir ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini kisitlar (64).

Gogiis agrist ve hiriltili solunum KOAH’11 hastalarda goriilebilen non-spesifik
semptomlardir, goriilmemeleri KOAH tanisin1 ekarte etmez (64,65). KOAH’ta
semptomlarda oldugu gibi fizik muayene bulgular1 ile hava yolu obstriikksiyonunun
siddeti arasinda da bir iligki mevcuttur (56). Hastaligin erken evrelerinde fizik

muayene normal olabilir veya ileri donemlerde hastalik i¢in oldukca spesifik
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bulgularla karsilagilabilir (62). Ozellikle ileri dénemdeki hastalarda giyinme,
muayene odasma girme gibi hafif aktivitelerde dahi solunum sikintis1 ve tasipne
tespit edilebilir (61). Hasta nefes darligi nedeniyle kelimeler halinde konusur, uzun
cimleler kuramaz (56,61). KOAH’li hastalarda ronkiis duyulabilir, normal
solunumda duyulan ronkiislerin hava yolu obstriiksiyonu ve bronkodilatore yanit ile
iligskili oldugu ileri siiriilmekle birlikte, ronkiis duyulmasi KOAH icin spesifik
degildir ve hava yolu obstriiksiyonu varligina ragmen ronkiis duyulmayabilir (63).
Ozellikle ataklarda erken inspiratuar raller isitilebilir. Raller sekresyona ve kiigiik

hava yollarmnin erken agilmasina baglh olarak ortaya cikar (56,61,62).

2.6. Hastaligin Patogenezi

Zararlhh partikul ve gazlara karsi hava yollarinda ve akcier parankiminde
gelisen anormal inflamatuar yanitin, KOAH patogenezinde temel rol oynayan
patoloji oldugu kabul edilmektedir. Bu anormal inflamatuar yanit, akcigerin normal
savunma ve tamir mekanizmalarini bozarak, doku hasarmma neden olur. Sonucta
KOAH’a 6zgii kronik hava akimi obstriiksiyonu ve diger fizyolojik anormallikler
ortaya ¢ikar (41,66). Ayrica inflamasyon, proteaz/antiproteaz ve oksidan/antioksidan
dengesini bozarak da KOAH patogenezine katkida bulunmaktadir (66). Oksidan stres
ve proteaz/antiproteaz dengesizligi tiimiiyle inflamasyon nedeniyle olabilecegi gibi
sigaranin igerisindeki oksidan maddeler nedeniyle oksidatif aktivitenin artis1 veya
alfa-1 antitripsin eksikligi gibi genetik nedenlerle antiproteaz aktivitenin azalmasi da

bu siireclerin gelisimini etkileyebilir (67).
2.7. Hastahgin Fizyopatolojisi

KOAH’ta meydana gelen fizyopatolojik degisiklikler; hava akimi kisitlanmas1
ve hava hapsi, gaz degisim anormallikleri, silyer disfonksiyon ve mukus

hipersekresyonu, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ve sistemik bulgular

olarak siralanabilir (41).
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2.7.1. Hava akim kisitlanmasi ve hava hapsi

KOAH’ta tespit edilen en temel fizyopatolojik degisiklik, ilerleyici ve geri
doniisiimsiiz hava akimi kisitlanmasidir. Hava yolu igerisindeki inflamasyon, 6dem,
fibrozis, parankim harabiyeti nedeniyle hava yolu ag¢ikliginin korunamamasi ve
ekspiratuar itici giiclin azalmasi hava akimi kisitlanmasina katkida bulunur. Solunum
fonksiyon testinde obstriiksiyonla uyumlu bulgular tespit edilir. Yani hastalarin
FEV1 ve FEV1/FVC degerleri azalmis bulunur. Erken donemde hastalarda FVC
korunmustur (68). Hava yolu darligi, alveollerin hava yoluna uyguladiklar1 elastik
geri ¢ekim basincinda (elastik recoil) ve ekspiratuar itici giicte azalma inspirasyonla
alman havanin ekspiryumda tamamiyla disar1 atilamamasina yani hava hapsine
neden olur. Hava hapsi, egzersiz basta olmak {izere solunum frekansinin arttigi
durumlarda daha belirgin hale gelir (dinamik hiperenflasyon). Hava hapsinin
KOAH’l1 hastalarda erken donemde gelisti§i ve egzersiz dispnesinden sorumlu

oldugu diistiniilmektedir (41,68).

2.7.2. Gaz degisimi anomalileri

KOAH olgularinda hipokseminin en 6nemli nedeni ventilasyon perfiizyon
(V/Q) dengesizligidir. Periferik hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle azalmig
ventilasyon, damar yataginda destriiksiyon, asir1 siskin alveollerin mekanik basis1 ve
hipoksemik vazokonstriiksiyon nedeniyle azalmis perflizyon V/Q dengesizliginin

baslica nedenleri olarak sayilabilir (68).
2.7.3. Mukus hipersekresyonu

Sigara dumani ve diger irritanlara bagl olarak submukozal bezlerde genisleme
ve goblet hiicre sayisindaki artis mukus hipersekresyonuna neden olur. Hastalarda

kronik oksuruk ve balgam c¢ikarma yakinmasmin bulundugu kronik bronsit ile

iligkilidir, her zaman hava akimi kisitlanmasi ile birlikte olmayabilir (69).
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2.7.4. Pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale

KOAH’11 hastalarda pulmoner arter basincinin artigina neden olabilecek bir¢ok
faktor vardir, fakat bunlardan en Onemlisi hipoksemiye bagli gelisen pulmoner
vazokonstriiksiyondur. KOAH’ta inflamasyonun sadece hava yollar1 ile smirh
olmadigi, damar yataginda var olan lenfositten zengin inflamasyonun endotel
disfonksiyonuna ve intimada fibrozise yol agarak damar lumeninde daralmaya ve
sonucta pulmoner hipertansiyona yol actigi gosterilmistir. Bunlarm disinda,
amfizemde meydana gelen parankimal destruksiyon, damar yataginda harabiyete
neden olarak; hipoksemiye bagli polisitemi, kanin viskozitesini arttirarak; adezyon
molekiillerinin artis;, mikroembolileri ve trombiis gelisimini kolaylastirarak;
hiperkapni ve asidoz, damar diiz kasinda kontraksiyona yol acarak pulmoner

hipertansiyona katkida bulunur (68).

2.8. Hastaligin Tedavisi

KOAH' hastalar, emosyonel, bilissel, fiziksel aktivitelerdeki degisiklikler,
stirekli ila¢ kullanma zorunlulugu, evde bakim ve hastalik yonetme gereksinimlerinin
artmasi nedeniyle yogun, karmasik problemlerle karsilagmaktadir (70,71).

KOAH tedavisinin amagclar1; hastaligin ilerlemesini onlemek, semptomlari
tyilestirmek, egzersiz toleransini arttirmak, akut ataklar1 dnlemek ve tedavi etmek,
komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek, yasam siiresini uzatmak ve yasam
kalitesini ylikseltmektir (72).

KOAH ataginda en sik ii¢ ¢esit medikasyon kullanilir. Bu medikasyonlar
bronkodilatorler, kortikosteroidler ve antibiyotiklerdir. Sistemik kortikosteroidler ve
antibiyotikler; iyilesme zamanini kisaltabilir, akciger fonksiyonlarinda (FEV1) ve
arteryel hipoksemide (PaO2) iyilesme saglayabilir, erken relaps riskini, hastanede
kalis siiresini azaltabilirler (23).

Farmakolojik ajanlar semptomlar1 azaltmak, alevlenmelerin sikligin1 ve
siddetini azaltmak, yasam kalitesi ve egzersiz toleransini arttirmak i¢in kullanilir. Bu
amagla B2 agonistler, antikolinerjikler, fosfodiesteraz inhibitorleri, inhale steroidler
ve bunlarin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. {laglarin inhaler yolla verilmesi tercih
edilir. Tek bir ilacin dozunun arttirilmas: yerine farkli gruptan olanlarin

kombinasyonu etkiyi arttirir ve yan etkiyi azaltir (73).
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Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), solunum yetmezligi olan hastalarda
yasam siiresini uzatan az sayida tedaviden birisidir. Ulkemizde de her y1l 1500-2000
konsantrator recete edildigi ve USOT alan hasta sayisinin 10000-15000 oldugu
tahmin edilmektedir (74). USOT hastalarin hastanede yatis siiresini ve hastaneye
basvuru sayilarini da diistirmektedir (75).

USOT, kronik hipoksemi ile seyreden kronik solunum yetmezliginde
diisiiniilmesi gereken bir tedavi yontemidir. Birgok hasta halen kronik hipoksemi
nedeni ile USOT almaktadir. ABD’de 800.000’in iizerinde hastanin USOT aldig:
bildirilmektedir (77). Oksijen tedavisinin amaci yeterli oksijenasyonun (PaO2 > 60
mmHg veya Sa02 %90) saglanmasidir (1).

USOT i¢cin KOAH’l1 hastalar en biiyiik grubu olusturmaktadir ve USOT
etkinligi ile ilgili bilgilerin ¢ogu bu hasta grubunu iceren g¢aligmalardan elde
edilmistir. KOAH’11 hastalarda oksijen tedavisi ile 1ilgili yapilan ilk ¢calismalarda, 4-8
hafta siire ile uygulanan siirekli oksijen tedavisinin egzersiz toleransinda diizelme,
hematokritte ve pulmoner arter basmcinda azalmaya neden oldugu gosterilmistir
(77).

USOT icin en pratik ve yaygin uygulama oksijen konsantratorleridir.
Konsantratorler, elektirik enerjisi ile g¢alisir, oda havasinda nitrojeni ayristirir ve
oksijeni konsantre edip hastaya verirler. Sabit oksijen kaynagi ihtiyaci olan hastalarin
cogu oksijen konsantratorleri kullanirlar. Hasta immobil veya yataga bagl degilse
hem sabit hem de mobil oksijen sistemleri saglanmalidir (78).

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyonun (NIMV), KOAH akut ataginda
gelisen akut hipoksemik ve/veya hiperkapnik solunum yetmezligi olgularinda ilk
secilecek tedavi yaklasimi oldugu giiniimiizde kabul edilmektedir (57). Ulkemizde
Celikel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize, kontrollii bir calismada akut
solunum yetmezligi (ASY)’nin eslik ettigi KOAH akut ataginda NIMV
uygulamasinin medikal tedaviye iistiin oldugu gosterilmis ve diinya literatiiriine
sunulmustur (79).

Hiperkapniye bagl biling bozuklugu NIMV uygulamasi i¢in kontrendikasyon
degildir. NIMV basarisi, 1-2. ve 4-6. saatlerde alinan arteriyel kan gazlar1 ve hastanin
klinigi ile degerlendirilmelidir. Solunumsal asidozun diizelmesi ve nefes darliginin

gerilemesi NIMV ‘nin basarili oldugunu gosterir (1).
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2.9. Bakim Verme (Care Giving), Bakim Veren (Caregiver) ve Bakim Yiikii

Kavramlan

Bakim verme; “bakim sunma faaliyetlerini ve sorumluluklarini {istlenme
siireci” olarak tanimlanmaktadir (80). Bakim veren ise “hastaligi, sakathigi ya da
sadece yaslilig1 nedeniyle kendine bakamayan bireylere iicretsiz olarak yardim eden
ya da yardimi1 diizenleyen kisiler” olarak tanimlanmaktadir (81).

Bakim verme formal ya da informal olmak {izere genellikle iki sekilde
incelenmektedir. Formal bakim verme; evde ya da kurumda saglik bakimi ve kisisel
bakim hizmetlerini sunan meslek gruplar: tarafindan verilen bakimdir. Evde formal
bakim saglayanlar daha ¢cok hemsire, terapistler, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen ve
evde bakim yardimcilaridir. Informal bakim verme ise, bir yakinin yardim etmesi ile
verilen bakimdir. Informal bakim verenler iicret almayan, evde bakim saglayan aile
iiyeleri veya arkadaslardir (82).

Bakim veren hastanin bakimini yapmak veya izlemekten sorumlu olan, primer
bakim veren ise, bu sorumlulugu siirdiirmekten birinci derece sorumlu olan kisi
olarak tanimlamaktadir. Primer bakim verenler dort sekilde smiflandirilmaktadir.
Birinci tip bakim veren; tiim bakimimn planlanmasi, uygulanmasi ve izleminden
sorumlu olan kisidir. Ikinci tip bakim veren; tiim bakimdan sorumlu kisiler olup
disaridan, informal destek kaynaklarindan destek alan kisilerdir. Ugiincii tip bakim
veren, hem formal hem de informal kaynaklardan destek alarak bakim veren
kisilerdir. Dordiincii tip bakim veren ise; bakimdan tamamen sorumlu olmayan
kisilerdir (80).

Bakim veren kisiler lizerinde bakim verme siirecinin olumsuz etkilerini ortaya
koymaya calisgan arastrmacilar “yiikk” kavramini tanimlamistir  (83,84,85).
Literatlirde “yiik” bakim verenin sorumlulugunu aldigi bakimin ortaya ¢ikardigi
psikolojik sikimti, saglik problemleri, ekonomik problemler, sosyal problemler, aile
iligkilerinin bozulmasi ve kontroliin kendisinde olmadigr duygusunu yasama gibi
olumsuz objektif ve subjektif sonuglar seklinde ifade edilmektedir (80).

Ayrica, bakim veren yiikii ise; “hastalarin bakimindan kaynaklanan ekonomik
kisithlik, duygusal ve sosyal baski ve fiziki g¢alismanin birlesiminden dogan
psikolojik durum” olarak ifade edilmistir (86,87).

Bakim verme yiikiiniin subjektif ve objektif olarak iki boyutta
degerlendirilmektedir (80,83). Objektif yliik somut olup, fiziksel isler ve bakimin
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neden oldugu giicliikler olarak tanimlanir. Bu, bakim verenin tiim isleri, deneyimleri
ve yapamadig1 giinliik aktivitelerini kapsamaktadir. Objektif yiik boyutlari; bakim
verilen bireyin ekonomik biitlinliigii, aile rutinlerinin bozulmasi, davranislarini
yonetmeye calisma, diger aile bireylerinin gereksinimlerinin karsilanamamasi, sosyal
aktivitelerin yapilamamasi, ¢alisma hayatinin etkilenmesi, uygun bir bakim ortami
bulamama seklinde siralanmaktadir (83). Subjektif yiik ise, kiginin objektif yiikle
basetmeye calisirken yasadigi sikintilar olarak tanimlanmaktadir. Baz1 arastirmacilar
subjektif yiikii, bakim vericinin i¢inde bulundugu durum nedeniyle duygularinda
ortaya c¢ikan degisiklikler, bu duruma karsi sunulan tutumlar ve keder, sikmti,

utanma ve sugluluk gibi duygusal tepkiler olarak belirtilmektedir (83).

2.10. Bakim Veren Bireylerin Gereksinimleri

2.10.1. Bakim vermenin zorluklari

Aile ve aile bakim vericilerinin gereksinimlerine deginilmesini palyatif
bakimm primer amaglarindan biri olarak tanimlamistir. Saglik profesyonellerinin
bakim verenlere destek saglayabilmesi, uygun girisimleri planlayabilmesi ve
girisimlerin sonuglarmi degerlendirebilmesi i¢in Oncelikli bakim verme yiikiinii
tanimlayabilmeleri gerekmektedir (88). Ilgili literatiir incelendiginde, bakim verme
yiikiinlin hem bakim verenlerin hem de bakim verilen bireylerin cinsiyet, yas,
calisma durumu, egitim diizeyi, kendi saghigmna iligkin algisi, dini inanglari, bakim
vermeye bakisi, kiiltiirel diizeyi, sosyoekonomik durumu gibi o6zelliklerinden
etkilendigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (82,89,90). Ornegin, bakim verenin
yas1 ile yiik arasinda iliski oldugunu, yasli bakim verenlerin daha fazla yiik
yasadiklarimi gosteren caligmalar (91,92) oldugu gibi, bakim yiikii ile yas arasinda
negatif iliski oldugunu, gen¢ bakim verenlerin daha fazla yiik yasadiklarini, ¢iinkii
aile yasamlarinda belirgin degisiklikler yarattigini belirten ¢alismada bulunmaktadir
(86,93,94). Ertem ve arkadaslarinin 2009’da yaptig1 calismada, evli olanlarin ve
egitim durumu yiiksek olanlarin yasam kalitelerini daha 1y1 siirdiirebildikleri
saptanmistir (95). Yasar (2009)’1n arastirmasinda bakim verenlerin %14.3’i bilgi ve
beceri eksikliginden dolayr giicliik yasadiklarini belirtmiglerdir (84).Tiirkoglu’nun
yaptig1 calismada da bakim vericilerin bakim verme yiikii ile bakim verdikleri siire

arasinda dogru orantili bir iligki bulunmustur (96). Hastanin giinlik yasam
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aktivitelerindeki bagimliliginin derecesi arttikca bakim verenin bakim yiikiiniin
arttig1 belirlenmistir (97). Mollaoglu ve ark. (2011) arastirmalarinda hastanin
ihtiyaclarini karsilayan bakim verenlerin bakim yiiklerinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (85). Akyar ve Akdemir (2009) yaptiklar1 ¢alismada bakim verenlerin %
78,6’smin bakim vermede giicliik yasadigi tespit edilmistir (98).

2.10.2. Bakim verenlerin yasadig: giicliikler

Bakim verme siirecinde yasanan zorluklar bakim verenlerin yasamlarinda
emosyonel alanda; huzursuzluk, uykusuzluk, benlik saygisinda azalma, kizginlik,
hayal kirikligi, depresyon, alisilmisin disinda davranislar ve problem c¢ozmede
gliclik yasamaya neden yasanmaktadir. En yaygin goriilen problemler ise stres ve
anksiyete gibi sikint1 ve sorunlara neden olabilmektedir. Yasam kalitesi bozulmakta
ve saglik sorunlar1 artmaktadir (82).

Ayrica, bakim veren bireylerde bakim verme nedeniyle hazimsizlik, istahta
degisim, diizensiz yemek yeme, bas agrisi, kronik yorgunluk, viicut agirhiginda artis
ya da azalma kas agrisi, giyim ve kusamda dagmiklik, konsantrasyon giicliigli gibi
fiziksel giigliikkler, sosyal izolasyon, alkol ve ila¢ kullaniminda artigla kendini
gosteren emosyonel sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (99).

Evde bakim saglamanin ekonomik maliyeti, bakim verenlerin giiglitk
yasamasinda etkilidir. Saglk giivencesi tarafindan karsilanmayan masraflari ek yiik
olusturmasi, is saatlerinin azaltilmasi ya da isin sonlandirilmasi 6nemli ekonomik
sorunlardandir. Bakim verme nedeni ile islerinden ayrildiklarinda, calisma ve
emekliligin avantajlarindan, kisisel doyumdan ve kazangtan vazge¢cmek zorunda
kalabilmeleri bu yiikii arttirmaktadir (82).

Yapilan bir ¢alismada bakim verenlerin en ¢cok yasadiklar1 problemlerin aile i¢i
catigmalar, ailenin par¢alanmasi, hastaligin neden oldugu finansal yiikk ve kisisel
bakim ytikleri oldugu belirtilmistir (100).

Bakim verenler yasamlarmi sevdiklerinin ihtiyaglar1  dogrultusunda
diizenleyebilir ya da aile iiyeleri tarafindan bdyle bir diizenleme yapmasi
beklenebilir. Aile, arkadas iliskileri ya da sosyal etkinlerinden fedakarlik yapan
bakim verenin, eglendirici, dinlendirici ve bos zaman aktiviteleri kisitlanmakta, bu

nedenle de sosyal problemler ortaya ¢ikmaktadir (82).
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2.10.3. Kronik hastalhklara gore yasanan sorunlar

Yaghlik yaslanan bireylerde pek cok sorunun ortaya ¢iktigr bir donemdir.
Kronik hastaliklar artmasi, yasam kalitesin diismesi ve yaslanan bireylerin
yasamlarin1 saglikli devam ettirebilmeleri destek gereksinim ortaya c¢ikarir. Bunun
yaninda psikolojik sorunlarin da ve beklentilerin de artmasi gibi sosyal sorunlara da
neden olmaktadir.

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de niifusun yaslanmasi ve beklenen yasam
siiresinin uzamasiyla birlikte, hastalik yiikii giderek artmakta ve bu hastaliklarin
biiyiik ¢ogunlugunu kronik hastaliklar olusturmaktadir (46). Ulkemizde &liime neden
olan ilk 10 hastaliktan yedisinin kronik hastaliklar oldugu yapilan ¢aligsmalarda
belirtilmektedir (45).

Kronik hastaliklar saglik hizmeti, bakim ve tedavi masraflar1 yoniinden hasta
ve yakinlarini fakirlik smirinin altina diisiirebilmektedir. Kronik hastaliklar diisiik ve
orta gelir diizeyli iilkelerde agwr bir yiik olusturmakta ve Oliimlerin %80’ini
olusturmaktadir (101,102). Bireylerin yasamini her agidan etkiledigi i¢in saglik
calisanlar1 tarafindan uzun siireli olarak izlem gerektiren kronik hastaliklar bireyin
uyum kapasitesini degistiren baglica stres kaynaklarmdan olmakla birlikte,
beraberinde getirdigi tedaviler, ilaglar, aile iliskilerinde bozulma, beden imajinda
degisiklik gibi faktorlerde stres kaynagi olabilmektedir (103). Beden imajinda
degisiklik, yasam biciminde bozulma ve aile ici rol degisiklikleri s6z konusu
olabilmektedir. Bu nedenle kronik hastaliklarda bakim vermenin yonetimi, fizyolojik
sorunlarin  yonetiminin yan1 swra psiko-sosyal problemlerin yOnetimini de
kapsamaktadir (103,104). Giliniimiiz saglik sisteminde ayaktan tedavi ve evde
bakimm benimsenmesi nedeniyle kronik hastalikli bireylere bakim veren primer
bakim verenlerin bakim verme yiikii artmistir (105). Ceylan (2007) yaptig1 calismada
sizofreni hastalaria evde bakim veren aile tiyelerinin % 75’inin hastanin ¢ocuklari,
kronik bobrek yetmezligi hastalarina evde bakim veren aile liyelerinin % 51,8’ inin
hastalarin esleri oldugu saptanmistir (106). Kiiltiirlimiizde yataga bagimli hastanin
bakiminda gocuklar énemli bir yere sahiptir. Oner (2012) onkoloji hastalarina bakim
verenlerin yiiklerini belirledigi ¢aligmasinda bakim verenlerin % 67,5’1 bakimda
giicliik yasadigmi belirtmistir (107). Demir (2012)’in Kirsehir’de demansli yashya
birincil bakim verenlerin yiiklerinin azaltilmasinda Neuman Sistemler Modeli’nin

etkisini belirlemek amaciyla yaptig1 doktora tez ¢alismasinda, egitim oncesi, egitim
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sonras1 bakim verenlerin (n=30) bakim yiiklerindeki de§isim incelenmistir. Calisma

sonunda verilen egitimin bakim yiikiinii azaltmada etkili oldugu bulunmustur (108).

2.10.4. KOAH’ta yasanan sorunlar

KOAH’l1 hastalar giinlik yasam aktivitelerini yerine getirme, ilaglarmni
kullanma, oksijen uygulamasi ve saglik kontrollerinin diizenli yapilmasi i¢in bir
bakim verenin destegine gereksinim duymaktadir. Bakim verenler hastanin destege
ihtiyact olan konularin belirlenmesi, semptomlarin tedavisinin siirdiiriilmesi, akut
tibbi durumlarin ortaya ¢ikmasi ve tekrarl hastane yatiglarinin 6nlenmesi gibi cesitli
konularda sorumluluk almaktadirlar (109,110). Yapilan calismalar KOAH’ mn giinliik
yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek hastalarin bagimlilik diizeylerini artirdigini
gostermektedir (28,111,112). KOAH nedeniyle hastalarn aile diizenleri et-
kilenmekte, sosyal izolasyon yasanmakta ve bagimlilik diizeyi artmakta ve yasam
kalitesi diismektedir (113). KOAH’ta yasanan solunum sikintisinin hem hastalar hem
bakim vericiler tarafindan stresli, korku yaratan ve bas edilmesi ¢cok zor bir durum
olarak algilandig1 belirlenmistir (114). Bakim verenin isinin olmasmin anlamli
farklilik yarattidi, evin disinda ise sahip olan yakinin yiikiiniin daha az oldugu
bulunmustur. Evin disindaki giinliik aktivitenin roliin disina ¢ikmay1 saglayarak ytikii
hafiflettigi belirtilmistir (86).

Koémiirctioglu ve arkadaglarinin (2000) ¢alismasinda KOAH olan bireylerin
1/3’line depresyon tanist konuldugu, yatarak tedavi gorenlerde depresyonun daha
fazla goriildigi ifade edilmistir (115). Bunun sebebi, Korkmaz ve Tel’in
calismasinda (2010) KOAH’I1 hastalarin ilerleyici fiziksel giic kaybi, kisilerarasi
iligkiler, sosyal etkinlikler gibi sorunlar yagamasi ve bu sorunlarimn hastanin benlik
saygisin1 ve kendine giivenini azaltmasi olarak belirtilmistir (116).

KOAH 06nemli oranda can ve mal kaybmna yol acan Onlenebilir bir halk
saglig1 sorunudur. Aynm1 zamanda kronik hastaliklara bagli olarak gelisen erken ve
gec komplikasyonlarin tedavileri i¢in hastalarin hastane yataklarinda uzun siire
kalmalarina bagli sosyal ve psikolojik rahatsizliklar ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin
hasta tlizerindeki olumsuz sonuglar1 disiiniildiigiinde bakim verenlerin yasadigi
giicliiklerin belirlenmesi Onemlidir. Var olan kaynaklarin en uygun bigimde
kullanilmasi, yalnizca tedavi edici degil koruyucu, destekleyici ve rehabilite edici

saglik ve sosyal hizmetlerin kullanilmas1 ve koruyucu hekimlige 6nem verilmesi
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iilkemiz acisindan yasamsal 6nemdedir. Bu nedenle, bu ¢alisma, KOAH Hastalarinin
Hastaliga Psikososyal Uyumlarmin ve Bakim Verenlerin Yasadig1 Giicliiklerin

Belirlenmesi amaciyla yapilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma KOAH’l1 hastalarin hastaliga psikososyal uyumlarin1 ve bakim

verenlerin yasadig1 giicliikleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayici-karsilastirmali tipte bir caligmadir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Gogilis Hastaliklar1 Servisinde 03 Mart 2014-03 Agustos 2014 tarihleri arasinda
yiiriitiilmiistiir.

Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi 549
yataklidir. Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 boliimiinde hastalara gogiis hastaliklar1 ve torasik onkoloji poliklinikleri,
yatakli tedavi, yogun bakim hizmeti, bronkoskopi ve Endobronsial ultrasonografi
(Ebus) islemi ve uyku laborutuvar1 gibi hizmetler verilmektedir. Yatakli servis 21
yatakli olup hastalar birer kisi refakatgileri ile birlikte kalmaktadir. G6giis hastaliklar1
servisi bes adet tek kisilik 6zel oda, li¢ adet dort kisilik oda ve bir adet dort kisilik
non-invaziv mekanik ventilasyon odast ve 11 yatakli bir yogun bakima sahiptir.
Gogiis hastaliklar1 boliimii iki profesor, bir docent, dort yardime1 dogent ve iki
asistan, glindiiz mesaisinde ¢alisan bir sorumlu hemsire, 7 vardiyali mesaide ¢alisan
hemsire ya da saglik memuru ve 6 hasta bakici ekibinden olusmaktadir. Servislerde
24 saat hizmet verilmekte olup arastirmanin yapildigi tarihte 7 uzman, 2 asistan

hekim ve 8 hemsire ya da saglik memuru vardiyali olarak goérev yapmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastrmanm evrenini, 03 Mart 2014- 03 Agustos 2014 tarihleri arasinda

Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
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Hastaliklar1 Servisinde yatarak tedavi goren, KOAH tanis1 almis, 18 yas ve {izerinde,
mental rahatsizlig1 ya da iletisimi engelleyebilecek bir sorunu bulunmayan 204 hasta
ve bu hastalarla hastanede refakat¢i olarak bulunan kisilere sézel olarak primer
bakim veren olup olmadig1 sorularak hastalarin primer bakim verenleri olan, 18 yas
ve 1lzerinde olan, herhangi bir psikiyatrik problemi bulunmayan, iletisimi
engelleyebilecek bir sorunu olmayan 204 hasta yakini olusturmustur. Arastirmada

orneklem sec¢imi yapilmadan evrenin tamamina ulasilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclariin Ozellikleri

Arastirmaya ait veriler hem hastalardan hem de hastaya bakim verenlerden
toplanmistir. KOAH’l1 hastalardan veri toplamak icin ilgili literatiir dogrultusunda
arastrmact tarafindan gelistirilen ve hastalarin sosyodemografik o6zelliklerini,
hastalik Oykiilerini degerlendiren Anket Formu ve hastalarin hastaliga psikososyal
uyumlarmni degerlendiren Hastalifa Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-
SR) kullanilmistir. Hastalara bakim veren hasta yakinlarindan veri toplamak i¢in ise;
ilgili literatiir dogrultusunda arastirmacilar tarafindan gelistirilen ve hasta
yakinlarinin sosyodemografik 6zelliklerini, hastaya verdikleri bakima ait 6zellikleri
degerlendiren Anket Formu ve hasta yakinlarin bakim verirken yasadiklar1 giicliikler1

degerlendiren Bakim Verme Yiikii Olgegi kullanilmustir.

3.5.1. Hastaya ait veri toplama araclar

1. Anket Formu: Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak gelistirilen form,
hasta bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik 14 soru ve saglik
durumlarin1 belirlemeyi amacglayan 12 soru olmak iizere toplam 26 sorudan

olugmaktadir (6,8,13).

2. Hastahga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olcegi (PAIS-SR): Olgek, hastaliga
psikososyal uyumu degerlendirmek amaciyla Derogatis tarafindan 1986 yilinda
gelistirilmistir. Ulkemizde psikososyal dlgeginin Tiirkce’ye uyarlanarak gegerlik ve
giivenirligi, Adaylar (1995) tarafindan yapilmustir. Olgek bireylerin diger bireylerle

ve sosyokiiltiirel ¢evreyi olusturan kurumlarla karsilikli etkilesimini 6lgmektedir
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(117,118). Olgek, 46 madde ve yedi alt dlcekten olusmaktadir. Bu alt lgekler
sunlardir:

1. Saghik Bakimma Uyum (8 madde)

2. Mesleki Cevre (6 madde)

3.Aile Cevresi (8 madde)

4. Cinsel Iliskiler (6madde)

5. Genis Aile iliskileri (5 madde)

6. Sosyal Cevre (6 madde)

7. Psikolojik Distres (7 madde)

Olgekte her bir soru i¢in uyumun degisen seviyelerini belirleyen dort tanimlayici
ifade kullanilmistir. Katilime1 kendi kisisel deneyimini en iyi en yakin sekilde
tanimlayan yaniti secebilmektedir. Olgekte yer alan maddelere 0 ve 3 arasinda
degisen puanlar verilerek, yanitlar sayisal degerlere doniistiiriilmektedir. Hastaliktan
bu yana biiyilkk oranda olumsuz degisikliler 3 puanla, degisiklik olmamasi veya
olumlu degisikliler 0 puanla degerlendirilmektedir. Ol¢ekten almabilecek en diisiik
puan 0, en yiiksek 138°dir. Olgekten diisiik puanlar hastahifa “iyi psikososyal
uyumu”, yiiksek puanlar hastaliga “kotii psikososyal uyumu” gostermektedir.
Olgekte 0-34 arasndaki puan “iyi psikososyal uyumu”, 35-51 arasi puan “orta
derecede iyi psikososyal uyumu”, 52-138 arasi puan “kotii psikososyal uyumu”
gostermektedir. Bu akut ve kronik hastaligi olan hasta 6rnekleminde PAIS-SR’nin alt
gruplar1 i¢in alpha degerleri sirasi ile 0.80-0.95 arasinda, tiim 6lgek icin 0.94 olarak
bildirilmistir. Adaylar (1995) ayni1 calismada kronik hastalig1 olan bireylerde PAIS-
SR’nin tiimii i¢in alpha degerini 0.92 olarak, alt gruplar i¢in alpha degerini sirasi ile
0.87, 0.83, 0.78, 0.96, 0.92, 0.79 olarak bildirilmistir. Akin ve Durna’nmn (2006) kalp
yetersizligi hastalarmin psikososyal uyumunu degerlendirdikleri ¢aligmada da
gilivenirlik katsayilar1 alt gruplar i¢in 0.71- 0.89 arasinda, tiim 6l¢ek icin 0.90 olarak
bulunmustur (119). Cinar’in (2009) hemodiyaliz hastalarinda psikososyal uyum ve
sosyal destegi degerlendirdigi ¢alismasinda Cronbach Alpha katsayisinin tiim 6lgek
icin 0.78, alt boyutlarda 0.71 ile 0.79 arasinda oldugu saptanmistir (120). Bu
calismada da Cronbach Alpha katsayisi tiim 6lgek i¢cin 0.87, alt boyutlar i¢in 0.71-

0.79 arasinda belirlenmistir.

23



3.5.2. Hasta yakinlarina ait veri toplama aracglan

1. Anket Formu: Arastirmacitarafindan ilgili literatiir taranarak (kaynak) gelistirilen
form, bakim vericilerin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik 14 soru
ve bakim verme Oykiilerini belirlemeyi amaclayan 7 soru olmak iizere toplam 21

sorudan olusmaktadir.

2. Bakim Verme Yiikii Olcegi: Olgek, bakim gereksinimi olan bireye veya yasliya
bakim verenlerin yasadigi stresi degerlendirmek amaciyla Zarit, Reever ve Bach-
Peterson tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Bakim verenlerin kendisi ya da
arastrmact tarafindan sorularak doldurulabilen o6l¢ek, bakim vermenin bireyin
yasami iizerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek asla,
nadiren, bazen, sik sik ya da hemen her zaman seklinde “0” dan “4” e kadar degisen
Likert tipi degerlendirmeye sahiptir (121). Olgekten en az 0, en fazla 88 puan
alimabilmektedir. Olgekte yer alan maddeler genellikle sosyal ve duygusal alana
yonelik olup, dlcek puanmin yiiksek olmasi, yasanilan sikintinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Zarit ve Zarit’in (1990) olusturdugu 6lgegin i¢ tutarlilik katsayisi
0.87 ile 0.94 arasinda, test-tekrar test giivenilirligi ise 0.71 olarak bulunmustur.
Bakim Verme Yiikii Olgegi’nin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Inci (2006)
tarafindan yapilmig ve Cronbach Alpha degeri 0.95 olarak bulunmustur. Bu
calismada elde edilen Cronbach Alpha degeri ise 0.96°dur.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada kullanilacak olan anket formlarinin hasta ve bakim veren hasta
yakinlar1 i¢in uygun olup olmadigin1 degerlendirmek icin hastanenin farkli bir
servisinde kronik hastaligi nedeniyle yatarak tedavi goren 10 hasta ve yakinina 6n
test olarak uygulanmistir. On test sonrasmda hasta ve bakim veren hasta
yakinlarindan gelecek olan geri bildirimleri sonrasinda anket formlarma son hali
verilmistir. Orneklem se¢im kriterlerine uyan hasta ve bakim veren hasta yakmlarina
arastrmacmin amact ve onemi hakkinda bilgi verilmis, ¢aligmaya katilmak isteyen
hasta ve yakimlarindan yazili onam alinmistir. Anket formlar1 ve 6lgekler arastirmact
tarafindan hasta ve bakim veren hasta yakimlarma yliz yiize gorliigme yontemi

uygulanmistir.
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3.7. Etik Kurul izni ve Bilgilendirilmis Onam

Arastirma igin Biilent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik
Arastrmalar Etik Kurulundan vyazili izin almmustr  (11.08.2014-2014/3).
Aragtirmada veri toplama araci olarak kullanilan “Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz
Bildirim Olgegi (PAIS-SR)” icin, &lgegin Tiirkgeye uyarlamasini, gegerlik ve
giivenirligini yapan Adaylar (1995)’dan ve “Bakim Verme Yiikii Olgegi’nin
Tiirkiye'de gecerlik giivenirligini yapan Inci (2006)’den yazili izin almmustur.
Arastirmanm uygulanabilmesi ve verilerin toplanabilmesi i¢in Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi’'nden gerekli izin
almmistir. Arastirma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayi1 kabul eden hasta ve

bakim veren hasta yakinlarindan yazili onam alinmaistir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi SPSS 18.0 Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapilmistir. Kategorik yapidaki veriler icin sayr ve yiizde degerleri
kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz i¢in Kruskal-Wallis Testi, Mann-
Whitney U Testi, Student T Testi kullamlmustir.  Olgiimler  arasindaki
iliski korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda

degerlendirilmis olup, p < 0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde bulgular asagidaki basliklar altinda sunulmustur:

4.1. Hastalara Iliskin Bulgular

4.1.1. Hastalarm tanimlayici 6zelliklerine iliskin bulgular

4.1.2. Hastalarm saglik davranislarma iliskin bulgular

4.1.3. Hastalarin saglik durumu 6zelliklerine iliskin bulgular

4.1.4. Hastalarm hastalia uyumlarmna iligkin bulgular

4.1.5. Hastalarin tanimlayict  oOzelliklerine  gdére hastaliga
degerlendirildigi bulgular

4.1.6. Hastalarm saglhik durumu oOzelliklerine goére hastali§a

degerlendirildigi bulgular

4.2. Bakim Verenlere Iliskin Bulgular

4.2.1. Bakim verenlerin tanimlayici 6zelliklerine iligkin bulgular

4.2.2. Bakim verenlerin bazi 6zelliklerine iligskin bulgular

uyumlarmin

uyumlarinin

4.2.3. Bakim verenlerin bakim verme yiiklerinin degerlendirildigi bulgular

4.3. Hastaliga Psikososyal Uyum ile Bakim Verme Yiikii Arasmdaki Iliskinin

Degerlendirildigi Bulgular

4.1. Hastalara iligkin Bulgular

4.1.1. Hastalarin tammmlayici 6zelliklerine iliskin bulgular

Tablo 4.1.de arastirmaya katilan hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine gore

dagilimi yer almaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 67.0£11.7 ve %31.3’ (n=64) 75
yas ve lzerindedir. Hastalarin %72.1°’1 (n=147) erkek, %80.4’ti (n=164) evli,
%356.9’u (n=116) 4-6 ¢ocuga sahip, %47.5’1 (n=97) ilkokul mezunu, %47.1’1 (n=96)

ilcede yasamakta, %49.5’1 (n=101) esi ve %49.5’1 (n=101) es ve ¢ocuklar1 ile
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birlikte yasamakta, %62.3’1 (n=127) maden emeklisi, %70.1’inin (n=143) geliri
giderinden az ve %97.5’inin (n=199) sosyal giivencesi SGK’dr. (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Tanmimlayici Ozelliklerine Gore Dagilimlar (n=204)

Degiskenler X+SD Minimum-Maksimum
Yas | 67.0£11.7 | 38-88
n %
Yas
38-54 35 17.2
55-64 52 25.5
65-74 53 26.0
75 ve lizeri 64 31.3
Cinsiyet
Kadm 57 279
Erkek 147 72.1
Medeni Durum
Evli 164 80.4
Esi 0lmiis 39 19.1
Esinden ayrilmis 1 0.5
Cocuk Sayisi
1-3 88 43.1
4-6 116 56.9
Egitim Durumu
Okur yazar degil 22 10.8
Okur yazar 6 29
ilkokul 97 47.5
Ortaokul 73 35.8
Lise 5 25
Lisans mezunu 1 0.5
Yasadig1 Yer
il 50 245
ilge 96 47.1
Koy 58 28.4
Evde Yasamlan Kisiler
Yalniz 1 0.5
Esile 101 49.5
Es ve ¢ocuklar ile 101 495
Diger aile bireyleri 1 0.5
Calisma yasam
Ev hanimi 57 279
Maden isgisi 127 62.3
Diger 20 9.8
Gelir durumu
Gelirim giderimden az 143 70.1
Gelirim giderime esit 61 29.9
Sosyal Giivencesi
SGK* 199 97.5
Yesil Kart 5 2.5

*SGK-Sosyal Sigortalar Kurumu
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4.1.2. Hastalarn saghk davramslarina iliskin bulgular

Hastalarin saglik davranislarinin dagilimi Tablo 4.2.'de yer almaktadir. Tablo
incelendiginde, hastalarin %70.6’sinin (n=144) sigara ve %66.2’sinin (n=135) alkol
kullanip biraktig1 ve sigara kullananlarm %53.1’inin (n=76) 21-40 y1l arasinda sigara
kulland1g1 goriilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin Saghk Davranislarimin Dagilim

Degiskenler n %

Sigara

Hig¢ kullanmadim 60 29.4
Kullandim, biraktim 144 70.6
Siire

20 y1l ve alt1 14 9.8

2140yl 76 53.1
41 y1l ve tlizeri 53 37.1
Miktar

1 paket (20 tane) ve alt1 53 37.3
1 paket (20 tane) iizeri 89 62.7
Alkol

Hig¢ kullanmadim 68 333
Kullandim, Biraktim 136 66.7
Siire

20 y1l ve alt1 28 21.1
21 -40yl 80 60.2
41 y1l ve tlizeri 25 18.8
Kullantyorum 1 0.5

4.1.3. Hastalarin saghk durumu o6zelliklerine iliskin bulgular

Tablo 4.3.°de hastalarin saglik durumu 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir.
Hastalarin %44.6’smm (n=91) 11 yil ve ilizerinde KOAH tamisinin oldugu ve
%39.2’sinin (n=80) KOAH’a ek olarak iki diger kronik hastaliga sahip oldugu,
%24.5’inin (n=50) 6-10 arasi ila¢ kullandig1, %88.2’sinin (n=180) diizenli olarak
saglik kontroliinii yaptirdigi, %52.9’unun (n=108) saghigmi ¢ok kotii-koti algiladigy,
%385.8’inin  (n=175) KOAH nedeniyle hastaneye yatis Oykiisiiniin bulundugu,

28



%36.3’lniin (n=74) yardimc1 ara¢ kullandig1 ve %36.3’liniin (n=74) giinliik yasam
aktivitelerini yardimla yapabildigi belirlenmistir. (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Saghk Durumu Ozelliklerinin Dagilim (n=204)

KOAH Hastahg Siiresi n %

0-5 yil 53 26.0
6-10 y1l 60 29.4
11 y1l ve lizeri 91 44.6
Diger Kronik Hastaliklar

Yok 22 10.8
1 tane 79 38.7
2 tane 80 39.2
3 ve iizeri 23 11.3
Diizenli Kullandig Ila¢

1-5 154 75.5
6-10 50 24.5
Diizenli Saghk Kontroli Yaptirma

Durumu

Hayir 24 11.8
Evet 180 88.2
Saghk Durumunu Degerlendirme

Durumu

Cok Kotii 22 10.7
Koti 86 42.2
Orta 84 41.2
Iyi 12 5.9
KOAH Nedenli Hastaneye Yatis OyKiisii

Hayir 29 14.2
Evet 175 85.8
Yardimec1 Ara¢ Kullanim Durumu *

Hayir 130 63.7
Evet 74 36.3
Bagimhiik Durumu

Yataga bagimliyim 2 1.0
Giinlik yasam aktivitelerimi yardimla 74 36.3
yapabiliyorum

Gilnliik yasam aktivitelerimi kendi bagima 45 22.1
zorlanarak yapabiliyorum

Giinlik yagam aktivitelerimi zorlanmadan 83 40.6
yapabiliyorum

*Oksijen konsantratorii, Nebulizator, Noninvaziv Mekanik Ventilator

4.1.4. Hastalarin hastaliga uyumlarina iliskin bulgular

Hastalarin psikososyal uyum diizeyleri incelendiginde, hastalarin %90.7’sinin
(n=185) hastalifa uyumlarinin kotii, %5.4’liniin (n=11) orta ve sadece %3.9’unun
(n=8) iyi diizeyde oldugu belirlenmistir. Hastalarin Psikososyal Uyum-Oz Bildirim
Olgegi (PAIS-SR) toplam ve alt boyut puan degerlerine iliskin bulgular Tablo 4.4.’de

yer almaktadir. Hastalarin genel anlamda psikososyal uyumlarmim olumsuz oldugu
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(68.80+15.23), olumsuzluklarin sirasi ile cinsel iligkiler, sosyal ¢evre ve mesleki

cevre alanlarinda daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olcegi Toplam ve Alt
Boyutlarin Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Minimum ve

Maksimum Degerleri

Psikososyal Uyum-Oz | Madde X+SD Median Min Max
Bildirim Olgegi Sayist

(PAIS-SR)

Saglik Bakimina Uyum 8 9.39+3.66 9 1 18
Mesleki Cevre 6 9.78+2.68 10 2 18
Aile Cevresi 8 9.06+3.07 9 1 24
Cinsel Iligkiler 6 15.3742.66 16 0 18
Genis Aile iliskileri 5 4.81£2.56 5 0 15
Sosyal Cevre 6 11.03+4.00 11 0 17
Psikolojik Distres 7 9.36+3.93 9 0 21
Toplam 46 68.80+15.23 69 12 127

4.1.5. Hastalarin tamimlayic1 o6zelliklerine gore hastahiga uyumlarinin

degerlendirildigi bulgular

Hastalarin yas gruplarma gore saghik bakim (p=0.003) ve sosyal ¢evre
(p=0.006) uyumlarmin anlaml farklilik gosterdigi belirlenmistir. Farkliliklarin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek icin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U
analizi yapilmistir. Yapilan ileri analizde, saglik bakimma uyum ile ilgili
farkliliklarin 38-54 yas grubu yashlar ile 55-64 ve 75-84 yas grubundaki hastalar
arasinda oldugu belirlenmistir (p<0.0083). 38-54 yas grubundaki yaslhilarin saglik
bakimina uyumlarinin 55-65 ve 75-84 yas grubundaki hastalara gore anlamli
diizeyde daha iyi oldugu belirlenmistir. Sosyal ¢evreye uyum ile ilgili farkliliklarin
ise, 38-54 yas grubu hastalar ile 55-64 yas grubundaki hastalar arasinda oldugu
tespit edilmistir (p<0.0083). 35-84 yas grubundaki hastalarin sosyal c¢evreye
uyumlarmin 55-64 yas grubundaki hastalara gore anlamli diizeyde daha iyi oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Hastahiga Psikososyal Uyumlarinin

Karsilastirilmasi
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (Pais-Sr)
Olgek Saghk
Mesleki Cinsel Genis Aile Psikolojik
Toplam Bakimina Aile Cevresi Sosyal Cevre
Yas Cevre iliskiler iliskileri Distres
Puam Uyum
38-54 | 64.66£12.77 | 7.63£3.15 | 9.69+2.91 8.97+2.92 | 15.3742.25 | 4.4342.02 9.77+3.69 8.80+3.80
55-64 | 70.08+13.37 |10.11+3.45| 9.8142.90 | 8.54+2.56 | 15.31+2.62 | 4.54+2.1 12.21+4.27 | 9.56+3.77
65-74 | 67.25t14.74 | 9.02+3.17 | 9.91+2.54 | 8.91£3.16 | 15.60+2.52 | 4.23+2.10 10.83+4.09 8.75+3.75
75-84 | 71.31£17.78 | 10.06+4.14| 9.70+2.53 | 9.66+3.41 | 15.22+3.03 | 5.72+3.19 10.94+3.68 | 10.02+4.23
Test KW=5.584 |KW=13.941| KW=0.745 | KW=3.149 | KW=0.990 | KW=6.087 | KW=12.331 | KW=3.943
P 0.134 0.003 0.862 0.369 0.804 0.107 0.006 0.268

Hastalarin genel psikososyal uyum, saglik bakimma uyum, mesleki cevreye

uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal

cevreye uyum ve psikolojik distres yasama durumlarmin cinsiyet 6zelliklerine gore

farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.6. Hastalarin Cinsiyet Ozelliklerine Goére Hastaliga Psikososyal

Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Olgek Saghk Genis
Mesleki Aile Cinsel Sosyal [Psikolojik
Degisken | Toplam (Bakimina . Aile
Cevre | Cevresi | Iliskiler |, Cevre | Distres
Puam Uyum Hiskileri
Cinsiyet
Kadin [68.67+£17.99.9.42+3.99(9.5342.56|8.63£3.08(15.30+£2.564.86+2.6911.19+4.459.74+3.88
Erkek [68.85+£14.089.37+3.54(9.8842.7219.22+3.06(15.39+£2.704.79+2.5210.97+3.82/9.21+3.95
Test degeri| U=-0.553 | U=-0.255|U=-0.502 | U=-1.567 | U=-0.663 |U=-0.295| U=-0.688 | U=-1.071
p 0.580 0.798 0.616 0.117 0.507 0.768 0.492 0.284

Hastalarin medeni durum o6zelliklerine gore genel psikososyal uyum, saglik

bakimma uyum, mesleki ¢cevreye uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel iliskilere uyum,

sosyal cevreye uyum ve psikolojik distres acisindan anlamli farkhilik olmadig:

(p>0.05) ancak, evli olan hastalarin genis aile iligskilerine uyumlarmin bekar hastalara

gore anlaml diizeyde iyi oldugu tespit edilmistir (p=0.005).
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Tablo 4.7. Hastalarin Medeni Durum Ozelliklerine Gére Hastahga Psikososyal

Uyumlarimmin Karsilastirilmasi

Olcek Saghk Genis
Mesleki Aile Cinsel Sosyal |Psikolojik
Degisken| Toplam |Bakimina . Aile
Cevre | Cevresi | Iliskiler | Cevre Distres
Puam Uyum Hiskileri
Medeni
durum

Bekar [71.65+21.32{10.08+4.62|9.80+2.95|9.85+4.46|14.60+3.97|6.00+3.29|10.75+4.20/10.58+4.61

Evli |68.10+13.33| 9.22+3.38 |9.77+2.62|8.87+2.61|15.5542.20|4.52+2.27|11.10+3.96| 9.07+3.70
u U=-0.817 | U=-0.507 |U=-0.268 |U=-1.006| U=-0.772 |U=-2.833| U=-0.620 | U=-1.946
p 0.414 0.612 0.789 0.314 0.440 0.005 0.536 0.052

Hastalarin egitim durumlarina gore genel psikososyal uyum, mesleki ¢evreye
uyum, aile ¢cevresine uyum, cinsel iliskilere uyum, sosyal ¢cevreye uyum ve psikolojik
distres acisindan anlamli farkliik olmadigi (p>0.05), bununla birlikte, saglik
bakimina uyumun egitim durumuna gore anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir
(p=0.022). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U analizi yapilmistir. Yapilan ileri analizlerde, saglik
bakimma uyum ile ilgili farkliligin, okuryazar/okuryazar olmayan hastalar ile
ortaokul ve lizeri egitime sahip hastalar arasinda oldugu, ortaokul ve iizeri egitime
sahip hastalarm saglik bakimina uyumlarinin okuryazar/okuryazar olmayan hastalara

gore anlaml diizeyde iyi oldugu tespit edilmistir (p=0.010, p<0.0167).

Tablo 4.8. Hastalarin Egitim Diizeyine Gore Hastahiga Psikososyal Uyumlarinin

Karsilastirilmasi

Ol¢cek Saghk
Mesleki Aile Cinsel |Genis Ailel Sosyal | Psikolojik
Degisken Toplam | Bakimina . .
Cevre Cevresi Lliskiler | Iliskileri | Cevre Distres
Puam Uyum

Egitim
Durumu
OYD/OY [69.74+15.40| 9.80+3.73 | 9.74+2.71 | 9.18+3.02 |15.23+2.85|5.00+£2.70{11.16+4.06| 9.63+4.03
Ilkokul |67.36+14.87| 8.93+3.51 | 9.68+2.47 | 8.93+3.14 | 15.49+2.38|4.49+2.26|10.82+4.03| 9.00+3.82
Ortaokul ve
izeri 66.83+16.89| 6.33+1.51 |11.83+£3.97| 8.17+3.60 |16.67+0.82(4.67+3.14|11.00+2.37| 8.17+3.13

Test degeri | KW=1.168 [KW=7.670| KW=1.152 | KW=0.924| KW=2.572 [KW=1.280 KW=0.449 | KW=2.755
p 0.558 0.022 0.562 0.630 0.276 0.527 0.799 0.252
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Hastalarin yasadig1 yer oOzelliklerine gore genel psikososyal uyum, saglk

bakimma uyum, mesleki ¢cevreye uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel iliskilere uyum,

genis aile iliskilerine uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik distres yasama

acisindan anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.9. Hastalarin Yasadigi Yer Ozelliklerine Gore Hastahga Psikososyal

Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Olgek | Saghk
Mesleki Aile Cinsel |Genis Aile| Sosyal (Psikolojik
Degisken| Toplam |Bakimina . .
Cevre | Cevresi | Iliskiler | Iliskileri | Cevre Distres
Puam Uyum
Yasadig
Yer
il [70.54+15.0910.00+4.1210.4442.72/9.023.03|15.06+3.43 4.56+2.46 11.80+4.48 9.66+3.72
fige 167.79+£16.97/9.06+3.74|9.53+2.69 | 8.97+3.41|15.17+2.68 4.74+2.7110.78+4.16{9.53+4.28
Koy [68.97+£12.09/9.40+3.04|9.62+2.56 |9.2442.49(15.9541.62/ 5.144+2.41{10.79+3.18 8.83+3.50
Test
deseri KW=2.240 [KW=2.786 KW=5.509KW=0.744KW=1.7600KW=3.510KW=3.894KW=2.423
egeri
p 0.326 0.248 0.064 0.689 0.415 0.173 0.143 0.298

Hastalarin evde birlikte yasadigi kisi Ozelliklerine gore genel psikososyal

uyum, saglik bakimia uyum, mesleki ¢evreye uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel

iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik

distres yasama agisindan anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin Evde Birlikte Yasadig1 Kisi Ozelliklerine Gore Hastahga

Psikososyal Uyumlarinin Karsilastirilmasi

. Oleek | Saghk | \pqoii | Aile | Cinsel | C™M$ | Sosyal |Psikolojik
Degisken| Toplam | Bakimina Cevr Cevresi | iliskiler Aile C Dist
Puam Uyum evre evres yrile iliskileri evre 1stres
Evde
Yasanilan
Kisiler
Esile [68.75+15.35 9.46+3.55 |9.71+2.69(9.16+3.41|15.41+2.864.73+2.5510.85+4.04/9.43+3.99
Es ve
cocuklar |68.62+15.24f 9.3443.78 |9.7642.57|8.85+£2.58(15.40+2.444.8842.6111.204+3.40/9.20+3.84
ile
d:g::'i U=-0.166 | U=-0.115 | U=-0.149 | U=-0.612| U=-0.567 |U=-0.162| U=-0.476 | U=-1.005
p 0.868 0.908 0.881 0.541 0.571 0.872 0.634 0.315
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Hastalarin genel psikososyal uyum, saglik bakimma uyum, mesleki cevreye
uyum, aile ¢cevresine uyum, cinsel iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal
cevreye uyum ve psikolojik distres yasama durumlarinin c¢alisma yasami

ozelliklerine gore anlamli farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarm Cahsma Yasamm Ozelliklerine Gore Hastahga

Psikososyal Uyumlarinin Karsilastirilmasi

Olcek Saghk

Mesleki Ail . c oA . ..
Degisken| Toplam |Bakimma esleki ile Cinsel |(Genis Aile] Sosyal |Psikolojik

Cevre | Cevresi | lliskiler | iliskileri | Cevre Distres

Puam Uyum
Calisma
yasami
halral:’ml 68.67£17.99/9.42+3.99(9.53+2.56 | 8.63+3.08 (15.30+2.56/4.86+£2.69(11.194+2.45/9.74+3.88
Maden

b 69.53+£13.77/9.514£3.26|9.92+2.57|9.244+2.99|15.50+2.62|4.87+2.42|11.13£3.68 9.35+3.88

Diger [64.55+15.61|8.50+4.97|9.60+3.65(9.10+3.55(14.70+£3.16/4.30+3.13|9.95+4.63 | 8.40+4.43
Test
degeri

p 0.289 0.360 0.692 0.196 0.283 0.598 0.465 0.427

KW=2.484 [KW=2.043KW=0.737KW=3.256KW=2.525KW=1.027KW=1.530KW=1.702

Hastalarin genel psikososyal uyum, saglik bakimina uyum, mesleki cevreye
uyum, aile ¢cevresine uyum, cinsel iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal
cevreye uyum ve psikolojik distres yasama durumlarmin gelir durumlarmna gore

anlaml farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin Gelir Durumlarina Gore Hastahga Psikososyal

Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Desi Oleek | Saglhk | vy ki | Aile | Cinsel | C™M$ | Sosyal |Psikolojik
egisken | Toplam |Bakimina N I Aile .
Puam Uyum Cevre | Cevresi | Iliskiler iliskileri Cevre Distres
Gelir
durumu
Gelirim
giderimden/68.83+15.049.30+£3.61|9.66+2.71(9.04+3.04(15.44+2.42/5.01+2.63|11.07+3.79/9.31+3.91
az
Gelirim
giderime [68.72+15.80/9.5943.79(10.07+2.59(9.10+3.17|15.20+3.174.33+2.34{10.9544.49(9.49+4.02
esit
Test degeri| U=-0.592 |U=-1.047| U= -1.243|U= -0.300, U= -0.028 |U=-1.821| U= -0.455|U=-0.324
p 0.554 0.295 0.214 0.764 0.978 0.069 0.649 0.746
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4.1.6. Hastalarin saghk durumu o6zelliklerine gore hastah@a uyumlarinin

degerlendirildigi bulgular

Hastalarmm KOAH tani siiresine gore saglik bakimma uyum, mesleki ¢evreye
uyum, cinsel iligskilere uyum ve psikolojik distres agisindan anlamli farklilik olmadig:
belirlenmistir (p>0.05). Bununla birlikte, hastalarin KOAH tam siiresine gore genel
psikososyal uyumu (p=0.007), aile ¢evresine uyumu (p=0.032), genis aile iliskilerine
uyumu (p=0.030) ve sosyal ¢evreye uyumu (p=0.001) agisindan anlaml farkliliklar
tespit edilmistir. Farkliliklarm hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U analizi yapilmistir. Yapilan ileri analizde,
genel psikososyal uyuma iliskin farkliligin 0-5 yildr KOAH olan hastalar ile 6-10
yildir KOAH olan hastalar arasinda oldugu saptanmistir (p=0.001, p<0.0167). Aile
cevresine uyuma iliskin farkliligin ise, 0-5 yildir KOAH olan hastalar ile 11 ve iizeri
yildr KOAH olan hastalar arasinda oldugu belirlenmistir (p=0.009, p<0.0167).
Genis aile iliskilerine uyuma iliskin farkliligin gruplar arasi karsilastirmada anlaml1
olmadig1 ancak, hastalik siiresi arttikca genis aile iligkilerine uyumun azaldigi
saptanmistir (p<0.0167). Sosyal cevreye uyuma iliskin farkliligin ise;0-5 yildir
KOAH olan hastalar ile 6-10 yildir KOAH olan hastalar arasinda oldugu tespit
edilmistir (p=0.000, p<0.0167). 0-5 yildir KOAH olan hastalarm 6-10 yildir KOAH
olan hastalara gore genel psikososyal uyumlarmin, 11 ve iizeri yildir KOAH olan
hastalara gore aile ¢evresine uyumlarinin ve 6-10 yildir KOAH olan hastalara gore
ise sosyal ¢cevreye uyumlarinin anlamli diizeyde 1yi oldugu belirlenmistir (p<0.0167).

(Tablo 4.13)
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Tablo 4.13. Hastalarin KOAH Tam Siiresine Gore Hastahga Psikososyal

Uyumlarimin Karsilastirilmasi

- T
. Olgek | Saghk | wpogoi | Aile Cinsel |Genis Aile| Sosyal | Psikolojik
Degisken | Toplam | Balumuna Cevre Cevresi | Iliskiler | iliskileri Cevre Distres
Puam Uyum $ §
KOAH
Hastahg
Siiresi
0-5y1l |64.79+£10.58| 8.74+3.24 | 9.70+2.69 | 8.43+2.74 |15.28+2.57| 4.25+1.82 | 9.98+3.49 | 8.42+3.42
6-10 y1l |68.78+15.61| 9.50+£3.64 | 9.55+2.64 | 8.72£2.91 |15.35+2.27| 4.27+2.12 | 11.95+4.63 | 9.45+4.10
1luz:alnve 71.14£16.84| 9.694+3.89 | 9.98+2.71 | 9.65+3.28 |15.43£2.96| 5.49+£3.02 | 11.04£3.71 | 9.86+4.04
T
De:;:ri KW=9.997 | KW=3.095| KW=0.620 | KW=6.894 | KW=1.029 | KW=7.007 | KW=14.088| KW=5.430
P 0.007 0.213 0.733 0.032 0.598 0.030 0.001 0.066

Hastalarin genel psikososyal uyum, saglik bakimma uyum, mesleki cevreye

uyum, aile ¢cevresine uyum, cinsel iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal

cevreye uyum ve psikolojik distres yasama durumlarinin KOAH’tan baska kronik

hastaliga sahip olma durumuna gore anlamh farklilik gostermedigi tespit edilmistir

(p>0.05). (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalarin Diger Kronik Hastahklarina Gore Hastahga Psikososyal

Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Degisken

Olgek
Toplam
Puam

Saghk
Bakimina

Uyum

Mesleki

Cevre

Aile

Cevresi

Cinsel
Tliskiler

Genis Aile
Tliskileri

Sosyal

Cevre

Psikolojik

Distres

Diger
Kronik
Hastaliklar
Yok
1 tane
2 tane
3 ve iizeri

Test Degeri
p

68.55+12.24
69.41+16.2
67.85+15.71
70.26+13.18
KW=1.165
0.761

9.95+£3.47
9.58+3.82
8.90+£3.66
9.87+£3.22
KW=2.154
0.541

9.73+2.41
9.77+2.66
9.58+2.77
10.57+£2.68
KW=2.764
0.429

8.50+£2.58
9.05+2.97
9.09+3.34
9.52+2.97
KW=1.085
0.781

15.45+3.04
15.70+2.02
15.20+£2.78
14.74+£3.65
Kw=2.247
0.523

4.6442.75
4.85£2.66
4.84+2.50
4.74+2.40
KW=0.331
0.954

11.14+3.67
10.81+4.31
11.144+3.95
11.35+£3.54
KW=0.305
0.959

9.14+3.47
9.65+4.11
9.11+3.83
9.47+4.24
KW=0.929
0.818

Hastalarin diizenli kullandig: ila¢ sayisina gore genel psikososyal uyum, saglik

bakimma uyum, mesleki ¢cevreye uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel iliskilere uyum,

genis aile iligkilerine uyum ve sosyal ¢evreye uyum Ozellikleri agisindan anlamli

farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Bununla birlikte, 6-10 arasinda ilag
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kullanan hastalarin 1-5 ila¢ kullanan hastalara gore daha fazla psikolojik distres

yasadiklar1 tespit edilmistir (p=0.024). (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastalarin Diizenli Kullandigz ila¢ Sayisina Gore Hastahga

Psikososyal Uyumlarinin Karsilastirilmasi

Olgek Saglik
Mesleki Aile Cinsel | Genis Aile| Sosyal | Psikolojik
Degisken | Toplam | Bakimina . .
Cevre Cevresi Hliskiler | Iliskileri Cevre Distres

Puam Uyum

Diizenli
Kullandig:
Tla¢

1-5 68.06£14.97| 9.35£3.63 | 9.73+£2.49 | 8.79+2.86 |15.54+2.26| 4.65+2.46 |10.99+4.10| 9.01£3.78

6-10  (71.06+15.94) 9.50+3.77 | 9.9243.21 | 9.88+3.55 | 14.84+3.61| 5.30+2.82 [11.16+3.70|10.46+4.21
Test Degeri) U=-1.054 | U=-0.001 | U=-0.185 | U=-1.538 | U=-0.527 | U=-1.262 | U=-0.036 | U=-2.263

p 0.292 0.999 0.853 0.124 0.598 0.207 0.971 0.024

Genel psikososyal uyum, saglik bakimina uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel
iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik
distres acisindan hastalarn diizenli saglik kontrollerini yaptrma durumlarina gore
anlamli farklilikk bulunmazken (p>0.05), diizenli saglik kontrollerini yaptiran
hastalarin mesleki cevreye uyumlarinin daha kotii diizeyde oldugu belirlenmistir

(p=0.023) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Hastalarin Diizenli Saghk Kontrolii Yaptirma Durumlarina Gore

Hastahga Psikososyal Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Olcek Saghk
Degisken | Toplam | Bakimina

Mesleki Aile Cinsel | Genis Aile| Sosyal | Psikolojik

Cevre Cevresi | lliskiler | lliskileri | Cevre Distres
Puam Uyum

Diizenli
Saghk
Kontrolii
Yaptirma
Durumu
Hayir [65.79+14.07) 8.75+4.09 | 8.79+3.31 | 9.58+2.50 | 14.42+4.33| 4.88+2.47 | 9.96+4.10 | 9.42+3.90
Evet [69.20£15.37| 9.47+3.60 | 9.91£2.56 | 8.99+3.14 | 15.49+2.34| 4.80+2.58 | 11.18+3.98| 9.36+3.95
Test Degeri) U=-1.523 | U=-1.193 | U=-2.268 | U=-1.065 | U=-0.767 | U=-0.582 | U=-1.170 | U=-0.453
p 0.128 0.233 0.023 0.287 0.443 0.560 0.242 0.651
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Hastalarin saglik algilar1 gore genel psikososyal uyum (p=0.000), saghk
bakimina uyum (p=0.000), mesleki ¢cevre (p=0.001), aile ¢evresi (p=0.000), seksiiel
iliski (p=0.004), genis aile iliskileri (p=0.000), sosyal ¢evre (p=0.000) ve psikolojik
distres (p=0.000) uyumlar1 arasinda anlamh farkliliklar tespit edilmistir.
Farkliliklarm hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli
Mann-Whitney U analizi yapilmistir. Yapilan ileri analizde, genel psikososyal
uyumlarma iligkin farkliliklarin saglik algis1 ¢ok kotii olan hastalar ile saglik algisi
kotii ve 1yi olan hastalar; saglk algist kotii olan hastalar ile saglik algisi orta ve iyi1
olan hastalar ve saglik algis1 orta olan hastalar ile saglik algis1 iyi olan hastalar
arasinda oldugu tespit edilmistir (p<0.0083). Baska bir ifadeyle, hastalarin saglik
algilar1 olumlu anlamda arttik¢a genel psikosoyal uyumlar1 artmaktadir.

Hastalarin saglik bakimma uyumlarina iliskin farkliliklarin, saglk algist ¢ok
kotii olan hastalar ile saglik algisi iy1 olan hastalar, saglik algis1 kétii olan hastalar ile
saglik algis1 orta ve iyi olan hastalar ve saglik algisi orta olan hastalar ile saglik algis1
1yi olan hastalar arasinda oldugu belirlenmistir (p<0.0083).

Hastalarin mesleki ¢evreye uyumlar1 arasindaki farkliligin saglhk algisi iyi olan
hastalardan kaynaklandigi, saglik algis1 iyi olan hastalarin mesleki c¢evreye
uyumlarmin saglik algis1 cok kotii, kotii ve orta olan hastalara gore daha iy1 diizeyde
oldugu saptanmistir (p<<0.0083).

Hastalarin aile ¢evresine uyumlar1 arasindaki farkliliklar incelendiginde, saglik
algis1 ¢cok kotii olan hastalarm aile ¢evresine uyumlarmin saglik algis1 kotii, orta ve
iyl olan hastalara ve saglik algis1 kotii olan hastalarin da saghk algist iyl olan
hastalara gore anlaml diizeyde kotii oldugu tespit edilmistir (p<0.0083).

Hastalarin cinsel iligkilere uyumlar1 arasindaki farkliligin saghk algis1 koti
olan hastalar ile saglik algis1 iyi olan hastalar arasinda oldugu ve saglik algis1 iyi olan
hastalarin cinsel uyumlarmin saglik algis1 kotii olan hastalara gére anlaml diizeyde
1yi oldugu belirlenmistir (p<0.0083).

Hastalarin genis aile iligkilerine uyumlar1 arasindaki farkliliklar incelendiginde,
farkliligin saglik algis1 1yi olan hastalardan kaynaklandigi, saglik algisi iyi olan
hastalarin genis aile iliskilerine uyumlariin saghk algisi ¢cok kotii, kotii ve orta olan
hastalara gore anlaml diizeyde iyi oldugu tespit edilmistir (p<0.0083).

Hastalarin sosyal ¢evre uyumlar1 arasindaki farkliliklarin saglik algis1 ¢ok koti

olan hastalar ile saglik algis1 kotii ve iyi olan hastalar, saglik algis1 kotii olan hastalar
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ile saglik algis1 orta ve iyi olan hastalar ve saglik algis1 orta olan hastalar ile saglik
algis1 1y1 olan hastalar arasinda oldugu saptanmistir (p<0.0083).

Hastalarin psikolojik distres uyumlar1 arasindaki farkliliklar incelendiginde,
farkliliklarin tiim gruplar arsinda oldugu (p<0.0083), saglik algist ¢ok kotii olan
hastalarin psikolojik distres uyumlarinin en kotii, saglik algisi iyi olan hastalarin ise

en 1yi diizeyde oldugu belirlenmistir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Hastalarin Saghk Algillarina Gore Hastahga Psikososyal

Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Olcek Saghk
Mesleki Cinsel Genis Aile Sosyal Psikolojik
Degisken Toplam | Bakimmna Aile Cevresi
Cevre iliskiler iliskileri Cevre Distres
Puam Uyum
Saghk Durumunu
Degerlendirme
Durumu

Cok Kaotii 82.82+24.41| 12.27+5.53 | 10.73+£3.55 | 12.18+4.79 | 14.23£3.40 | 7.59+4.17 | 12.14+4.57 | 13.68+5.58

Kotii 66.98+7.99 | 8.65+2.33 | 9.71£2.64 | 9.38+2.01 | 15.97+2.18 | 4.99£1.81 | 9.93+£2.50 | 8.35+2.80
Orta 71.43+10.49| 10.21+3.00 | 10.08+2.08 | 8.37£2.63 | 15.37+2.12 | 4.32+2.05 | 13.04+3.04 | 10.04+3.11
iyi 37.75+17.17| 3.58+3.99 | 6.42+2.61 | 5.83+3.41 | 13.17+4.34 | 1.83£1.95 | 2.92+4.76 | 4.00+3.49

Test Degeri  ([KW=44.747|KW=36.905 KW=17.287|KW=25.541| KW=13.484 | KW=29.952 | KW=59.409 | KW=43.576

p 0.001 0.001 0.001 0.001 0.004 0.001 0.001 0.001

Hastalarin KOAH nedenli hastaneye yatis Oykiisiine gore genel psikososyal
uyum, saglik bakimia uyum, mesleki ¢evreye uyum, aile ¢evresine uyum, cinsel
iliskilere uyum, genis aile iliskilerine uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik

distres agisindan anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Hastalarm KOAH Nedenli Hastaneye Yatis OyKiisiine Gore

Hastahga Psikososyal Uyumlarinin Karsilastirilmasi

. Olcek | Saghk |\ g | Aile | Cinsel | ©“™F | Sosyal |Psikolojik
Degisken| Toplam |Bakimina P Aile .
Puam Uyum Cevre | Cevresi | Iliskiler iliskileri Cevre Distres
KOAH
Nedenli
Hastaneye|
Yatis
Oykiisii

Hayr |70.5249.48(10.31+£2.489.79+2.65(9.24+1.83(15.41+£3.364.86+1.81|11.2143.53|9.69+3.92
Evet [68.51£15.99 9.2343.80(9.78+2.69(9.03+£3.23|15.36+2.544.80+2.67(11.00+4.089.31£3.94
Test

Degeri

p 0.365 0.068 0.833 0.541 0.156 0.310 0.885 0.604

U=-0.906 | U=-1.823 |U=-0.210{U=-0.611| U=-1.417 | U=-1.016 | U=-0.145 | U=-0.518

Hastalarin yardimci ara¢ kullanim durumlarina gore genel psikososyal uyum,
saglik bakimina uyum, mesleki ¢evreye uyum, cinsel iligkilere uyum, genis aile
iliskilerine uyum ve psikolojik distres agisindan anlamh farklilik belirlenmemistir
(p>0.05). Bununla birlikte, hastalarin aile c¢evresine (p=0.014) ve sosyal ¢evreye
(p=0.024) uyumlarinin yardimei ara¢ kullanim durumlarma gore farklhilik gdsterdigi,
yardimc1 ara¢ kullanan hastalarin aile ¢evresine uyumunun yardimci arag
kullanmayan hastalara gére daha kotii oldugu ve sosyal ¢cevreye uyumlarinin ise daha

1yi oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.19. Hastalarin Yardime1 Ara¢ Kullanim Durumlarina Gore Hastahga

Psikososyal Uyumlarinin Karsilastirilmasi

Olcek Saghk
Degisken| Toplam |Bakimina
Puam Uyum

Mesleki Aile Cinsel |Genis Aile Sosyal |Psikolojik
Cevre | Cevresi | lliskiler | iliskileri | Cevre Distres

Yardimel
Aracg
Kullanim
Durumu

Hayir [68.34+13.99(9.40+3.3219.7342.63|8.69+2.95(15.35+£2.554.51+£2.22{11.4443.88 9.22+3.86
Evet [69.61+17.27/9.36+4.22|9.86+2.77(9.70+3.20(15.41+2.86/5.34+3.02(10.32+4.14/9.61+4.06
Test

Degeri

p 0.766 0.297 0.988 0.014 0.703 0.145 0.024 0.598

U=-0.297 | U=-1.043 | U=-0.015 | U=-2.452 | U=-0.382 | U=-1.456 | U=-2.255 | U=-0.528
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4.2. Bakim Verenlere iliskin Bulgular

4.2.1. Bakim verenlerin tanimlayici 6zelliklerine iliskin bulgular

Arastirmaya katilan bakim verenlerin tanimlayic1 6zelliklerine gore dagilimi
Tablo 4.20’de yer almaktadir. Bakim verenlerin yas ortalamasi 43.5+7.9°dir. Bakim
verenlerin %52.0°1 (n=106) erkek, %91.2’s1 (n=186) evli, %92.2’s1 (n=188) 0-3 aras1
cocuga sahip, %60.8’1 (n=124) ilkokul ve altinda egitim durumuna sahip, %83.8’1
(n=171) esi ve c¢ocuklar1 ile birlikte yasamakta, %72.1°1 (n=147) caligmiyor,
%73.5’inin (n=150) geliri giderinden az ve %94.1’inin sosyal giivencesi SSK’dir.

(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Bakim Verenlerin Tanmimlayic1 Ozelliklerine Gére Dagilimlar

Degiskenler | X+SD | Minimum-Maksimum
Yas 43.5£7.9 26-62
n %
Cinsiyet
Kadin 98 48.0
Erkek 106 52.0
Medeni Durum
Bekar 18 8.8
Evli 186 91.2
Cocuk Sayisi
1-3 188 92.2
4-6 16 7.8
Egitim Durumu
Ilkokul ve alt1 124 60.8
Ortaokul ve tizeri 80 39.2
Yasadigx Yer
Il 49 24.0
Ilge 94 46.1
Koy 61 29.9
Evde Yasamlan Kisiler n %
Yalniz 1 0.5
Es 15 7.4
Es ve ¢ocuklar 171 83.8
Diger aile bireyleri 17 8.3
Calisma Durumu
Calismiyor 147 72.1
Caligtyor 57 27.9
Gelir durumu
Gelirim giderimden az 150 73.5
Gelirim giderime esit 54 26.5
Sosyal Giivencesi
Yok 4 2.0
Emekli Sandig1 1 0.5
SGK 192 94.1
Yesil Kart 7 34
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4.2.2. Bakim verenlerin baz 6zelliklerine iliskin bulgular

Tablo 4.21 incelendiginde, bakim verenlerin %46.6’stnin  (n=95) saghk
durumunu 1yi olarak algiladiklari, %63.2°sinin (n=129) kronik hastaliginin
bulundugu, %71.0’inin (n=145) hastanin esi oldugu, %38.2’sinin (n=78) 11 ve lizeri
yildir hastaya bakim verdigi, %99.0’inin (n=202) ailevi sorumluluk nedeniyle bakim
verdigi, %53.9’unun (n=110) bakim sirasinda destek almadigi, %68.6’smin (n=140)
bakim nedeniyle yasaminin etkilendigi ve %29.4’{lintin (n=60) bakim verirken gii¢cliik

yasadig1 goriilmektedir.

Tablo 4.21. Bakim Verenlerin Bazi Ozelliklerine Gore Dagihmlar

Degiskenler n %

Saghk Durumu Degerlendirmesi

Cok iyi 1 0.5

Iyi 95 46.6
Orta 81 39.7
Koti 27 13.2
Kronik Hastahk Varhgi

Hayir 75 36.8
Evet 129 63.2
Hastaya Yakinhk Durumu

Esi 145 71.0
Cocugu 56 27.5
Diger 3 1.5

Hastaya bakim siiresi

10 y1l ve alt1 126 61.8
11 y1l ve lizeri 78 38.2
Hastaya Bakma Nedeni

Ailevi Sorumluluk 202 99.0
Bakacak Kime Olmadi1 Igin 2 1.0
Bakim Vermede Sosyal Destek

Yok 110 53.9
Var 94 46.1
Bakim Vermenin Yasam Etkileme

Durumu

Hayir 64 314
Evet 140 68.6
Bakim Verirken Giicliik Yasama

Durumu

Hayir 144 70.6
Evet 60 29.4

4.2.3. Bakim verenlerin bakim verme yiiklerinin degerlendirildigi bulgular

Bakim verenlerin Bakim Verme Yiikii Olgegi'nden (BVYO) aldig1 puan
ortalamas1 40.77+15.41 (Median=33, Min. 8, Mak.73). Tablo 4.22°de bakim

verenlerin tanimlayici 6zelliklerine goére bakim verme yiiklerinin degerlendirildigi
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bulgular yer almaktadir. Tabloya gore, bakim verenlerin cinsiyet, medeni durum,
cocuk sayisi, egitim durumu, yasadigi yer, evde yasadigi kisiler, ¢alisma ve gelir
durumu ozelliklerine gbre bakim verme yiikleri anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Bakim Verenlerin Tammlayica Ozelliklerine Gére Bakim Verme

Yiikii Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Demografik

Ozellikler X+SD Test Degeri p
Cinsiyet

Kadm 39.30+14.18 U=-0,712 0.476
Erkek 42.13£16.40

Medeni Durum

Bekar 37.06+13.33 U=-0,955 0.340
Evli 41.13+£15.58

Cocuk Sayisi

0-3 41.22+15.66 U=-1.021 0.307
4-6 35.50+11.10

Egitim Durumu

Ilkokul ve alt1 41.69£15.59 U=-1.058 0.290
Ortaokul ve iizeri 39.34+15.10

Yasadig1 Yer

il 38.61+15.55

flge 41.45+15.11 KW=2.362 0.307
Koy 41.46+15.83

Evde Yasamlan Kisiler

Esile 40.47+15.16

Es ve cocuklar ile 41.19+15.66 KW=0.404 0.817
Diger aile bireyleri 37.71£13.44

Calisma Durumu

Calismiyor 41.07+£15.55 U=-0.757 0.449
Caligtyor 40.00£15.13

Gelir durumu

Gelirim giderimden az 41.55+15.73 U=-1.178 0.239
Gelirim giderime esit 38.61+14.38

43




Tablo 4.22°ye gore, bakim verme yiikii bakim verenlerin saghk algilarma,
kronik hastalik durumuna, hastaya bakim verme siiresine, bakimin yasamini etkileme
durumuna, bakim vermede sosyal destek varligina ve bakim vermenin yasamini
etkileme durumuna gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05). Bununla
birlikte, esine bakim verenlerin (p=0.036) ve bakim verirken giicliik yasadigmni

belirtenlerin (p=0.000) bakim yiikleri anlamli diizeyde yiiksektir.

Tablo 4.23. Bakim Verenlerin Bazi Ozelliklerine Gore Bakim Verme Yiikii

Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmas:

Degisken

X+SD Test Degeri p
Saghk Durumu Degerlendirmesi
Iyi 41.48+15.23 KW=0.920 0.631
Orta 40.07£15.65
Koti 40.44+16.04
Kronik Hastahk Varhgi
Hayir 39.55+14.84 U=-0.909 0.363
Evet 41.48+15.74
Hastaya Yakinhk Durumu
Esi 42.23£15.46 =-2.095 0.036
Cocugu 37.50+15.08
Hastaya bakim siiresi
10 y1l ve alt1 40.10£15.03 U=-0.065 0.948
11 y1l ve tlizeri 41.86+16.03
Bakim Vermede Sosyal Destek Durumu
Yok 42.33+15.94 =-1.346 0.178
Var 38.95+14.63
Bakim Vermenin Yasam Etkileme Durumu
Hayir 41.97£16.50 U=-0.559 0.576
Evet 40.22+14.91
Bakim Verirken Giicliikk Yasama Durumu
Hayir 31.474+4.85 U=-11.161 0.000
Evet 63.08+6.51

4.3. Hastaliga Psikososyal Uyum ile Bakim Verme Yiikii Arasindaki iliskinin
Degerlendirildigi Bulgular

Tablo 4.24.’de hastalarin hastaliga psikososyal uyumlar: ile bakim verenlerin
bakim yiikii arasindaki iligkinin degerlendirildigi bulgular yer almaktadir. Tablo
incelendiginde, bakim verme yiikii ile hastalarin mesleki cevreye (p=0.423, r=-
0.056), aile cevresine (p=0.770, r=-0.021), genis aile iliskilerine (p=0.081, r=-
0.122), sosyal cevreye (p=0.081, r=-0.122) uyumlar1 ve psikolojik distres yasama
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durumlar1 (p=0.111, r=-0.112) arasinda negatif; cinsel iliskilere uyumu (p=0.646,

r=0.032) ile arasinda ise pozitif yonde bir iliski oldugu, iliskinin ise anlaml diizeyde

bulunmadigi tespit edilmistir. Bununla birlikte, bakim verme yiikii ile hastalarin

genel psikososyal uyumu (p=0.043, r=-0.142) ve saglk bakimina uyumu (p=0.018,

r=-0.166) arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli bir

iliski oldugu belirlenmistir. Diger bir ifadeyle, hastalarin hastaliga genel psikososyal

uyumu ve mesleki ¢evreye uyumu arttikca bakim verenlerin bakim verme yiikii

azalmaktadir.

Tablo 4.25. Hastalarin Hastaliga Psikososyal Uyumu ile Bakim Verenlerin
Bakim Verme Yiikii Arasindaki iliski

Psikososyal Saghk Uyum Olcegi (PAIS-SR)

0 Saglik i
r Olgek agh Mesleki Aile Cinsel Ge.n ' Sosyal | Psikolojik
g | D@t Cevre | Cevresi | Iliskiler Alle Cevre | Distres
p Puanm Uyum ¥ iligkileri
Bakim r | -0.142° | -0.166 -0.056 | -0.021 0.032 -0.122 | -0.122 -0.112
Verme
Yiikii
a p 0.043 0.018 0.423 0.770 0.646 0.081 0.081 0.111
Olgegi
(BVYO)

"0.05 diizeyinde anlamh
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5. TARTISMA

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, tiim diinya iilkelerinde 6nemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), KOAH in tiim
diinyada yaklasik 50 milyon insani1 etkiledigini ve her yi1l 3 milyon kisinin bu hastalik
nedeni ile 6ldiigiini bildirmektedir (5). KOAH Tiirkiye icin de en onemli 6lim
nedenleri arasinda 3. sirada yer almaktadir (5). KOAH’I1 hastaya bakim verenler
hastaligin biitiin evrelerinde ve evde bakim verilmesi esnasinda saglik ekibi ile
iletisim i¢inde olan bireylerdir. Aileye dayali uzun donem bakim, bakim verenler i¢in
psikolojik, sosyal, fiziksel olarak olumsuz ve bununla beraber pahali, sorumlulugu
yiiksek ve aile i¢i rol kavramlarmi degistiren bir siirectir (10). Bu nedenle, KOAH
hastalarinin hastaliga psikososyal uyumlarinin ve bakim verenlerin yasadigi
giicliiklerin belirlenmesi amact ile yapilan bu ¢alismanin bulgular1 asagida yer alan

basliklar altinda tartigilmistir:

5.1. Hastalarin Psikososyal Uyumlarmnin Degerlendirildigi Bulgular

5.2. Bakim Verenlerin Bakim Verme Yiiklerinin Degerlendirildigi Bulgular

5.3. Hastaliga Psikososyal Uyum ile Bakim Verme Yiikii Arasmndaki Iliskinin
Degerlendirildigi Bulgular

5.1. Hastalarin Psikososyal Uyumlarinin Degerlendirildigi Bulgular

KOAH, goriilme siklig1 gittikge artan, ciddi fiziksel, ruhsal ve sosyal sonuglari
olan, hastalarin destek Ozelliklerinde Onemli degisimlere neden olan kronik bir
hastaliktir (121). Bu calismada da, hastalarin biliylik cogunlugunun hastalifa
uyumlarmin koétii diizeyde oldugu, en olumsuz etkilenmenin ise cinsel iligkiler,
sosyal cevre ve mesleki ¢evre alaninda oldugu tespit edilmistir. Konuyla ilgili
literatir ~ incelendiginde, = KOAH  hastalarinin  psikososyal = uyumlariin
degerlendirildigi caligmalardan daha ziyade farkli kronik hastaligi olan hastalarin
hastaliklarina uyumunun degerlendirildigi c¢alismalara rastlanmistir. Kagmaz’in
(2003) calismasinda, fiziksel hastaliga uyum gii¢clii§li yasayan hastalarda hastanin
hastaliginin giinliik yasam aktivitelerini tamamen etkiledigini diistinmesi psikososyal
uyumun kotu olmasini 24 kat, depresyon riskinin yiliksek olmasini 5.83 kat, hastanin

kendi genel durumundan biitliniiyle memnuniyetsizligini 16.66 kat, hastanin
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kararlarinda tamamen degisiklik yapmas1 gerektigini diistinmesini 4.83 kat arttirdigi
saptanmistir (122). Akin’in (2003) kalp yetersizligi olan hastalar iizerinde yaptigi
calismasinda da hastalarin hastaliga psikososyal uyumlarmin olumsuz yonde oldugu
saptanmistir (123). Diyabetli hastalarla yapilan baska bir ¢alismada ise hastalarin
%25.8’inin kotli psikososyal uyuma sahip olduklar1 saptanmistir (124). Boke’nin
(2012) kalp yetmezligi bulunan hastalar ile yaptig1 caligmasinda, hastalarin koti
uyum diizeyinde oldugu, en olumsuz etkilenmenin, mesleki ¢evre, saglik bakimina
oryantasyon ve seksiiel iliski alanlarinda yasandigi saptanmustir (125). Ilgili
calismalar incelendiginde de hastalarin psikososyal uyumlarinin diisik diizeyde
oldugu gorilmiistiir. Bu ¢calismada da daha fazla hastanin uyumsuzluk gostermesinin
nedeni KOAH’ta sik goriilen anksiyete ve depresyon durumunun bireyin hastaliga
uyumunu olumsuz etkiledigi (14) ayrica, KOAH’1n siire§en ve geriye doniissiiz
kayiplara neden olmas1 bireyin kendini yetersiz gérmesine neden olmakta, hastalikla
yasama giiclinii azalmakta, hastaliga uyumu giiclestirmekte ve yasam kalitesini
disiirmektedir (13,114).

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 67.0£11.7 olarak belirlenmistir.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, 35-70 yaslar1 arasinda goriilen ve daha ¢ok ileri
yas grubunun hastaligi olarak kabul edilmektedir (126). Latin Amerika’da yapilan bir
prevalans ¢alismasinda, 1990 ile 2004 yillar1 arasinda 28 {ilkede yapilan ¢alismanin
metaanalizinde ve ayrica Japonya’da yapilan bir calismada, KOAH prevalansimin 40
yasin lizerindekilerde 40 yasin altindakilerden 6nemli 6lgiide daha yiiksek oldugu
bulunmustur (127). Bu ¢alismada da diger c¢alismalarda oldugu gibi KOAH
hastalarinin yas ortalamasit 45 yas {izerinde bulunmustur. Calismada ayrica,
hastalarin yas 6zelliklerine gore hastaliga psikososyal uyumlar: degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonucunda, hastaliga genel psikososyal uyum ile mesleki ¢evre, aile
cevresi, cinsel iliskiler, genis aile iligskileri ve psikolojik distres uyumlarmin yas
gruplarma gore anlamli farklilik gostermedigi (p>0.05), bununla birlikte 38-54 yas
grubundaki yaghlarin saglik bakimi ve sosyal ¢evre uyumlarmin daha iyi oldugu
belirlenmistir (p<<0.05). Adaylar’in (1995)’m c¢alismasinda, yas arttikca psikososyal
uyumun daha kotu oldugu saptanmistir (116). Ileri yaslardaki hastalarin psikososyal
uyumlarinin kotii olmasi, tedavi ve bakiminda 6zel uygulamalarin gerektirdigi
hastaliklara uyumda ileri yaslardakilerin yetersiz kalmasi ile acgiklanabilir. Hastaligin

yasa gore yarattig1 sorunlarin farkliliklarindan kaynaklandigr diisiiniilebilir. Ayrica,

47



hastaligin yasla birlikte komplikasyonlarda artisa neden olmasi temel nedenidir
(116,118).

Calismaya katilan hastalarin cogunlugunu erkek hastalar olusturmakla birlikte,
hastalarin cinsiyet 6zelligine gore genel psikososyal uyum, saglik bakimma uyum,
mesleki cevreye uyum, aile g¢evresine uyum, cinsel iligkilere uyum, genis aile
iligkilerine uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik distres yasama durumlari
arasinda anlamli farklihk olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Oyke’nin (2008)
yaptig1 ¢alismalarinda hastaliga psikososyal uyum kadinlarda erkeklere gore yiiksek
olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (128). Cmar’m (2009) Hemodiyaliz
hastalarinda psikososyal uyumu degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin ve erkekler
arasinda psikososyal uyum acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken,
sekstiel iliskiler ve psikolojik baski alt boyutlar1 agisindan anlamli fark bulunmustur.
Kadinlarin seksiiel iligkiler ve psikolojik durum ile ilgili sorunlarmmin erkeklerden
daha fazla oldugu belirlenmistir (119).

Caligmaya katilan hastalarin  medeni durumlar1 incelendigi  biiytik
cogunlugunun evli oldugu saptanmistir. Calismada, medeni durum 6zelliklerine gore
genel psikososyal uyum, saglik bakimma uyum, mesleki ¢evreye uyum, aile
cevresine uyum, cinsel iligskilere uyum, sosyal ¢evreye uyum ve psikolojik distres
acisindan anlamh farklilik olmadigi (p>0.05) ancak, evli olan hastalarin genis aile
iligkilerine uyumlarinin bekar hastalara gore anlamli diizeyde iyi oldugu tespit
edilmistir (p=0.005). Frat’in (2013) calismasinda medeni durumun anlamli bir
farklilik  gdstermedigi(129); Oyke’nin (2008) cahsmasinda ise; evli olanlarin
psikososyal uyum puanlarmin anlamli olmamakla birlikte bekar olanlara gore yiiksek
bulundugu belirlenmistir (128). Calismadan elde edilen evli olan ailelerin genis aile
iligkilerine uyumlarmin bekar hastalara goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulgusu, evlilikle birlikte aile yasaminin sagladig1 sosyal destegin hatalik siirecinde
hasta iizerinde olumlu etkiye sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Ilgili literatiir
incelendiginde yalniz yasamayan hastalarin aile bireylerinden aldiklar1 destekle
birlikte sosyal hayatta daha basarili olduklar1 goriilmiistiir (130). Kara ve Mirici
(2004) depresyon yasayan KOAH’l1 hastalarin aile ve arkadas desteginin diisiik
oldugunu belirlemistir (131). KOAH’ 1 siiregen ve geriye doniigsiiz kayiplara neden
olmas1 bireyin kendini yetersiz, degersiz gormesine neden olmakta, hastalikla
yasama glicii azalmakta, hastaliga uyumu giiclesmekte ve yasam kalitesi diismektedir

(13, 132, 114). Bununla birlikte genis ailede birden fazla kisinin hasta ile ilgilenmesi,
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hastanin sorumluluklarmin diger aile bireyleri tarafindan daha rahat paylasilmasi
hastanin aile destegini daha fazla kullanmasinda etkili olabilir. Ilgili literatiir
incelendiginde diistincemizi destekler nitelikte bulgular elde edilmistir (13,131,132).

Hastalarin egitim durumlarina gore genel psikososyal uyum, mesleki ¢evreye
uyum, aile ¢cevresine uyum, cinsel iliskilere uyum, sosyal ¢cevreye uyum ve psikolojik
distres ac¢isindan anlamh farklilik olmadigi (p>0.05), bununla birlikte, ortaokul ve
iizeri egitime sahip hastalarm saglik bakimina uyumlarinin okuryazar/okuryazar
olmayan hastalara gore anlamli diizeyde iyi oldugu tespit edilmistir (p=0.022).
Acar’m (2002) calismasinda, bireylerin egitim seviyeleri arttikca hastaliktan
kaynaklanan sorunlar ile daha kolay basa ciktiklari, sosyal hayatta daha basarili
olduklar1 tedaviye uyumlarmin daha iyi oldugu gorilmiistiir (134). Adaylar (1995),
kronik hastaligi olan hastalarla yaptigi c¢alismasinda da, okur-yazar 6grenim
diizeyindeki hastalarin, iiniversite mezunlarma gore psikososyal uyumlarmin anlamli
sekilde diisiik oldugunu belirlemistir (116). Arastrmadan elde edilen bulgu, Acar
(2002) ve Adaylar (1995)’m caligmasindan elde edilen sonuglarla benzerlik
gostermektedir. Ogrenim diizeyi arttikca hastalarmn saglik anlayismin olumlu yonde
degisecegi, gelisecegi, bireylerin kendi saglik durumlar1 {izerinde daha fazla
sorumluluk iistlenecekleri, bu baglamda hastalik semptomlarini yonetme stratejilerini
daha fazla oOgrenecekleri ve kullanacaklari, tiim bunlarin sonucunda 06z-bakim
giiclerinin artacagi tahmin edilen bir sonugtur.

Bu calismada hastalarin ¢ogunlugunun sigara kullandig1 saptanmistir. Sigara
icilmesi, KOAH gelisimine neden olan en onemli faktor olmakla birlikte gelismis
iilkelerdeki KOAH riskinin %90’nindan sigara sorumlu oldugu bildirilmektedir
(133). Arastirmamizda da hastalarin %70.6’smn sigara kullanim durumlar1 anlaml1
olarak bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan hastalarmn biiylik cogunlugunun tani alma siiresinin
11 y1l ve iizerinde oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, 0-5 yildir KOAH olan
hastalarm genel psikososyal uyumlarimin, aile ¢evresine ve sosyal cevreye
uyumlarinm anlamli diizeyde iyi oldugu belirlenmistir (p<0.0167). Uskiil ve
arkadaslari KOAH’l1 hastalarda hastalik siirelerinin uzun olmasinm, bu hasta
gruplarinda anksiyete ve depresyonun daha sik goriilmesine neden olabilecegini
belirtmislerdir (14). Arastirmadan elde edilen bu bulgu literatiir bilgise ile uyumluluk

gostermektedir.
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Calismada KOAH’tan baska en az bir hastalik olma durumunun hastaliga
psikososyal uyumu etkilemedigi goriilmektedir (p>0.05). Kagmaz (2003)’1n, fiziksel
hastaligi olan hastalarin hastalia psikososyal uyum diizeylerini inceledigi
calismasinda; hastalarin ¢ogunlugunun hastaliga uyumlarmin kotii oldugu ve en ¢ok
sosyal ve mesleki ¢evre boyutunda psikososyal uyumun kotii oldugu bunu, saglik
bakimi, psikolojik distres ve cinsel iligkiler boyutlarinin izledigi saptanmistir
(122).Yapilan arastirmalarda sosyal destek yetersiz oldugunda, duygusal ve maddi
destek azaldigin da hastalarda umutsuzluk arttigi, hastanin psikososyal olarak
etkilendigi ortaya cikmistir (135). KOAH‘in sistemik etkileri ve yasa bagli olarak
ortaya c¢ikan fizyolojik degisiklikler nedeniyle, baska kronik hastaliklarin goriilme
olasilig1 da artabilmektedir. Elde edilen bulgular diisiincemizi destekler niteliktedir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarim ¢ogunlugunun yardimci ara¢ kullandigi ve
glinlik yasam aktivitelerini yardimla yapabildigi saptanmistir. Hastalarin aile
cevresine (p=0.014) ve sosyal ¢cevreye (p=0.024) uyumlarmin yardimci ara¢ kullanim
durumlarina gore farklilik gosterdigi, yardimcei arag kullanan hastalarm aile ¢evresine
uyumunun yardimci ara¢ kullanmayan hastalara gore daha kotii oldugu ve sosyal
cevreye uyumlarmnin ise daha iyi oldugu tespit edilmistir. Kanervisto ve arkadaslar1
(2007) tarafindan yapilan KOAH hastalarmin ailelerinde aile dinamikleri
calismasinda ciddi dereceli KOAH hastalarinda oksijen kullanimmin yiiksek diizeyde
oldugu ve aile uyumlarinin etkilendigi ifade edilmistir (20). Elde edilen bulgular
diistincemizi destekler niteliktedir.

Aragtrmamizda hastalarm ¢ogunlugunun saghgm c¢ok kotii-kotii olarak
algiladig1 ve hastalarin saglik algilar1 olumlu anlamda arttikca genel psikososyal
uyumlarmin daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.0083). KOAH’I1 yasl hastalarin
saglik algisini degerlendiren bir ¢alismada, hastalarin %30.3 kendilerini iyi olarak,
%40.8°1 ise fena degilim olarak degerlendirmistir (136). KOAH‘n sistemik etkileri
ve yasa bagli olarak ortaya c¢ikan fizyolojik degisiklikler nedeniyle hastaliga

psikososyal uyumlarinin etkilendigi diistiniilmektedir.
5.2. Bakim Verenlerin Bakim Verme Yiiklerinin Degerlendirildigi Bulgular
Bakim verenlerin cinsiyet dzelligine gére Bakim Verme Yiikii Olgegi (BVYO)

puan ortalamasi arasinda anlamli fark olmamakla birlikte erkek bakim verenlerde

yiiksek bulunmustur (p>0.05). Cinsiyetle ilgili literatiirlerler incelendiginde KOAH’
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It hastalarin bakim vericilerini kapsayan c¢alismalarda, primer bakim verici bireylerin
cogunlukla kadin/es ve hastanin kizi konumundaki bireylerin olusturdugu
belirlenmistir (82). Tiliice (2012)’nin yaptig1 ¢alismada bakim veren bireylerin
cinsiyetlerine gére BVYO puan ortalamalar1 incelendiginde; kadmlarin puan
ortalamasinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu, ancak cinsiyetler arasinda anlamli
bir fark olmadig: belirlenmistir (92). Bu ¢alismayla uyumlu olarak Ozmen (2015)’in
calismasinda, erkek bakim veren hasta yakimlarinin BVYO puan ortalamasinin, kadin
bakim verenlere gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bakim verenlerin cinsiyet
durumlar1 ile Olgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 bulunmustur (137). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) Tiirk aile yapisi
arastirmasinda (2006) hane halklar1 i¢cinde ev islerinin genellikle (%74.1) kadinlar
tarafindan yapildig1 belirtilmektedir (138). Bu sonu¢ toplumumuzda da kadinlarin
bakim verici durumunda primer diizeyde olduklarini gostermektedir. Ancak, KOAH’
I1 hastalarin hastaneye yatis Oykiilerinin sik ve uzun siireli olmasi ayrica, hastalarin
cogunlugunun erkek olmasi nedeni ile bakim verenlerinin erkek olmasmin nedeni
olarak gdsterilebilir.

Calismada bakim verenlerin yas ortalamasit 43.5+7.9 oldugu bulunmus ve
sonu¢ anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0.05). Pinto ve ark. (2007) bakim
vericilerin yas ortalamalarinin hastalardan ¢ok daha gen¢ oldugu belirtilmis ve
calismay1 destekler nitelikte bulgular elde edilmistir (18). Tiiliice (2012)’nin yaptig1
calismada bakim verenlerin yasi ile toplam BVYO puani arasinda pozitif dogrusal
iliski oldugu, yas arttikga toplam BVYO puaninm arttign goriilmiistiir (92). Bu
durum, bakim verenlerin yas1 arttik¢a saglik problemlerinin de artmasi ve kendilerini
daha yorgun hissetmeleri ile iligkili olabilir.

Calismada bakim verenlerin medeni durum ve bakim verme yiikii arasinda
anlamli farklilik bulunmamakla birlikte, evli olanlarin bakim verme yiiklerinin daha
fazla oldugu tespit edilmistir (p>0.05). Ak¢a ve Tas¢1 (2005)’nin yapmis oldugu
calismada da bakim veren bireylerden evlilerin bakim yiiklerinin diger gruplara gore
arttii ve giinlik yasamlarmda da bu durumdan daha fazla etkilendikleri
belirlenmistir (89).

Calismada bakim verenlerin egitim durumu ve bakim verme yiikii arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Dicle ve Malak’in ¢alismasinda da bakim
veren egitim durumuna gore bakim verme yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (139). Ancak, Ak¢a ve Tasci (2005)’nin yapmis oldugu
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calismada bakim veren bireylerden okuma yazma bilmeyenlerin bakim yiiklerinin
diger gruplara gore arttifi1 ve giinlik yasamlarinda da bu durumdan daha fazla
etkilendikleri belirlenmistir (89). Egitim diizeyi diisiik olan bakim verenlerin,
hastalik ve tedaviye bagli olarak hastalarnin yasadigi sorunlarla bas etmede daha
fazla sikint1 yasayabileceginin diisiiniilmesinin yani sira ayn1 saglik kurumuna sik
basvuru ve yatis Oykiisii nedeniyle bakim veren bireyin kendini giivende hissetmesi
nedeniyle bakim verme yiikii yasamadig diisiiniilebilir. Mollaoglu ve arkadaslarinin
(2011) yaptig1 calismada 6grenim diizeyi ile bakim ytikii arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulunmus ve okuryazar olmayan bireylerin bakim yiikiiniin en yiiksek
diizeyde oldugu saptanmistir (85).

Calismada bakim verenlerin yasadigi yer ve bakim verme yiikii arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Celik’ in (2014) inmeli hastalarla yaptigi
calismada da anlamh farklilik olmadigindan bu ¢aligmayla benzerlik gosterdiginden
elde edilen sonuclar uyumludur (140). Bu ¢alismada Zonguldak ve bagli bulunan ilge
ve koOylerinde gecim kaynagi ve 1smmma tiirii olarak biliyiik ¢ogunlugunun komiir
madenciligi olmasi nedeniyle komiir tozuna bagl hava kirliliginin KOAH ataklarinin
tetiklenmesinde bolgesel farkliliklarin etkili olmadigi diistiniilebilir.

Calismada bakim verenlerin ¢alisma ve gelir durumu 6zellikleri ve bakim
verme yiikii arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Sahin ve ark.” nin
(2009) calismasinda bakim verenlerin ¢alisma durumlarma gore bakim yiikii 6lgek
puani karsilastirilmis ve calisma durumu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir (141). Elde edilen sonuglar literatiirle uyumludur. Emiroglu (1995)'in
yaptig1 ¢alismada yaslinin 6nemli bir saglik sorunu yoksa yasli bakimindan aile
ekonomisinin 6nemli derecede etkilenmedigi saptanmis ve calismamizla destekler
nitelikte bulgular saptanmistir (142).

Calismada bakim vermenin yasami etkileme durumu kadimn, erkek ve bakim
verenlerin sosyal destek alip almama durumlar1 arasinda yakin iliskili olarak
bulunmustur (p<0.05). Kanervisto ve ark. bakim verme sorumlulugunu iistlenmenin
KOAH’l1 hastalarin bakim verenlerinin yaridan fazlasinin yasamlarimi olumsuz
etkiledigini saptamislardir (20). Hasta bireyin hastalik siiresince komplikasyon
yasamamasi, hastaneye yatis sayismin azalmasi ve sosyal destek almasi gibi
durumlarin da bakim verenlerin yasam kalitesini olumlu diizeyde artiracagi

disiiniilmektedir (89).
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Calismada, bakim verenlerin kronik hastaliginin olmasi ile bakim verme ytikii
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Akyar ve Akdemir (2009)
yaptiklar1 bir aragtirmada bakim verenlerin % 66’smin tanit konulmus bir hastaligi
oldugu ve bakim vermede gii¢lilk yasanmasina neden oldugu tespit edilmistir (98).
Calismada bakim verenlerin biiylik ¢ogunlugunun saglik durumlarini 1yi ve orta
olarak algilamalar1 nedeni ile bakim verme durumundan -etkilenmedikleri
diistiniilebilir. Elde edilen sonuglar literatiirle uyumlu degildir.

Calismada, bakim verenlerin hastaya bakim verme siiresi ile bakim verme yiikii
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Oner’in (2012) ¢alismasinda 24 ay
ve daha uzun siire bakim verenlerin bakim yiikii ortalama puanlarmin daha yiiksek
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (107).
Cetinkaya ve Karadakovan (2012) demansli hastaya bakim verenlerin bakim
yiiklerinin incelendigi arastirmalarinda bakim verme siiresi arttikca hasta
yakinlarmin bakim yliklerinin arttig1 belirlenmistir (143). Elde edilen sonuglar
literatiirle uyumlu degildir.

Calismada, bakim verenlerin bakim verirken giigliik yasama durumlar1 arasinda
anlamlh farkhilik bulunmamistir (p>0.05). Alpteker’in (2008) 69 bakim verici
iizerinde yaptig1 calismada bakim vericilerin %88.4’{iniin bakim verme durumundan
memnun olduklarini saptanmistir (83). Yash bireylere saygi ve sevgi toplumumuzun
temel taslarindan biridir. Ulkemizde aileler hasta bakimmi yiik olarak degil, yerine
getirilmesi  gereken bir sorumluluk olarak gormektedir. Bu durumun bakim
vericilerin yasli bireye bakim verirken giliclik yasamamalarima sebep oldugu
diistiniilmektedir.

Bu ¢aligmada bakim vericilerin bakim yiikii arttikca yasam kalitesinin azaldig:
belirlenmistir. KOAH’l1 hastalarin ek saglik sorunlarmin olmasmin ve giinliik
aktivitelerini yerine getirmede smirlilik yasamalarmin bakim vericilerin bakim
yikiinii ve yasam kalitesini etkiledigini gdstermektedir. Booth ve ark. (2003)
KOAH’I1 hastalarin bakim vericilerinde anlamli tilkkenme yasandigmi gdstermistir

(144).
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5.3. Hastahga Psikososyal Uyum fle Bakim Verme Yiikii Arasindaki fliskinin
Degerlendirildigi Bulgular

Calismada, hastalarin hastaliga psikososyal uyumu arttikca bakim verenlerin
yasadig1 yiikiin azaldigi belirlenmistir (p<0.05). Atagiin ve ark. (2011) kronik
hastaliklarda bakim veren yiikii ¢alismasinda ise genellikle ailede bakim sunmanin
kronik ve yogun yapisi, bakim verenlerin yasamlarindaki diger isteklerinden
kaynaklanan anlasmazliklarla birlesince bakim veren yiikiine yol acabildigi
belirtilmektedir (145). KOAH’l1 hastalarin biitiin bakim ihtiyaglarmin karsilanma
durumunun incelendigi ¢aligmalarda bakim verenlerin bakim yiikii ve depresyon
diizeylerinin yiiksek oldugu belirtilmistir (145,146). Bunun nedeni olarak da,
psikososyal uyumu yiiksek olan hastalarmm hastaliin yani sira daha fazla bakim
sorumlulugu almis olmasi ile birlikte hastaligi kontrol altinda tutmus olmasmin da
etkisi oldugu ve boylece bakim verenlerin tizerindeki stresorlerin azalmasinda etkili

oldugu diisiiniilebilir. Elde edilen veriler literatiirle uyumludur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

KOAH hastalarinin hastalia psikososyal uyumlarmin ve bakim verenlerin

yasadig1 giicliiklerin belirlenmesi amaciyla yliriitiilen arastirmada asagidaki sonuglar

elde edilmistir:

a)

b)

d)

Bu c¢aligmada hastalarin yas ortalamasinin 67.0£11.7 ve %31.3’4 75 yas ve
iizerindedir, %72.1°1 erkek, %80.4°1 evli, %56.9’u 4-6 cocuga sahip, %47.5’1
ilkokul mezunu, %47.1°1 ilgede, %49.5°1 es ve ¢ocuklar ile birlikte yasamakta
olduklar1 belirlenmistir. Ayrica, %62.3’1i maden emeklisi, ve %70.1’inin
gelirlerinin giderlerinden az oldugu ve %97.5’inin sosyal giivencesinin SGK
oldugu bulunmustur.

Hastalarin %70.6’smin sigara ve %66.2°sinin alkol kullanip biraktig1 ve sigara
kullananlarm %53.1’inin 21-40 y1l arasinda sigara kullandig1 goriilmektedir.
Hastalarin %44.6’smmm 11 yil ve ilizerinde KOAH tanismnin oldugu ve
%39.2’sinin KOAH’a ek olarak iki diger kronik hastaliga sahip oldugu,
%24.5’inin 6-10 aras1 ila¢c kullandigi, %388.2°sinin diizenli olarak saglk
kontroliinii  yaptirdigi, %52.9’unun saghgmi c¢ok kotii-kotii  algiladigi,
%385.8’inin  KOAH nedeniyle hastaneye yatis Oykisiliniin bulundugu,
%36.3’lUnlin yardimc1 ara¢ kullandigr ve %36.3’lniin giinliik yasam
aktivitelerini yardimla yapabildigi belirlenmistir.

Hastalarin %90.7’sinin hastaliga uyumlarmin kotii %5.4’linlin orta ve sadece
%3.9’unun iy1 diizeyde oldugu belirlenmistir. Kotii  diizeyde olan
olumsuzluklarin siras1 ile cinsel iliskiler, sosyal ¢evre ve mesleki cevre
alanlarinda daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin yaslarmin artmasi sonucu saglik bakimma (p=0.003) ve sosyal
cevreye (p=0.006) uyumlarinin daha kotii oldugu belirlenmistir.

Hastalarin hastaliga uyumlarmin cinsiyet, medeni durum o6zellikleri ve egitim
durumlarina gore farklilik gostermedigi ancak, evli olan hastalarin genis aile
iliskilerine uyumlarmin bekar hastalara gore iy1 oldugu (p=0.005) ve egitim

durumlari arttik¢a saglik bakimina uyumun arttig tespit edilmistir (p=0.022).
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h)

3

k)

D

Hastalarin yasadigi yer ozellikleri, evde birlikte yasadigi kisiler, calisma
durumlar1 ve gelir gider durumlarina gore hastaliga psikososyal uyumlarinda
anlaml farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Hastalarin hastalia uyumlarinin KOAH’ tan baska kronik hastaliga sahip olma
ve diizenli kullandig1 ilag sayisina durumuna gore anlamhi farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05).

Diizenli saglik kontrollerini yaptiran hastalarin mesleki ¢evreye uyumlarinin
daha kotii diizeyde oldugu belirlenmistir (p=0.023).

Hastalarin saglik algilar1 olumlu anlamda arttik¢a genel psikosoyal uyumlarinin
arttig1 tespit edilmistir. Saglik algist 1yi olan hastalarin genis aile uyumlari,
mesleki ¢cevreye uyumlari ve cinsel uyumlar1 ve psikolojik distres uyumlarinin
saglik algis1 ¢ok kotii, kotii ve orta olan hastalara gére daha 1y1 diizeyde oldugu
saptanmistir. Saglik algis1 cok kotii olan hastalarin aile ¢evresine uyumlar1 ve
psikolojik distres uyumlarinin kotii oldugu tespit edilmistir.

Hastalarm KOAH nedenli hastaneye yatis Oykiisine gore hastaliga
uyumlarinda farklilik belirlenmemistir (p>0.05).

Yardimci arag¢ kullanan hastalarin aile ¢evresine (p=0.014) ve sosyal cevreye
(p=0.024) uyumlarmmin yardimci ara¢ kullanim durumlarina gore farklilik
gosterdigi, yardimci arag kullanan hastalarm aile ¢evresine uyumunun yardimci
ara¢c kullanmayan hastalara gore daha kotii oldugu ve sosyal cevreye
uyumlarmin ise daha iy1 oldugu tespit edilmistir.

Bakim verenlerin yas ortalamasinin 43.5+7.9, %52.0’1 erkek, %91.2°si evli,
%92.2°s1 (n=188) 0-3 aras1 ¢ocuga sahip, %60.8’1 ilkokul ve altinda egitim
durumuna sahip, %83.8’1 esi ve c¢ocuklari ile birlikte yasamakta olduklari,
%72.1’1 ¢alismadiklar1 ve %73.5’min gelirlerinin giderlerinden az oldugu,
%94.1’1nin sosyal giivencesinin SGK oldugu belirlenmistir.

Bakim verenlerin %46.6’smin saglik durumunu 1yi olarak algiladiklari,
%63.2’sinin kronik hastaliginin bulundugu, %71.0’inin hastanmn esi oldugu,
%38.2’sinin 11 ve {iizeri yildir hastaya bakim verdigi, %99.0’min ailevi
sorumluluk nedeniyle bakim verdigi, %53.9’unun bakim sirasinda destek
almadigi, %68.6’smin bakim nedeniyle yasaminin etkilendigi ve %29.4’{iniin
bakim verirken giigliik yasadigi tespit edilmistir.

Bakim verenlerin Bakim Verme Yiikii Olgegi'nden (BVYO) aldig1 puan

ortalamas1 40.77£15.41°dir. Bakim verenlerin cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk
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p)

q)

sayisi, egitim durumu, yasadigi yer, evde yasadigi kisiler, calisma ve gelir
durumu ozelliklerine gore bakim verme yiikleri anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Bakim verme yiikii bakim verenlerin saglik algilarma, kronik hastalik
durumuna, hastaya bakim verme siiresine, bakimin yasamini etkileme
durumuna, bakim vermede sosyal destek varligma ve bakim vermenin
yasamini etkileme durumuna gore anlamh farklilik gostermemektedir (p>0.05).
Bununla birlikte, esine bakim verenlerin (p=0.036) ve bakim verirken gii¢liik
yasadigmi belirtenlerin (p=0.000) bakim yiikleri anlamli diizeyde yiiksektir.
Hastalarin hastaliga genel psikososyal uyumu ve mesleki c¢evreye uyumu

arttik¢a bakim verenlerin bakim verme ytikii azaldig: belirlenmistir.

6.2. Oneriler

Arastirmamizda elde edilen bulgular dogrultusunda:

a)

b)

d)

KOAH’l1 bireylerde nefes darligi basta olmak iizere semptom kontroliinii
saglamak i¢in evde bakim hizmetlerinin 6ncelikle ele alinmasi ve saglik
sisteminin bu boyutta diizenlenmesi,

Hastalarin yaslarinin artmasi sonucu saglik bakimma ve sosyal cevreye
uyumlarmin kotiilesmesi nedeni ile KOAH’ta yasam kalitesinin iyilestirilmesi,
yasam siiresini uzatmaktan daha Onemlidir. Yasam kalitesinin duyarli ve
gercekei  bir sekilde saptanmasi da kavramsal farkliliklarin = dogru
algilanmasimin saglanmasi,

Arastrma bulgularina gore hastalarm az bir kismi c¢aligma yasamini
sirdiirebilmektedir. Bu nedenle hastalarin kapasiteleri oraninda c¢alisma
yasamina katilmalar1 i¢cin mesleki rehabilitasyon ve meslek danigmanligi
programlarin olusturulmasi,

Arastirmaya katilan hastalari 6nemli bir kismmin gelirlerinin giderlerinden az
oldugu belirlenmistir. Yoksulluk arastrmaya katilan hastalar arasinda
belirgindir. Yoksullugun kronik hastaligin prognozunu ve hastalarin benlik
saygisini olumsuz yonde etkilediginden maddi yonden yoksunluk i¢inde olan
hastalarin  desteklenmesi i¢in sosyal yardim hizmetlerine ulagmalarmin

saglanmas1 ve toplumda var olan kaynaklar gelistirilmesi,
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2

h)

3

k)

Hastalarin saglik algilar1 olumlu anlamda arttik¢a genel psikosoyal uyumlarinin
arttig1 tespit edildiginden hastalarin olumlu saglik algisina sahip olabilmeleri
icin miimkiin oldugunca giinlik hayatta bagimsizliklar1 desteklenmesi ve
artirilmas,

Hastalarm biiyiik bir kismi1 kendilerini bagimli olarak gérmektedir. Bu nedenle
hastalara onlarin bagimlilik gereksinimlerini artirmayacak, bireyselliklerini
zedelemeyecek sekilde yardim verilmesi,

Yardimc1 ara¢ kullanan hastalarin aile g¢evresine uyumunun yardimci arag
kullanmayan hastalara goére daha kotii olmasi nedeni ile KOAH hastasma
bakim verenlere hastalilk ve evde oksijen tedavisine iliskin belirtilen
gereksinimler dogrultusunda bilgi verilmesi,

Arastirma sonuglarina gore bakim verenlerin cogunlugu bakim sirasinda destek
almadigindan KOAH’li hastanin bakim vericilerinin yasayabilecekleri
giicliiklerin farkinda olunmasi, aile iiyeleri ile bakim verme yiikiiniin
paylasilmasit ve aile i¢inde her bireye bakimla ilgili esit sorumluluk
verilmesi,

Giinliik yasam aktiviteleri kisith, sik atak geciren hastalari bakim verenlerinin
glicliik yasama yoniinden risk grubunda oldugunun bilinmesi,

Bakim verme yiikii zaman i¢cinde degisebileceginden belirli araliklarla veri
toplamaya devam edilmesi, hasta ve ailesine diizenli olarak ev ziyaretleri
yapilmasi ve karsilastiklari sorunlarin saptanmasi,

Bakim verenlerin karsilastiklar1 giicliiklerde basvurabilecekleri danisma

merkezlerinin olusturulmasi 6nerilebilir.
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8. EKLER

Ek 1: KOAH’h Hastalar i¢in Veri Toplama Formu

“KOAH HASTALARININ HASTALIGA PSIKOSOSYAL UYUMLARININ VE BAKIM
VERENLERIN YASADIGI GUCLUKLERIN BELIRLENMESI”
HASTA BIREY ICIN TANITICI OZELLIKLER FORMU
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

2- Cinsiyetiniz: () 1-Kadin () 2-Erkek

3- Medeni durumunuz:

() 1- Bekar () 3- Esi 0lmiis () 5-Diger....c.ccovnnnnnnn.
()2-Evli () 4- Esinden ayrilmis

4- Cocugunuz var mi?

() 1- Hayrr () 2- Evet (kag tane)....................

5- Egitim durumunuz?

() 1- Okur-yazar () 3- Ortaokul () 5- On lisans Mezunu

() 2- Tlkokul () 4-Lise () 6- Lisans Mezunu

6- Mesleginiz.................o..ue.

7- Calisiyor musunuz?

9- Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsmiz?

() 1- Gelirim giderimden az

() 2- Gelirim giderime esit

() 3- Gelirim giderimden fazla

10- Sosyal Giivenceniz nedir?

() 1-Yok ()3-SSK () 5- Ozel Saglik Sigortasi
() 2- Emekli Sandig1 () 4- Bag-Kur () 6- Yesil Kart

11- Hangi sehirde yasiyorsunuz? .........................
12- Yasadigimiz yer neresi (il merkezi ilge....) ..............c.oeeie.
13- Nerede kaliyorsunuz ?

() 1- Evde () 2-Kurumda (14 .soruyu geginiz)
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14- Evde kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

() 1-Yalniz () 3 - Es ve cocuklar ()5- Diger................
()2- Esiile () 4 - Diger aile bireyleri
SAGLIK OYKUSU

15- Sigara kullantyor musunuz?

() 1- Hig¢ kullanmadim

() 2- Kullandim biraktim (ne kadar siire kullandi, giinde kag tane).........................
() 3- Kullaniyorum (kag yildir, glinde kag tane)................cooeeveiinnnn.n.
16- Alkol kullantyor musunuz?

() 1- Hig¢ kullanmadim

() 2-Kullandim biraktim (ne kadar siire kullandi, giinde kag bardak).........................
() 3- Kullaniyorum (kag yildir, giinde kag bardak)..................ccoeviiiinninn.n
17- Ne kadar siiredir KOAH hastasisimiz? (belirtiniz)..........cccccceevvverveennnne.

18- Bagka kronik hastaliginiz var mi?

() I-Hayir ()2-Evet Neler? .....ccccecevvvnrrennnne

19- Diizenli kullandiginiz ilaglarmiz var mi?(kag tane, neler).....................
20- Hastalik siirecinde sizinle ve bakiminizla ile ilgilenen biri var mi?
()I-Hayr  ()2-Evet

21- Saglik kontrollerinizi diizenli yaptirir misiniz?

() 1-Hayr () 2-Evet

22- Saglik durumunuzu kendi yasitlariniza goére nasil degerlendiriyorsunuz?

() 1-Cok kotii () 2- Koti ()3-Orta ()4-Iyi () 5- Cokiyi

23- KOAH sorunu i¢in daha dnce hastaneye yattiniz mi?

() I-Hayr () 2-Evet

24- Yardimci ara¢ kullanma durumunuz var mi?

() 1-Hayrr () 2-Evet (belirtiniz) .....................

25- Bagimlilik durumunuz nedir?

() 1- Yataga bagimliyim

() 2- Glinliik yagam aktivitelerimi yardimla yapabiliyorum

() 3- Giinliik yasam aktivitelerimi kendi bagima zorlanarak yapabiliyorum

() 4- Giinliik yasam aktivitelerimi zorlanmadan yapabiliyorum

26- Hastaliginiz hakkindaki dislinceniz nedir?...........cccccvveevieviiiniieniiene e e eeeeveeveeve e enne
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HASTALIGA PSIKOSOSYAL UYUM - OZ BILDIRIM OLCEGI (PAIS-SR)

Aciklama: Bu form hastaligmizin evinizde, iligkilerinizde, isinizde, aile ve kisisel
yasaminizda meydana getirdigi etkileri tamimlayabilmeniz amaciyla hazirlanmis olan sorular
icermektedir. Bu formda yer alan her bir soruya yanit verirken, durumunuzu en iyi ifade
eden sikkin yanina ( X ) isareti koyunuz. Liitfen tiim sorular1 yamtlamaya ¢alisin ve herhangi
bir soruyu atlayip yanitsiz birakmayin. Eger herhangi bir soruya ait yanit durumunuzu ifade
etmiyorsa, size en uygun ve en yakin yanit sikkini isaretleyin. Bu formu doldururken

harcamis oldugunuz zaman i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

BOLUM 1: SAGLIK BAKIMINA ORYANTASYON

1. Asagidakilerden hangisi sagliginiza dikkat etmek konusundaki genel tutumunuzu en iyi
tanimlar?

a) Saghigimla ilgiliyim ve kendi sagligima ¢ok dikkat ederim.

b) Sagligimi korumam i¢in gerekenlere cogu zaman dikkat ederim.

¢) Genellikle sagligimla ilgili konulara dikkat etmeye ¢alisirim, fakat bazen ilgilenmeye
firsatim olmuyor.

d) Saghigima dikkat etmek pek fazla {istiinde durdugum bir konu degildir.

2. Su anda hastaliginiz muhtemelen kendinize 6zel bir bakim ve dikkat etmenizi gerektiriyor
olabilir. Bu konudaki tutumunuzu en iyi belirten se¢enegi isaretleyiniz.

a) Hastaligimla ilgili 6zel olarak yaptigim bir sey yok veya kaygi duymuyorum.

b) Kendimi korumak i¢in dogru olduguna inandigim her seyi yapmaya calisirim, fakat gogu
zaman ya unutuyorum ya da yorgun veya mesgul oluyorum.

c¢) Hastaligimin bakim ve korumasi i¢in yaptigim uygun birgok sey var.

d) Hastaligim i¢in gereken her seye biiylik 6zen gosteriyorum ve kendimi koruyabilmem igin
gereken her seyi yapiyorum.

3. Genel olarak doktorlarin vermis oldugu tibbi bakimin kalitesi hakkinda neler
diistinliyorsunuz?

a) T1ibbi bakim hi¢ bu kadar iyi olmamist1 ve gorevli doktorlar islerini miikemmel yapiyorlar.
b) Su andaki tibbi bakimin kalitesi ¢ok iyi, fakat gelismesi gereken bazi alanlar var.

c¢) Doktorlar ve tibbi bakim kesinlikle daha dncekileriyle ayni kalitede degil.

d) Bugiinkii doktor ve tibbi bakima fazla bir glivenim yok.

4. Su andaki hastaliginiz esnasinda hem doktorlar hem de diger tibbi personel tarafindan size
yonelik bir tedavi uygulanmaktadir. Doktorlar ve diger personel hakkindaki goriisleriniz
nedir, size uyguladiklari tedaviyi nasil buluyorsunuz?

a) Tedaviden hi¢ memnun degilim, personelin benim i¢in yapilmasi gereken her seyi

yaptiklarim diistinmiiyorum.
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b) Uygulanan tedavi bende belirli bir izlenim birakmadi, ama sanirim onlar
yapabileceklerinin en iyisini yapiyorlar.

¢) Bazi problemler olmasina ragmen uygulanan tedavi oldukea iyi.

d) Uygulanan tedavi ve tibbi personel miikemmel

5. Hastalik durumunda her insan hastaligi ile ilgili olarak farkli seyler bekler ve farkli tutum
ve davranislar gosterir. Sizin hissettiklerinize en uygun olani isaretleyiniz.

a) Bu hastaligin istesinden gelebilecegimden eminim ve yarattii tiim sorunlart en kisa
zamanda halledip tekrar eskisi gibi olacagim.

b) Hastaligim bende bazi sorunlara yol act1, ancak bunlar1 ¢ok kisa siirede halledecegimi ve
tekrar eski halime dénecegimi diisiiniiyorum.

c) Hastaligim hem ruhsal hem de fiziksel olarak beni altiist etti., fakat bunun iistesinden
gelmek i¢in ¢ok ¢aba harciyorum, bir giin eski giinlerdeki halime kavusacagima eminim.

d) Hastaligim yiiziinden ¢ok yiprandim ve giigsiiz kaldim, gergekten bu isin iistesinden gelip
gelemeyecegimi bilmiyorum.

6. Hastalanmak insan1 karmakarisik bir duruma sokan bir deneyimdir. Bazi hastalar,
hastaliklar1 hakkinda doktor ve diger tibbi personelden yeterli bilgi almadiklarin diisiiniirler.
Bu konuda sizin hissettiklerinizi en iyi agiklayan secenegi isaretleyin.

a) Onlara defalarca sormama ragmen doktorum ve diger tibbi personel, hastaligim hakkinda
bana ¢ok az sey agikladilar.

b) Hastaligim hakkinda baz1 seyler biliyorum, ama sanirim daha fazlasini bilmem gerekiyor.
¢) Hastaligim hakkinda genel bir kaniya sahibim ve daha fazlasim bilmek istersem her
zaman bilgi alabilecegimi biliyorum.

d) Hastaligimin genel tablosu dogru bir sekilde anlatildi, doktorum ve tibbi personel bilmeyi
istedigim her seyi tiim detaylari ile agikladilar.

7. Sizin yasadiginiz gibi bir hastalikta insanlarin kendilerine uygulanan tedavi ve bu
tedaviden beklentileri hakkinda farkli diislinceleri olabilir. Size uygulanan tedaviden
bekledikleriniz hakkinda, asagidaki seceneklerden size en uygun olani se¢iniz.

a) Doktorum ve tibbi personelin tedavimi yiiriitme konusunda g¢ok basarili olduklarina
inantyorum ve bu tedavi simdiye kadar bana uygulanan tedavilerin en iyisi.

b) Uyguladiklar1 tedavi yontemi acisindan doktorlarima giivenmekle birlikte bazen bu
konuda siiphelerim olabiliyor.

¢) Tedavimin ¢ok tatsiz bazi boliimlerinden memnun degilim, fakat doktorlarim bir siire daha
bu sekilde devam etmemiz gerektigini soyliiyorlar.

d) Pek ¢ok kez tedavimin hastaliktan daha beter oldugunu diigiiniiyorum, bu sekilde devam

etmeye emin degilim.
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8. Sizinki gibi hastaliklarda hastalara tedavileri konusunda farkli miktarlarda bilgi
verilmektedir. Asagidaki secenekler i¢inde, tedaviniz hakkinda size verilen agiklama ve
bilgilerin derecesini en iyi ifade edeni se¢iniz.

a) Tedavim hakkinda neredeyse hicbir agiklama yapilmadi, agik¢a neler oldugunu
bilmiyorum.

b) Tedavim hakkinda biraz bilgim var, ama bu bilmeyi istedigim kadar degil.

c¢) Tedavim hakkinda bildiklerim oldukga yeterli, fakat hala bilmek istedigim bir iki sey var.

d) Tedavimle ilgili bir seyi bildigimi hissediyorum ve bilgilerim her giin tazeleniyor.

BOLUM 2: MESLEKIi CEVRE

1. Hastaliginiz mesleginizi / okulunuzu / ev islerinizi vb. yapmanizi engelledi mi?

a) Meslegimi vb. uygulamamla ilgili bir sorun yok.

b) Bazi sorunlar var ama bunlar ufak seyler.

c¢) Bazi ciddi sorunlar var.

d) Hastaligim meslegimi vb. uygulamam tamamen engelliyor.

2. Su an mesleginiz / ¢alismalarimiz / ev islerinizi vb. yapabilmek agisindan fiziksel
performansiniz ne kadar iyi?

a) Kotii durumda b) Pek iyi degil ¢) Yeterli d) Cok iyi

3. Son 30 giin igersinde hastaliginiza bagl olarak hig is giinii kaybiniz oldu mu?

a) 3 glin vedahaaz  b) 1 hafta ¢) 2 hafta d) 2 haftadan daha ¢ok

4.Su an isiniz / okulunuz / ¢alismalariniz vb. hastalanmadan 6ncekine gore sizin i¢in daha
onemli mi?

a) Su an hi¢ dnemli degil

b) Oldukga az bir 6neme sahip

¢) Eskiye gore biraz 6nemini yitirdi

d) Bir degisiklik olmadi hatta daha 6nemli hale geldi

5. Yasadiginiz hastaligm bir sonucu olarak mesleginiz / isleriniz vb. ile ilgili amaglarimizda
bir degisiklik oldu mu?

a) Amaglarim degismez

b) Amaglarimda ¢ok az bir degisme oldu

¢) Amaglarim 6nemli dl¢lide degisti

d) Amaglarimi tamamen degistirdim

6. Hastalanmanizdan bu yana arkadaslariniz, komsularimizla olan sorunlarinizda bir artig
gozlendi mi?

a) Sorunlarda biiyiik artig var

b) Sorunlarda orta dereceli bir artig var
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¢) Sorunlarda az olgiide bir artig var

d) Herhangi bir sorun yok veya mevcut sorunlarda artig yok

BOLUM 3: AILE CEVRESI

1. Hastalanmanizdan bu yana esinizle (evli degilseniz birlikte oldugunuz kisiyle) olan
iligkilerinizi nasil tanimlarsiniz?

a) Iyi b) Fena degil c) Kétii d) Cok kotii

2. Yasaminizdaki, g¢evrenizdeki diger insanlarla olan iligkilerinizi genel olarak nasil
tanimlarsimiz (¢ocuklar, akrabalar vb.)?

a) Cok kotii b) Kétii ¢) Fena degil d) Iyi

3. Hastaliginiz evle ilgili is ve sorumluluklarinizi ne 6l¢giide engelledi?

a) Bir engelleme olmadi

b) Bazi problemler var ama iistesinden gelinebilir

c) Orta derecede baz1 problemler var, bazilart halledilecek gibi degil

d) Evle ilgili sorumluluklarimda son derece ciddi problemler var

4. Hastaliginiz nedeniyle ev isleri ve diger sorumluluklarinizda yasadiginiz sorunlarda
aileniz size nasil yardime1 oldu?

a) Ailem, bu sorunlarin halledilmesi konusunda basarili olamadi

b) Ailem bu sorunlarin halledilmesi i¢in ¢aba gosterdi, ama bazi konular1 halledemediler

c¢) Ailem genelde yardimei1 oldu, yapamadiklari bir iki ufak sey kaldi

d) Bu konuda bir sorun yok

5. Hastaliginiz aile iiyeleri ve sizin aramzdaki iletisimde bir azalmaya sebep oldu mu?

a) lletisimde bir azalma yok

b) Cok az 6lgiide bir azalma oldu

¢) Iletisimde bir azalma oldu, onlardan biraz uzaklastigimi diisiiniiyorum

d) Iletisimimiz 6nemli dlgiide azaldi. Kendimi ¢ok yalniz hissediyorum

6. Sizin gibi hasta olan bir insan giinliik sorunlarin ¢6ziilmesi konusunda g¢evresindeki
insanlardan (arkadas, komsular, aile) bazi1 yardimlar bekler. Boyle bir yardima

Ihtiyacimz oldugunu diisiiniiyor musunuz, bdyle bir yardim destegi saglayan birileri var nm?
a) Yardima ger¢ekten ihtiyacim var, ama etrafimda yardim edecek insani nadiren
bulabiliyorum

b) Biraz yardimei1 oluyorlar ama her zaman giivenilecek dl¢iide degil

¢) Her zaman olmamakla birlikte, cogunlukla gereken yardimi goriiyorum.

d) Yardima ihtiyacim oldugunu sanmiyorum, olsa da yardimc1 olacak ailem ve dostlarim var
7. Hastaliginiz sizde fiziksel bir yetersizlige yol agt1 m1?

a) Herhangi bir fiziksel yetersizlik yok
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b) Az 6lgiide bir fiziksel yetersizlik var

¢) Orta ol¢iide bir fiziksel yetersizlik var.

d) Onemli 6lgiide bir fiziksel yetersizlik var

8. Sizinki gibi bir hastalik aile biitcesinde bazi sarsintilara yol agabilir. Hastaliginiz i¢in
gereken maddi kaynaklari temin etmede zorluk ¢ekiyor musunuz?

a) Onemli dl¢iide maddi sikintim var

b) Orta derecede maddi sikintilarim var

¢) Cok az maddi problemim var

d) Para ile ilgili bir problemim yok

BOLUM 4: SEKSUEL ILISKI

1. Bir hastaliga yakalanmak kimi zaman yasanan bir iligkiyi zedeleyebilir. Hastaliginiz
esinizle olan iliskinizde (evli degilseniz birlikte oldugunuz kisi ile olan iligkinizde) herhangi
bir probleme yol acti m1?

a) Iliskimizde herhangi bir degisiklik olmadi

b) Hastalanmamdan bu yana, birbirimize olan yakinligimiz biraz azaldi

c¢) Hastalanmamdan bu yana, yakinligimiz kesinlikle azald1

d) Hastalanmamdan bu yana, iliskimizde ciddi problemler hatta kesintiler oldu

2. Hastalia yakalanan insanlar cinsel aktivitelere olan ilgilerinde bir azalma oldugunu
belirtirler, hastaliginiz siiresince cinsel ilgi ve isteginizde bir azalma oldu mu?

a) Hastaligimdan bu yana, kesinlikle hicbir cinsel istek duymuyorum

b) Cinsel istekte belirgin bir azalma var

¢) Cinsel istekte hafif bir azalma var

d) Cinsel istekte hi¢bir azalma yok

3. Hastaliklar bazen cinsel aktivitelerde azalmaya yol agar. Bu konuda bir azalma gordiiniiz
mii?

a) Cinsel aktivitede bir azalma yok

b) Cinsel aktivitede ¢ok az dlgiide bir azalma var

¢) Cinsel aktivitede 6nemli 6l¢iide bir azalma var

d) Cinsel aktivite tamamen durdu

4. Cinsellikten normal olarak duydugunuz tatmin ya da zevk agisindan herhangi bir
degisiklik var mi?

a) Cinsel zevk ve tatmin tamamen durdu

b) Cinsel zevk ve tatminde 6nemli 6l¢iide bir kayip var

c) Cinsel zevk ve tatminde ¢ok az 6lgiide bir kayip var

d) Cinsel tatminde bir degisiklik yok
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5. Bazen hastaliklar sebebiyle her ne kadar cinsel istek duymada bir degisiklik olmasa da
kimi aksama ve diizensizlikler olusabilir. Sizin basiniza béyle bir durum geldi mi, geldiyse
hangi 6l¢iide?

a) Cinsel potansiyelimde bir degisiklik yok

b) Cinsel performansimla ilgili ufak problemler var

¢) Onemli cinsel problemlerim var.

d) Cinsellikten tamamen koptum

6. Hastaliklar esler arasindaki cinsel iliskileri engelleyebilmektedir, ya da bu konuda bazi
fikir ve duygu ayriliklar1 yaratabilmektedir. Bu konuda esinizle aranizda farkli goriis ve
duygular var m1 ve ne derecede?

a) Sabit ve siirekli farkli goriis ve duygular var

b) Bu konuda yogun farkliliklar var

c¢) Bazi farkliliklar var

d) Bu konuda higbir goriis ve farklilik yok

BOLUM 5: GENIS AILE ILISKIiLERI

1. Hastaligiiz siiresince hane disinda yasayan aile liyeleri ve yakin akrabalarmnizla kisisel
olarak ya da telefon ile temas kurup goriistiiniiz mii (eskisine gore)?

a) Goriismeler ayni bicimde ya da biraz daha yogun oldu

b) Goriismeler biraz azaldi

¢) Gortismeler belirgin olarak azald:

d) Hastalik siiresince hi¢ goriismedik

2. Hastaliginiz siiresince aile iiyeleri ve yakin akrabalarinizla yakinlagsma isteginiz onlara
olan ilginiz ne Sl¢iide, ne diizeyde?

a) Onlarla biraraya gelme konusunda bir istegim olmadi, ya da ¢ok az bir istek oldu

b) Oncekine oranla ilgi ve istegim ¢ok azaldi

¢) Ilgim bir par¢a azaldi

d) Ilgi ve istegim aym1 yada hastahigim siiresince daha artti

3. Insanlar hastalandiginda aile iiyeleri ve yakin akrabalarmin destegine sigmma ihtiyaci
hissederler. Siz onlarin fikrine ve yardimima ihtiyag duydugunuzda onlardan destek
gorebiliyor musunuz, onlar bu destegi size gdsterebiliyorlar mi?

a) Yardima ihtiyacim yok, istedigim yardimi zaten veriyorlar

b) Yeterince yardimci oluyorlar

¢) Yardim ediyorlar ama yeterince degil

d) Cok ihtiyacim olmasina ragmen ¢ok az yardimet oluyorlar, ya da hi¢ yardim etmiyorlar

4. Bazi insanlar hane diginda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarma ¢ok baglhdirlar.
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Sizin baghliginiz ne 6l¢iidedir, hastaliginiz bagliliginizda bir azalmaya yol ag¢t1 m1?
a) Bagliligim 6nemli 6l¢iide yok oldu

b) Bagliligim 6nemli 6l¢iide azald

¢) Bagliligim biraz azaldi

d) Bagliligim yoktu veya ¢ok azdi, bu baglilik hastaliktan hig¢ etkilenmedi

5. Genel olarak su anda bu insanlarla aramz nasil?

a) lyi b) Fena degil  c¢)Koétii  d) Cok kotii

BOLUM 6: SOSYAL CEVRE

1. Hastaliginiz Oncesine gore bos zaman ugraslarimz ve hobilerinizle eskisi gibi
ilgilenebiliyor musunuz?

a) Ilgim tipki eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

¢) Eskisine gore dnemli 6lglide azaldi

d) Hemen hemen hig ilgim kalmadi

2. Bu tiir etkinliklere katiliminiz nasil? Hala eskisi gibi ugraslariniza devam edebiliyor
musunuz?

a) Katilimim ¢ok az ya da hi¢ yok

b) Katilimim 6nemli dl¢iide azaldi

¢) Katilimim az 6lgiide bir azalma gosterdi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

3. Hastaligimzda 6ncesine gore ailenizle birlikte bos zaman etkinliklerine (iskambil oyunlart,
kiiciik seyahatler, piknikler vb.) ilgi duyuyor musunuz?

a) Ilgim tipki eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

¢) Eskisine gore dnemli lglide azaldi

d) ilgim ¢ok az, ya da ilgim kalmadi

4. Bu etkinliklere eskiden oldugu gibi ayni 6l¢iide katilabiliyor musunuz?

a) Katilimim ¢ok az ya da su anda hic¢bir katilimim yok

b) Katilimim 6nemli dl¢iide azaldi

¢) Katilimim biraz azaldi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

5. Hastaliginiz siiresince sosyal faaliyetlere (sosyal kuliipler, dini faaliyetler, sinema vb.)
olan ilginizi devam ettirebildiniz mi?

a) Ilgim tipki eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az
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¢) Eskisine gore énemli lglide azaldi

d) ilgim ¢ok az, ya da bir ilgim kalmadi

6. Bu faaliyetlere olan katiliminiz nasil, arkadaslarinizla hala disar1 ¢ikabiliyor ve bu
etkinlikleri yapabiliyor musunuz?

a) Katilimim ¢ok az ya da yok

b) Katilimim 6nemli dl¢iide azaldi

¢) Katilimim biraz azaldi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

BOLUM 7: PSIKOLOJIK DISTRES

1. Son zamanlarda korku, gerginlik, sinirlilik ya da heyecanlilik hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede

2. Son zamanlarda kendinizi iizgiin, sikintili, ilgisiz ve umutsuz hissettiginiz oldu mu?

a) Asirt derecede b)) Oldukea fazla  ¢)Cokaz  d) Olmad:

3. Son zamanlarda ofkeli, sinirli olma, heyecaninizi kontrol etmede giicliik ¢ekme gibi
seyler hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu ¢) Oldukea fazla  d) Asir1 derecede

4. Son zamanlarda kendinizi ¢ok fazla sugladigimz, suglu hissettiginiz ya da insanlari
asagilama hissi yasadiginiz oldu mu?

a) Asirt derecede b) Oldukga fazla ¢) Cok az d) Olmadi

5. Son zamanlarda hastaliginiz ile ilgili olarak ya da buna benzer bagka sorunlar hakkinda
daha ¢ok endiselendiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede

6. Son zamanlarda kendinizi asagiladiginiz ya da daha az degerli buldugunuz oldu mu?

a) Asirt derecede b) Oldukga fazla ¢) Cok az oldu d) Olmadi

7. Son zamanlarda hastaligiizin sizi ¢irkinlestirdigini, ¢ok daha az gekici hale getirdigini
hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede
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Ek 2: Bakim Verenler i¢cin Veri Toplama Formu

“KOAH HASTALARININ HASTALIGA PSIKOSOSYAL UYUMLARININ VE BAKIM
VERENLERIN YASADIGI GUCLUKLERIN BELIRLENMESI”
BAKIM VEREN ICIN TANITICI OZELLiKLER FORMU
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

2- Cinsiyetiniz: () 1-Kadin () 2-Erkek

3- Medeni durumunuz:

() 1- Bekar () 3- Esi 0lmiis () 5-Diger....cocvvnnnnnnn.
()2-Evli () 4- Esinden ayrilms

4- Cocugunuz var mi?

() 1- Hayir ()2-Evet (kagtane)....................

5- Egitim durumunuz?

() 1- Okur-yazar () 3- Ortaokul () 5- On lisans Mezunu

() 2- Tlkokul () 4-Lise () 6- Lisans Mezunu

6- Mesleginiz.............c.cveni.

7- Calistyor musunuz?

() 1-Hayrr () 2- Emekliyim () 3- Calistyorum (kag yildir) ...................
8- Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsimiz?

() 1- Gelirim giderimden az

() 2- Gelirim giderime esit

() 3- Gelirim giderimden fazla

9- Sosyal Giivenceniz nedir?

() 1-Yok ()3-SSK () 5- Ozel Saglik Sigortasi
() 2- Emekli Sandign () 4- Bag-Kur () 6- Yesil Kart

10- Hangi sehirde yasiyorsunuz? ......................

11- Yasadigimiz yer neresi (il merkezi ilge....) ................

12- Evde kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

() 1. Yalniz () 3. Es ve ¢ocuklar () 5. Diger......
()2.Esiile () 4. Diger aile bireyleri
SAGLIK OYKUSU

13- Genel olarak sagligmnizi nasil tamimlarsiniz?

() 1- Mitkemmel ()2 - Cok iyi () 3-iyi ()4-Orta ()S5-Koti
14- Hekim tarafindan konmus herhangi bir hastaliginiz var mm?

() I-Hayrr () 2-Evet

15- Hastaya yakmliginiz nedir?
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17- Hastaniza bakma nedeniniz nedir?

() 1- Ailevi sorumluluk () 3- Ekonomik katkis1 oldugu i¢in
() 2- Bakacak bagka kimse olmadigii¢in () 5-Diger ........covvvvivvinninnnnn..
18- Siz olmadiginiz zaman hastaya bakan biri var m?

() I-Hayrr () 2-Evet

19- Hastaya bakmak sizin yagaminizi etkiledi mi?

() I-Hayrr () 2-Evet

20- Bakim verirken gii¢cliik yagiyor musunuz?

() 1-Hayrr () 2-Evet (belirtiniz)......................

BAKIM VERME YUKU OLCEGI

Aciklama: Asagida bir bireyin baskasina bakim verirken hissettiklerini yansitan ifadeler
bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulari hi¢cbir zaman, nadiren, bazen,
oldukga sik ve hemen her zaman olmak iizere hangi siklikla yasadigimizi gosteren ifadeler
yer almaktadir. Dogru ya da yanlig cevap yoktur.

1. Yakinmizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diigiinityor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman

2. Yakimmiza harcadiginiz zamandan dolayi, kendinize yeterince zaman ayiramadiginizi
diistiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

3. Yakinmmiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarimizi yerine getirme arasinda
zorlandiginizi diistiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

4. Yakinmizin davraniglari nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

5. Yakinmizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

6. Yakminizin diger aile iiyeleri ya da arkadaslarmizla iligkilerinizi olumsuz ydnde
etkiledigini diigiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

7. Gelecegin yakininiza getirebileceklerinden korkuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

8. Yakinnizin size bagimli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman
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9. Yakinmizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

10. Yakiminizla ilgilenmenin sagliginizi bozdugunu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

11. Yakininiz nedeni ile 6zel hayatimizi istediginiz gibi yasayamadiginizi diisiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

12. Yakininiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

13. Yakiinizin bakimini Gistlendiginiz i¢in rahat¢a/kolay arkadas edinemediginizi diisiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

14. Yakiminizin sizi tek dayanagi olarak goriip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukg¢a sik 4 Hemen her zaman

15. Kendi harcamalarinizdan kalan paramin yakininizin bakimi igin yeterli olmadigini
diistiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukea sik 4 Hemen her zaman

16. Yakininiza bakmay1 daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukea sik 4 Hemen her zaman

17. Yakiminiz hastalandigi zaman yasaminizin kontroliinii kaybettiginizi disiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

18. Yakininizin bakimini bir bagkasinin listlenmesini ister miydiniz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

19. Yakiminiz i¢in yapilmasi gerekenler konusunda kararsizlik yasiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

20. Yakiminiz i¢in daha fazlasin1 yapmak zorunda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

21. Yakininizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaptiginizi diigiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

22. Yakininiza bakarken genellikle ne kadar giigliik yasiyorsunuz?

0 Hig 1 Biraz 2 Orta 3 Oldukga 4 Asirt
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Ek 3: Etik Kurul izin Formu

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg:

TOPLANTI TARIHI : 11/02/2014
TOPLANTI NO :2014/03

KARARLAR :
44-B.E.U. Zonguldak Saglik Yiiksekokulu Halk Saghg: Hemsirelii Anabilim Dali
Ogretim  Uyesi Hiilya KULAKCI'mn sorumlulugunda yiiriitilecek olan
2014-04-14/01 Protokol no’lu “KOAH Hastalanmin Hastahiga Psikososyal
Uyumlarinin ve Bakim Verenlerin Yasadigi Giigliiklerin Belirlenmesi” konulu
calismamn Etik Kurul Ilkelerine uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verildi.

ASLI GiIiBIiDIR

Dog. Dr. Giinnur 0 S DENGIizZ
B.E.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Baskam
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Ek 4: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sizi Yrd. Dog. Dr. Hiillya KULAKCI tarafindan yiiriitilen “KOAH Hastalarinin Hastaliga
Psikososyal Uyumlarinin ve Bakim Verenlerin Yasadigi Giigliiklerin Belirlenmesi” baslikli ankete
dayali bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararint vermeden oOnce,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagmi bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmasi biiyiilk onem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak ic¢in zaman ayiriniz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlarmiz ile tartigmiz. Eger anlayamadigmiz ve sizin icin agik
olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Anket formunda, hasta birey i¢in 26 adet anket sorusu ve 46 sorudan olusan “Hastaliga
Psikososyal Uyum - Oz Bildirim Olgegi (Pais-Sr)”, hasta yakini igin ise; 20 sorudan olusan bir anket
ve 22 sorudan olusan “Bakim Verme Yiikii Olgegi” yer almaktadir. Sorulara yanit verme siireniz 30
dakika/saattir. Arastirmaya katilmak tamamen gonilliiliik esasina dayalidir. Arastirma siirerken
herhangi bir zamanda istemeniz durumunda sorumlu arastirmaciyr bilgilendirmek kosulu ile
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Anketi yanitlamaniz, aragtirmaya katilim i¢in onam verdiginiz bi¢iminde
yorumlanacaktir. Arastirma sirasinda sizden alman bilgiler arastirmacida sakli kalacak ve toplanan
veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.

Ankette bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu, arastirmanin niteligi agisindan
oldukg¢a 6nemlidir. Bu nedenle, ankette bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, isbirliginiz
i¢in tesekkiir ederiz.

Yrd. Dog. Dr. Hiilya KULAKCI -
Arastirma Sorumlusu
(Ad1,Soyadi-Unvani-imzast)

Arastirmanin Amaci:
KOAH Hastalarinin Hastaliga Psikososyal Uyumlarinin ve Bakim Verenlerin Yasadigi Giigliiklerin
Belirlenmesi amaciyla planlanmistir.

Arastirmanin Siiresi: 1(bir) yil

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 323

Arastirmamin  Yapilacagi Yer(ler): Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi
Gogiis Hastaliklar1 Servisi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Yrd. Dog. Dr. Hiillya KULAKCI, Neslihan AKMAN

Ben,...oooiiiii [goniilliintin adi, soyad: (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen
sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin
edici yanitlar aldim. Bana, ¢aligmanmn muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi,
Aragtirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist
birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigfim zaman mevcut tedavimin olumsuz yodnde
etkilenmeyecegini biliyorum.
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Bu kosullarda;

e So6z konusu Klinik Aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
(¢ocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi, kurum ve kuruluslarin
erisebilmesine,

e Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin igin
kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz ve/veya
iilkemiz digina aktarilmasia olur veriyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazist ile)
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi1 Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....

Agiklamalart Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....
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