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OZET

KOAH’LI HASTALARDA FONKSIYONEL PERFORMANS VE
0Z-BAKIM GUCUNUN BELIRLENMESI

Ufuk DEMIREL
Yiiksek Lisans Tezi, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Prof.Dr. Hatice TEL AYDIN
2014,107 sayfa

Arastirma, KOAH’l1 bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giiciinii ve
iliskili faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayict olarak yapilmistir. Arastirma
orneklemini; Temmuz 2012- Eyliil 2013 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi
Saglik Hizmetleri Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklar: Polikliniginde
ayaktan tedavi ve izlemi yapilan, 18 yas ve lizerinde, iletisimi engelleyecek sekilde
gérme, isitme sorunu olmayan, tani konulmus ruhsal saglik sorunu olmayan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden 128 KOAH’l1 birey olusturmustur. Veriler, Kisisel
Bilgi Formu, Fonksiyonel Performans Envanteri ve Oz-Bakim Giicii Olgegi
kullanilarak toplanmistir. Arastirmadan elde edilen veriler, SPSS (14.0) programinda t
testi, varyans analizi,Tukey testi, Kruskal Wallis testi, Mann-Whitney U testi ve

korelasyon analizi kullanilarak degerlendirilmistir.

Calismaya katilan; hastalarin toplam fonksiyonel performans puan ortalamasi
1.33+0.60, 6z-bakim giicii puan ortalamasi1 92.354+22.59 olarak tespit edilmistir. Gilinliik
bakimda yardima ihtiya¢ duyan, KOAH disinda bir kronik hastaliga sahip olan, son 6
ayda KOAH nedeniyle acil servise basvuran ve hastaneye yatan hastalarin, evde uzun
stireli oksijen tedavisi kullanan hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlar1 diisik bulunmustur. Hastalik siddeti ve dispne siddeti arttikca hastalarin
fonksiyonel performans ve 0z-bakim giicli puanlarinin azaldigi ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. FEV; degeri ile fonksiyonel
performans ve 0z-bakim giicli arasinda; fonksiyonel performans ile 6z-bakim giicii
arasinda ayn1 yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmustir.

Arastirma sonuglarina gére; KAOH’11 hastalarin fonksiyonel performansi diisiik,
0z-bakim giicleri orta diizeydedir. KOAH’I1 bireylerde fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giiciiniin belirlenmesi ve fonksiyonel performans ile 06z-bakim giiciiniin

diismesine neden olan faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Fonksiyonel performans ve



0z-bakim giiciinlin degerlendirilmesi uygun hemsirelik girisimlerinin planlanmasini
saglayacaktir. KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel performans ve o0z-bakim giiclinii
korumak i¢in dispne ve hastalik siddetinin kontrol edilmesinde etkili olan pulmoner
lyilestirme programina énem verilmelidir.

Anahtar Sézciikler: KOAH, Fonksiyonel Performans, Oz-Bakim Giicii, Hemsirelik
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ABSTRACT
DETERMINATION OF FUNCTIONAL PERFORMANCE AND SELF-CARE

AGENCY IN PATIENTS WITH COPD

Ufuk DEMIREL
Post-Graduate Thesis, Department Of Internal Diseases Nursing
Advisor: Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN
2014,107 pages

The study was conducted as definitive in order to detemine the functional
performance and self-care agency in individiuals with COPD. The sampling of this
research includes 128 COPD individuals who are treated and observed at Cumhuriyet
University Health Service Research and Application Hospital Polyclinic of Chest
Diseases. All induvials are above the age 18 and have no visual impairment or hearing
problems that can damage the communication. Nor are they diagnosed with any mental
problems and they were volunter to participate in the research.

Data was obtained using the critreia of personal information form, functional
performance inventory and self-care agency measurement. The data obtained from the
research was evaluted using SPSS (14.0) program t test,variance analysis, Tukey test,

Kruskal Wallis test, Mann-Whitney U test and ve correlation analysis.

Total funtional performance of the participating patients were measured as
1.33+0.60 and that of self-care agency was measured as 92.35+22.59. Functional
performance score and self-care agency score were found to be lower with the patients
who are in need of assistance in the daily routine, who have a chronic illnes except for
COPD, and with those who visited the emergency services because of COPD, and
patients who long term oxygene theraphy. As the severity of the illness and dyspnea
increased, the score of functional performance and self-care agency decreased. And this
correlation was found to be statsitically remarkable. Another statistically remarkable
and positive correlation was found between FEV; value and functional performance and
self-care agency. The same relation was also observed between functional performance

and self-care agency.
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According to the results of the study; functional performance of COPD patients
is low and self-care agency is moderate. It is important to determine the fucntional
peformance and self-care agency of COPD patients. Determining the factors causing
this decrease is also of high importance. This will enable the plannings for nursing
intervention. Pulmoner rehabilitation which helps control the severity of the illness and
dyspnea should be given a special importance to maintain the functional performance

and self-care agency of the individuals with COPD.

Key Words: COPD, Functional Performance, Self-care Agency, Nursing
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1.GIRIS

Kronik hastaliklar, genellikle tam iyilesmesi s6z konusu olmayan, yavas
ilerleyen, cogu kez kalic1 sakatliklar birakan ve yasam tarzi iizerine ciddi etkileri olan
hastaliklardir (Lewis ve ark., 2001; Perry ve Potter, 2001;Bilir, 2001). Toplumda
goriilme siklig1 fazla olan 6nemli kronik hastaliklardan birisi de Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) dir.

KOAH dispne ve dispnenin neden oldugu egzersiz kapasitesinde azalma ile
karakterize bir hastaliktir (Epstein ve Celli, 1993). KOAH’da, FEV; degeri 1 1t’nin
altina distiigiinde dispne hastanin giinliik yasaminin, aktivitelerinin ve iyilik halinin
belirgin olarak bozulmasina neden olur (Halpin ve Rudolf,2006). KOAH ilerleyici bir
hastaliktir ve hastalifin siddeti farkliliklar gosterir. Orta siddette ve siddetli KOAH
tablosunda hastalarin giinlik yasam fonksiyonlarinda belirgin kisitlanmalar ortaya
cikar. Siddetli obstriiksiyonu olan hastalarda, hafif veya orta derecede obstriiksiyonu
olan hastalarla karsilastirildiginda, yasam kalitesinde belirgin bir etkilenme soz
konusudur (Monso ve ark., 1998; Curtis ve ark., 1994).

Hastalik ilerledik¢e havayolu obstriiksiyonunun siddetinde artma, dispne,
yorgunluk gibi semptomlarda kotiilesme goriiliir (Atasever ve ark.,2005). Ortaya
cikan fizyolojik degisiklikler sonunda solunum aktivitesi dnemli derecede degisir.
Dispne, yorgunluk ve uykusuzluk nedeniyle birey giinliikk yasam aktivitelerini yerine
getirirken ciddi sinirliliklar yasar (Aras ve Tel, 2009; Sirintas 2010). Hastaliga bagl
stirecler genellikle ylirlime, banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi giinliik yagamsal
islevlerin bozulmasina ve hastalarin baskalarina bagimli hale gelmesine neden olur
(Atasever ve ark.2005). Agir KOAH tablosunda, hasta basit giinliik yasam
aktivitelerini yaparken veya ev i¢inde yiirlirken bile nefes darlig1 olusur (Restrick ve
ark.,1993).

KOAH’l1 bireylerde egzersiz kapasitesindeki azalma yavas ve sinsidir (Belfer
ve Reardon,2009). Egzersiz kapasitesindeki azalma sonucu olusan hareketsizlik
KOAH’1 hastalarda bagimlilik diizeyinin artmasina neden olur (Basia ve ark.,2001).
Bireyin bagimlilik diizeyinin artmasi, hastaneye tekrarli yatiglarin artmasi ve yasam
stiresinin azalmasi ile iligkilidir (Garcia ve ark.,2006;Y ohannes ve ark.,2002).

KOAH’l1 hastalar ¢ogu zaman calisma hayatindan uzaklasmakta, spor ve
eglence aktivitelerine katilimlart daha sinirli hale gelmekte, aile bireyleriyle iliskileri,
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aile eglencelerine katilimlar1 ve cinsel yasamlari ciddi sekilde bozulmaktadir (Curtis
ve ark.,1994;Peruzza ve ark.,2003). Dispne, KOAH’l1 hastalarda en sik goriilen ve en
¢ok fonksiyon kaybma neden olan semptomdur (Restrick ve ark.,1993). KOAH’ It
hastalar ilerleyici, zorlayic1 dispne yasarlar. Bu durumda hastalar dispne yasamamak
icin fiziksel aktivitelerini dereceli olarak azaltma yolunu secerler. Hastanin sedanter
bir yasam bigimine ge¢mesiyle; egzersiz toleransinda azalma, kas giligsiizligi ve
fiziksel durumda bozulma gibi Snemli degisiklikler ortaya c¢ikar (Larson ve
Leidy,1998;Koseoglu ve ark., 1996).

Fonksiyonel bozulma akciger hastaliklarinin tiimiinde goriilebilen ve gaz
aligverisinin bozulmasindan kaynaklanan bir durumdur (Leidy ve Haase,1999).
KOAH’l1 hastalarin yasadig1 dispne siddeti de fonksiyonel performansin dnemli bir
belirleyicisidir (Siela, 2003). Fonksiyonel performans, insanlarin giinliik olarak
yapmay1 sectigi aktiviteler olarak tanimlanir (Leidy,1995; Leidy ve Traver,1995;
Kapella ve ark.,2011). Reishtein’in KOAH’I1 hastalarda, fonksiyonel performans ve
dispne, uyku giigliigii ile yorgunluk arasindaki iligkiyi inceledigi ¢alismada; dispne ve
yorgunlugun fonksiyonel performansla negatif korelasyon gosterdigi saptanmistir
(Reishtein, 2005). Giilseven (2005), hastalarin fonksiyonel performans puanlart ve
beklenen FEV; degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
oldugunu, dispne siddeti ve hastaneye yatma siklig1 arttik¢a fonksiyonel performans
puaninin azaldigini saptamistir.

Park ve arkadaslarinin (2011) astimli ve KOAH” 11 Koreli gégmenlerle yaptiklari
arastirmada; yas, egitim seviyesi, ¢alisma durumu, hastalik semptomlar1 ve hastalik
siddetinin fonksiyonel performans iizerine etkili oldugu bulunmustur. Ozkan (2006),
KOAH’da hastalik siddeti ile fonksiyonel performans arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugunu belirlemistir. Kapella ve arkadaslar1 (2011) FEV:/ FVC
orani, difiizyon kapasitesi ve kas giicli ile fonksiyonel performans arasinda anlamli
negatif iliski oldugunu, ancak dispne, yorgunluk ve fonksiyonel kapasite ile
fonksiyonel performans arasinda anlamli fark olmadigini saptamiglardtir. Obesite ve
fonksiyonel performans arasindaki iliskiyi inceleyen bir caligmada ise; fonksiyonel
performans obesite ile dogrudan iliskili bulunmamis, ancak dispnenin dolayli olarak
etkiledigi bildirilmistir (Ade-Oshifogun ve ark.,2009). Schlecht ve arkadaslar1 (2005),
dispne siddetinin fonksiyonel performansi diisiirdiigiinii ve yasam kalitesini kotii

etkiledigini saptamiglardir.



KOAH’11 hastalarin fonksiyonel performanslarindaki sinirliliklar, saglik bakim
yiikiinlii olumsuz yonde etkiler ve saglikla ilgili yasam kalitesini diisiiriir (Hill ve
Goldstein, 2007). KOAH’l1 kisilerin fonksiyonel durumlarinda goriilen bozulma
nedeniyle fonksiyonel durumun iyilestirilmesi tedavide temel ama¢ olmalidir.
Hemsirelik girisimleri fonksiyonel durumun iyilestirilmesinde, bakimin temelini
olusturur. KOAH’l1 hastalarin yasadiklart solunum giigliigiiyle bagetmede ve giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirirken bagimsizliklarini optimum diizeye ¢ikarmada
etkin ve bireysel hemsirelik bakimi biiylik 6nem tasir (Kohlman ve ark., 2000;Gezgen
ve ark., 2001). KOAH’ 11 hastalarin fonksiyonel performans seviyelerinin, fonksiyonel
performansi etkileyen faktorlerin bilinmesi ve uygun hemsirelik girisimleri hastalarin
bagimsizliklarint devam ettirmelerine, yasam memnuniyetlerinin artmasina ve
semptomlart kontrol etme yetenegi elde etmelerine kolaylik saglayacaktir (Siela,
2003).

KOAH’11 bireylerin fiziksel giiciiniin yavas yavas azalmasi, sosyal aktiviteler
i¢cin enerjinin tilkkenmesine, is kaybina ve cinsel giiclin azalmasina bagl olarak yasam
seklinde bir cok degisiklik olusmasina neden olabilir (Smeltzer,2000;Weilitz ve
Sciver.,1996). Bu degisimler hastanin 6z-begenisini ve gilivenini azaltabilir. Ayrica
KOAH emosyonel zorlanmalara ve uyum giicliiklerine neden olarak tedavi ve bakim
siirecini giiclestirebilir (Ozkan,1993). KOAH semptomlarmin siddetindeki artma ve
fonksiyonel performanstaki azalma nedeniyle hastalarin fiziksel aktivite diizeyini
korumasi ve giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak siirdiirmesi giiglesmekte,
hastalar 6z-bakimlarin siirdiirmek i¢in diger kisilerden destek almaya veya yardimei
araclar kullanmaya ihtiya¢ duymaktadir (Larson ve Leidy,1998; Koseoglu ve ark.,
1996; Xiaolian ve ark., 2002;Ince ve ark., 2005).

Kronik hastaliklarda hastanin 6z-bakim giicliniin gelistirilmesi hastalik
yonetiminin énemli bir boliimiinii olusturmaktadir. KOAH’da da hastalik yonetiminin
basarili olmasinda 6z-bakim giiciiniin gelistirilmesi 6n plana ¢ikmaktadir (Annandale
ve ark. 2009; Rice ve ark. 2010). Oz- bakim giicii; sagligmn siirdiiriilmesi ve
yiikseltilmesi ile ilgili bireyin 6z-bakim performansini belirleyen eylem ve gii¢
Ogelerinin bilesimidir (Orem,1991). KOAH’l1 hastalarin uygun 6z-bakim davranisi
gelistirme konusunda daha iyi desteklenmeleri, hastalik nedeniyle ortaya c¢ikan

olumsuz sonuglarin azaltilmasina katki verecektir (Xiaolian ve ark., 2002).
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Oz-bakimda hedef; bireyin kendi saghigma iliskin tiim sorumluluklari
yiiklenmesini saglamaktir (Fadiloglu,2003). KOAH’I1 bireylerin 6z-bakim giiciine
yonelik yapilan uygulamalar hastaneye yatiglar1 azaltabilmektedir (Effing ve ark.,
2007). Hemsire bu asamada hastanin 6z-bakim gereksinimlerini belirlemeli ve hangi
diizeyde yerine getirebildigini saptamalidir. Hastalarin 6z-bakimini desteklemede ve
gelistirmede hemsirenin egitici, rehberlik edici ve bakim verici rollerine gereksinim
vardir (Mousing ve Lomborg, 2012). Bu baglamda, kronik hastaliklarda, bireyin
hastaliga uyumunu saglayarak, kisilerin 6z-bakim becerilerinin desteklenmesinde ve
KOAH igin kanita dayali rehberler ile hastalara yol géstermede hemsireler 6nemli
sorumluluklar tistlenmektedir (Cicutto ve Brooks,2006).

Hemsire, hasta-hemsire-aile ve hasta-aile arasinda isbirligi kurarak bakimin
stirekliligini  saglamalidir. Hasta gereksinimlerine ve hastanin biitiinliigiine
temellendirilen bir hemsirelik bakimi ile hasta kendi ortaminda da hastalik ile
basedebilecek duruma gelebilecektir ( Carlsson 1990, Purvis 1991). Oz-bakim giicii
gelistirilerek hastanin hastaligiyla basedebilir diizeye gelmesi sonucunda; hastaneye
tekrarli yatiglarin, hastanede kalis siliresinin azalmasi ve ilag kullanimini azaltma
yoluyla maliyetin diigmesi beklenmektedir (Jonsdottir,2008).

Hemsirelik girisimine gereksinim gosteren durumlar; bireylerin sahip olduklar
yetenekleri ile gereksinimleri arasindaki dengeyi siirdiiremedikleri durumlardir.
Hemgsirelikte bakimin amaci ise bireyin kendi bakiminda, gereksinimi ile yetenegi
arasinda dengenin kurulmasina yardimci olmaktir (Orem,1996). Hemsireler bakim
verecekleri kisilerin kendilerine bakma yeteneklerini tanilama becerisine sahip olmali
ve bu yetenekleri anlamaya caba gostermeliler. Oz-bakim giicii dogru olarak
tanilanamadiginda hemsireler; varolan ya da olast 6z-bakim yetersizliklerini ve
bunlarin nedenleri konusunda yargiya varma, gecerli ve giivenilir yardim etme
yontemleri ve hemsirelik sistemlerini secme ve uygulama konularinda gerekli bir
temel olusturamazlar (Nahcivan,1993).

Mevcut bakim ve hizmet uygulamalari KOAH’li hastalanin fonksiyonel
performansini ve 6z-bakim giiciinii degerlendirmek icin yeterli degildir. Bunun nedeni
KOAH’li  hastalarin ~ fonksiyonel performansinin  ve  0z-bakim  giicliniin
degerlendirilmesine Oncelik verilmemesi ve bu degerlendirmeyi yapacak ol¢lim
araglarinin klinikte kullanilmamasi olabilir. Kapsamli ve hasta merkezli tanilama

araclariin uygulanmamasi hastalarin yasadigi siirlhiliklarin profilini ¢izme, spesifik
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aktivite alanlarina yonelik girisimleri hedefleme ve sonuglarin1 degerlendirme
olanaginmi smirlamaktadir. Literatlirde fonksiyonel performans ile 6z-bakim giiciinii
birlikte ele alan ¢aligmaya rastlanmamistir. Ancak literatiir incelendiginde KOAH’1n
fonksiyonel performansi ve 0Oz-bakim giiclinii azalttigi gozlenmistir. KOAH’I1
hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giiciinlin degerlendirilmesi hastalarin
hastalikla birlikte yasamlarimi siirdiirmelerine katki  saglayacak girisimlerin
planlanmasina rehberlik edecektir. KOAH’1l1 hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicli diizeyini etkileyen faktorlerin bilinmesi, uygun hemsirelik girisimleri ve
rehberlikle  bagimsizliklarint  siirdiirmelerine, semptom  ydnetme yetenegi
kazanmalarina ve yasamdan zevk almalaria yardimci olacaktir. Bu ¢alismanin amaci;
KOAH’I1 hastalarin fonksiyonel performans ve o0z-bakim giicii diizeylerinin
belirlenmesi ve fonksiyonel performans ile 6z-bakim giicii arasindaki iligkinin

incelenmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Sik Goriilen Bir Kronik Hastalik: KOAH

KOAH tam olarak geri doniisimlii olmayan havayolu kisitlilig1 ile karakterize
bir hastaliktir. Havayollar1 kisithiligi, gaz degisimi ve zararh partikiillere tepki olarak
akciger parankiminde ve havayollarinda kronik inflamasyonla seyreden ilerleyici bir
hastaliktir (Fabbri ve ark.,2011; Devereux,2012). GOLD’a (The Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) gore KOAH; akcigerlerde de bir dizi patalojik
degisiklikle ve havayollarinda kronik simirlilikla karakterize, bireylerde hastaligin
siddetini etkileyen ve bazi 6nemli akciger disi etkileri olan bir hastaliktir (GOLD
2011).

ATS (American Thoracic Soceity) ve ERS’ ye (European Respiratory Society)
gore KOAH; tam olarak geri doniisiimlii olmayan, hava akimi kisitlanmas: ile
karekterize, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hava akimi kisithhg:
genellikle ilerleyicidir ve sigara dumani basta olmak tizere zararli partikiiller ya da
gazlara karst akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar yanit ile iliskilidir
(ATS??,ERS;2004). NICE’ye (National Institute for Clinical Excellence) gére KOAH,;
ilerleyici havayolu obstriiksiyonu ile karakterize, tam olarak geri doniisiimlii olmayan
ve hastaligin ilk aylarinda belirgin degisiklik gostermeyen bir hastaliktir (Halpin ve
Rudolf,2006).

KOAH tiim diinyada 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olan, ekonomik ve
sosyal yiikle sonuglanan, sik goriilen bir hastaliktir. KOAH’in yeterince
tanilanamamasi, hastalikla ilgili kayitlarin eksik kalmasina yol agmistir. Ancak 2002
yilinda uluslararast diizeyde KOAH’in yiikiinii arastirmada standart bir yOntem
gelistiren Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yiikii grubunun (Burden of Obstructive Lung
Disease, “BOLD”) kurulmus olmasi, 2003 yilinda KOAH’a kars1 Kars1 Kiiresel
Girisim Grubu (GOLD) tarafindan KOAH’in tanisimm koymaya ve siddetini
belirlemeye yonelik olarak Onerilen spirometrik esigin yaygin kabul gérmesi ve
GOLD’un 70’den fazla lilkede KOAH’1n 6nemi konusunda biling yaratma ve hastalik
ile ilgili daha pozitif mesaj verme c¢abalar1 bu konuda 6nemli degisikliklere neden

olmustur (Chapman ve ark.,2006).


http://www.thoracic.org/clinical/copd-guidelines/resources/copddoc.pdf

KOAH prevalans1 yapilmis epidemiyolojik arastirmalar arasinda degiskenlik
gosterir. Birlesik Krallikta yapilan bir calismada; 16-65 yas arasinda diisiik FEV;’1
olan olgularin erkeklerde %10, kadinlarda %11 oldugu bildirilmistir. Ingiltere ve
Galler’de KOAH tanili yaklagitk 900.000 hastanin oldugu bilinmektedir
(Deveruex,2012). Amerika Birlesik Devletleri’nde neden oldugu tibbi harcamalar ve is
giici kayb1 nedeniyle ciddi boyutlarda ekonomik ve sosyal yiik olusturan bir

hastaliktir (Ward ve ark.,2000).

Tiirkiye’de  KOAH’m yiikiine yonelik yeterli ¢aligma bulunmamaktadir
(Kocabas,2000). Ankara Etimesgut bolgesinde 1976°da yapilan bir ¢alismada, 40 yas
ustii yetigkinlerde KOAH prevelanst %13.6 (erkeklerde 920.1,kadinlarda %8.2)
olarak bildirilmistir (Baykal,1976). BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease)
metodolojisi kullanilarak Adana ilinde 2004 Ocak ay1 i¢inde yapilan prevalans
calismasinda, 40 yas usti yetiskinlerde KOAH prevalansinin %19.1 oldugu
saptanmistir (Kocabasg ve ark., 2006 ).

KOAH’mm diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda 1990 yilinda altinc
sirada, 2000 yilinda dordiincii sirada oldugu, 2020 yilinda ise ilglincii siraya
cikmasinin beklendigi belirtilmektedir (Sin ve ark.,2006). Mortalite verileri kolaylikla
elde edilebilir olmasina karsin, KOAH terminolojisinin farkli kullanimlar1 ve genel
kabul goren tanisal standartlarin bulunmayisi, bu verilerin giivenilirliklerini
sinirlamaktadir. KOAH’1in yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis
olmasi, halen mortalite verilerinin giivenilirligini olumsuz yonde etkilemeye devam
etmektedir (Viegi ve ark.,2001; Annesi-Maesano,2006). Diinya Saglk Orgiitii’ niin
(DSO) tahminlerine gore, 65 milyon kisi KOAH hastasidir ve 2005 yilinda iig
milyondan fazla kisi KOAH nedeniyle Olmiistiir (http://www.who.int). Belirtilen
Oliimlerin yarisi, ¢ogu Cin’de olmak iizere Bati Pasifik bolgesinde gerceklesmistir
(World Health Report, 2004). ABD’de 1965-1998 yillari arasinda erkeklerde koroner
arter hastaligindan olimler %59, inmeden Sliimler % 64 ve diger kardiyovaskiiler
hastaliklardan 6liimler %35 oraninda azalmasina karsin, ayni donemde KOAH’tan

Oliimler %163 oraninda artmistir (GOLD,2006).

KOAH’la iligkili 6limlerdeki artista sigara i¢gme aligkanhigindaki artis ve
ozellikle gelismekte olan iilkelerde toplumun yas yapisindaki degisimin biiyiik katkis1

bulunmaktadir (KOAH Uzlas1 Raporu,2010). Tiirkiye’de, son yillara kadar Saglik
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Bakanlig1 hastalik kodlamasinda kronik bronsit ve amfizem yer almasina karsin
KOAH’1n bulunmamasi, bakanlik istatistiklerinden KOAH morbiditesi ve mortalitesi
ile ilgili bilgi edinilmesini olanaksiz kilmaktadir (KOAH Uzlas1 Raporu,2010).Saglik
Bakanlig1 verilerine gore; 1965-1994 yillar1 arasinda kronik bronsit, amfizem ve astim
tanilartyla tiim hastanelerden taburcu edilen hastalarin sayisinda 3.1 kat, bu hastalar
arasindaki oliimlerde 5.1 kat artis izlenmistir (Saglik Istatistikleri,1995). Ulusal
hastalik yilikii ve maliyet-etkililik projesi hastalik yiikii final raporunda KOAH’1n,
%S5.8 orani ile 6lim nedenleri siralamasinda iiglincii sirada yer aldigr tespit edilmis
(Ulusak Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Projesi, 2004). Ulkemizde her y1l yaklagik
26 bin  kisinin KOAH nedeniyle oldiigi  tahmin edilmektedir
(http://www.saglik.gov.tr/).

KOAH genellikle birden ¢ok risk faktoriiniin etkilesimi ile ortaya ¢ikar.
Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen bilgilerin ¢ogu sebep sonug iliskisinden ¢ok,
etkenlerin birlikteliklerini tanimlar. Bu nedenle bir¢ok risk faktoriinden hangisinin ne
derece sorumlu oldugu heniiz tam olarak net degildir. KOAH gelisiminden sorumlu
risk faktorleri kisiye ait faktorleri ve ¢evresel etkenleri igerir. Kesin olarak kanitlanmis
risk faktorleri aq-antitiripsin yetmezligine neden olan genetik anormallik, sigara icme
ve mesleksel ajanlara maruz kalmadir (Saryal,2003; Samurkasoglu,2003; Mannino ve
ark.,2002;Umut,2008).

KOAH basta sigara olmak lizere ¢esitli zararl partikiil ve gazlara maruziyet
sonucu havayollar1, akciger parankimi ve pulmoner vaskiiler yapida inflamasyonla
karakterize bir durumdur (Yildirim,2005). KOAH’in en belirgin fizyopatolojik
bulgusu maksimal eforla daha da artan ekspiratuar hava akim kisitlanmasidir.
Ekspiratuar hava akim kisitlanmasi havayolu rezistansinda artma ve akcigerin elastik
geri cekilme (recoil) giiciinde azalmaya bagli olarak ekspiratuar hava akimi i¢in
gerekli olan basingta azalma sonucunda ortaya ¢ikar (Celli,1996; Corne

2002;0’Donnell 2006).

KOAH’ta hem santral havayollarinda, hem de ¢ap1 2 mm’nin altindaki periferik
havayollarinda inflamasyon vardir. Biiyiik havayollar1 epitel tabakasina ait tanimlanan
yapisal degisiklikler; atrofi, goblet hiicrelerinde sayica artig, fokal skuamoz metaplazi,
siliar hiicre sayisinda ve ortalama silar uzunlugunda azalmadir (Saettea ve
ark.,1998;Riise,1998).  Periferik havayollarinda ise, brongiol epitelinde IL-8 gibi

proinflamatuar sitokinlerde artma ve CD8+ T hiicre infiltrasyonu ile havayolu ve
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liimende pigmentli makrofajlarin sayisinda artma bulundugu gosterilmistir. Bu
inflamasyon sonunda havayolu duvarinda kalinlagsma, alveoler-bronsioler baglanti
noktalarinda ve elastik 6zelliklerde kayip ve havayolu liimeninde daralma meydana
gelir (Jeffery, 1995). Anormal inflamatuar yanit, akcigerin normal savunma ve tamir
mekanizmalarin1  bozarak, doku hasarina neden olur  (Moon ve ark.,1999).
Inflamasyon sonucu gelisen bu bulgular havayollarinda yeniden yapilanmaya
(remodeling) neden olur (Jeffery,1995). Alveoler duvar harabiyeti sonunda duvarlar
zorlu soluk verme sirasinda kollabe olarak hava akisinin kisitlanmasina neden olur
(Rennard,2002). Patolojik degismeler sirasiyla mukus asir1 sekresyonu, siliyer
disfonksiyon, hava akim kisitlamasi, pulmoner hiperinflasyon, gaz aligverisinde
bozulma, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaleye neden olur (Saryal,2003).
Mukus asir1 salgilanmasi kronik, balgamli 6ksiiriige yol agar ve bu belirti kronik
bronsitin bir o6zelligidir. Mutlaka hava akimi kisitlamasiyla baglantili degildir.
KOAH’l1 hastalarda asir1 mukus salgilanmasi; sigara dumani ve diger zararl
maddelerle kronik havayolu irritasyonuna yanit olarak goblet hiicre sayisindaki artiga

ve submukozal bezlerdeki genislemeye baglidir (GOLD,2011).

Havayolu daralmasi istirahat sirasinda, ekspirasyon yaparken artan sekilde,
havanin azalmas1 sonucu akcigerlerin asir1 sismesine ve egzersiz sirasinda da dinamik
bir hiperinflasyona neden olur. Bu asir1 sisme inspiratuar kapasiteyi ve buna bagh
olarak da egzersiz sirasinda fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir. Bu durum
KOAH’m tipik belirtileri olan nefes darligina ve egzersiz kapasitesinde diismeye yol
acar (MacNee,2012). Havayolu obstriikksiyonu genellikle geri dontistimsiizdiir.
Obstriiksiyonun geri doniistimlii boliimii; havayolu diiz kas kontraksiyonu, asir1t mukus

sekresyonu ve enflamasyona baglidir (O’Donnel ve ark.,2006).

KOAH hastalarinda doku harabiyeti, havayolu rezistans artigi ve akim hizlarinda
azalmaya bagli nonhomojen ventilasyon dagiliminin neden oldugu ventilasyon/
perfiizyon oranindaki bozulma ve solunum kas yorgunlugu gelismesiyle eklenen
alveoler hiperventilasyon, hipoksemi ve bazi olgularda da hiperkapniye neden olur.
Biitiin bu degisikliklerin sonucunda hipoksemi, dokulara gaz transportunda bozulma

ve solunum asidozu gelisir (Saryal,2003).

Hipoksemi gelisiminde en 6nemli mekanizma ventilasyon/perfiizyon oranindaki

dengesizliktir. Orta ve siddetli KOAH’li hastalarda o6li  bosluk oran1 ve
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ventilasyon/perflizyon oranindaki dengezlik daha fazladir(Peinado,2008). KOAH
hastalarinda alveoler ventilasyonun, metabolizma sonucu meydana gelen
karbondioksit iiretimini karsilayamayacak sekilde azaldigi durumlarda ve
ventilasyon/perflizyon oraninda bozulmayla hastalarda hiperkapni ve ileri donemde
respiratuvar asidoz gelismektedir. Kronik hiperkapni ve asidoz hastaligin prognozunu

belirgin olarak etkilemektedir (Saryal 2003).

Agir gaz degisimi bozukluklarmin gorildigi KOAH’mn ileri evrelerinde,
pulmoner hipertansiyon goriiliir (Barnes ve Celli,2009; MacNee,2012). Hastaligin
ilerleyici oldugu durumlar sag ventrikiil dilatasyonu ve korpulmonale ile

sonuglanabilir (Barnes ve Celli,2009).

KOAH’ta goriilen temel semptomlar oksiiriik, balgam ¢ikarma ve dispnedir. Bu
semptomlar hava akim kisitliligindan yillar 6nce baslamis olabilir ve genellikle hasta
tarafindan Onemsenmez. Orta siddette KOAH’ta hava akimi kisithliginin
belirginlesmesi ile birlikte hastalar giinliik aktivitelerini etkileyecek diizeyde nefes

darlig1 yasarlar (Toraks Uzlas1 Raporu,2010).

KOAH ta sabahlar1 siddetli hissedilen oksiiriik, kronik ve genellikle prodiiktiftir
(Halpin ve Rodolf,2006). Oksiiriik refleksine yol acan degisikliklerin basinda,
havayollarmin terminal bronsiollerine kadar uzanan mukus bezlerinin KOAHta sayica
artis gostermeleri ve hipertrofiye ugramalari sonucu asirt mukus salgilanmasi bulunur
(Shapiro ve ark.,2005).KOAH’1n ileri evrelerinde 6ksiiriik senkop ve kosta kirigi gibi
komplikasyonlara neden olabilir. Senkop Oksiiriigiin ekspiratuar fazinda intratorasik
basingta ani bir ylikselme, vendz doniis ve kardiyak outputta gecici azalma sonucu
ortaya c¢ikar. KOAH’m ilerleyen evrelerinde ozellikle immobil veya oral
kortikosteroid tedavisi almis hastalarda uzun ve siddetli 0ksiiriik ataklar1 intratorasik
basing artistyla kosta kiriklarina neden olabilir(Saryal,2005).

KOAH’l1 kisilerde balgam ¢ikarma artmistir. Balgam baslangicta sadece
sabahlar1 s6z konusu iken, zamanla giiniin diger saatlerinde de goriilmeye baglar
(Demir ve Acican,2003). Balgamin rengi, miktari, viskositesi onemlidir. Stabil
donemde balgam mukoid nitelikte ve beyaz renklidir. Balgam ve oksiiriik miktarinda

artma, balgam renginin sari-yesile donmesi enfeksiyona bagli ekzaserbasyonu gdosterir

(Saryal,2005).
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KOAH’ da dispne, klinik tam olusmadan goriilmez (Hansel ve Barnes,2004).
Dispne goriilmeye baglandiginda, KOAH’l1 hastalar daha yavas hareket ederek ve
yasam sekillerini degistirerek farkina varmadan bu duruma adapte olurlar. Dolayisiyla
hastaligin ileri evrelerine kadar dispneden sikayet¢i olmayabilirler (GOLD,2006).
KOAH’da dispne gelismesi cesitli mekanizmalara baglidir. Bronkokonstriiksiyon
sonucu havayollar1 rezistansinin artmasi inspiratuar kaslar iizerindeki basinci artirir.
Bunun yani sira pulmoner hiperinflasyon da solunum mekanigi {lizerine olumsuz
etkileriyle inspiratuar kaslar iizerine binen yilikii artirir. Dinamik havayolu
kompresyonu ve kemoreseptor stimiilasyonu da bu hastalarin nefes darlig

hissetmesine neden olur (Saryal 2005).

Hastalar, FEV; degeri beklenenin %50’si oldugunda hafif egzersizlerde nefes
darlig1 hissetmeye baglarlar (Demir ve Acican,2003). Hastaligin ileri asamalarinda
hipokseminin sonucu olarak belirgin siyanoz gelisir.  Hipokseminin daha da
siddetlenmesi 1ile birlikte hiperkapni olusur. Sabahlar1 ortaya ¢ikan bas agrisi
hiperkapniyi diisiindiirmelidir. Hipoksemik ve hiperkapnik hastalarda sag kalp

yetmezligi ve 6dem gelismektedir (Demir ve Acican,2003).

Kor pulmonale, herhangi bir kronik akciger hastaliinda sag ventrikiiler
hipertrofi ve pulmoner hipertansiyon gelismesi sonucunda goriiliir. Bazi agir KOAH’I1
olgularda kor pulmonalenin bazi belirtileri (artmis juguler ven basinci, pulmoner
hipertansiyona bagli pulmoner kapak sertlesmesi, trikiispit yetmezligi sesi, gode
birakan periferik 6dem ve hepatomegali) saptanabilir; bu durum kotii prognaza isaret

etmektedir (Currie ve Chaetty,2012).

Hastaligin ileri donemlerinde anoreksi ve kilo kayb1 da onemli yakinmalar
arasindadir. Kilo kaybinin sebebi kesin degildir. Viicut metabolizmasinda artis,
metabolik gereksinimler, oksijen tiiketimini azaltma veya yetersiz kalori alimi gibi
nedenler olabilir. Sebebi ne olursa olsun kilo kaybi1 kotii prognoz gostergesidir
(Saryal,2003). KOAH’l1 hastalarda, diisilk egzersiz toleransi, yorgunluk ve uyku
bozuklugu ortaya ¢ikabilir(Weilitz ve Sciver 1996, Smeltzer ve Bare 2000). Hipoksi
ve nefes darligi, hafiza kaybi1 ve dikkatte azalmaya neden olur. Ayrica hipoksemik
hastalarda periferik néropati bulgularma siklikla rastlanir. Ileri derecede hiperkapnik

olgularda konfiizyon, bas agrist ve tremor olabilir (Saryal,2003).
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2.2. KOAH’ da Tani1 ve Tedavi

Dispne, kronik oksiiriik, balgam ¢ikarma veya KOAH risk faktorlerine maruz
kalma Oykiisii bulunan her kiside klinik KOAH tanisi dikkate alinmalidir. Bu klinik
baglamda tant koyabilmek icin spirometri zorunludur; bronkodilatér sonrasi
FEV1/FVC’ nin < %70 olmas1 durumunda kalic1 hava akimi kisitlanmasi, dolayisiyla

KOAH tanist dogrulanir (GOLD,2011).

SFT (Solunumun Fonksiyon Testi), KOAH’li hastalarda fonksiyonel

performansin belirlenmesinde 6nemli bir parametresidir (Ulubas ve ark.,2004).

KOAH tanisinda kullanilan diger tanilama yontemlert;

> Bronkodilatasyon (reversibilite) testi

> Difiizyon kapasitesi

> Pulse oksimetri (SpO2) ve arter kan gazlari
> Elektrokardiografi (EKG) ve Ekokardiografi
> Egzersiz testleri

> Kan tetkikleri

> Akciger Grafisi (Giiven,2008).

Havayolu obstriiksiyonunun derecesi FEV; ile belirlenir. FEV; Olglimii hastalik

gelisiminin izlenmesini de saglar. GOLD’a (2011) gore hastalik evrelemesi asagidaki
gibidir:

Evre | (Hafif KOAH): Hava akimi kisitlamasiyla karakterizedir. Kronik oksiiriik ve
balgam ¢ikarma semptomlar1 olabilir, ama her zaman yoktur. Bu evrede, kisi
genellikle akciger fonksiyonunun normal olmadigimin farkinda degildir. Solunum
fonksiyon testi degerleri; FEV:1/ FVC<0.70 ve FEV1>%80 (beklenenin) olan hastalar
hafif evrede olarak degerlendirilir.

Evre II (Orta Siddette KOAH): Hava akimi kisitlamasindaki artigla karakterizedir.
Tipik olarak efora bagl nefes darligi vardir ve zaman zaman Oksiiriik ve balgam
cikarma da olabilir. Hastalar genellikle bu evrede, kronik solunum semptomlar ya da
hastaliklarinin alevlenmesi nedeniyle saglik kurulusuna basvurmaktadirlar. Solunum
fonksiyon testi degerleri; FEV:/ FVC<0.70 ve %50<FEV1<%80 (beklenenin) olan
hastalar orta siddette KOAH olarak degerlendirilir.
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Evre III ( Agir KOAH): Hava akimi kisitlanmasinda agirlasma, nefes darliginda
artig, egzersiz kapasitesinde azalma, halsizlik ve hemen her zaman hastanin yasam
kalitesi iizerinde etki yapan tekrarlayan alevlenmelerle karakterizedir. Solunum
fonksiyon testi degerleri; FEV1/ FVC<0.70 ve %30< FEV1<%50(beklenenin) olan
hastalar agir evre KOAH olarak degerlendirilir.
Evre IV (Cok Agir KOAH): Siddetli hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir.
Solunum yetmezligi kalpte kor pulmonale gibi etkilere de yol agabilir. Kor pulmonale
klinik bulgular1 arasinda juguler venoz basing artis1 ve ayak bileklerinde gode birakan
O0dem bulunur. Bu bulgularin bulundugu biitiin hastalar, FEV; %30’un (beklenenin)
tizerinde olsa bile evre IV KOAH sayilabilir. Bu evrede hastalarin yasam kalitesi ¢ok
bozulmustur ve alevlenmeler yasami tehdit edici nitelikte olabilir. Solunum fonksiyon
testi degerleri; FEV1/ FVC<0.70 ve FEV:< %30ya da FEV; <%50(beklenenin)+kronik
solunum yetersizligi olan hastalar ¢ok agir KOAH olarak degerlendirilir.

KOAH tedavisinde; yasam kalitesinin yiikseltilmesi, egzersiz kapasitesinin en
iist diizeye cikarilmasi, semptomlarin iyilestirilmesi, hastaligin ilerlemesinin 6nlemesi,
mortaliteyi azaltmak, alevlenmelerinin siddetinin ve sikligmin azaltilmasi

hedeflenmektedir (Celli,2004).

2.3. KOAH VE FONKSIiYONEL DURUM
Fonksiyonel durum; yasamin ihtiyaglari1 saglamak i¢in ¢ok boyutlu

karakteristik bir yetenek olarak tanimlanir. Yani bu faaliyetler; insanlarin her zamanki
rollerini yerine getirmesi, iyilik ve saglik durumlarini korumak ve insanlarin temel
ihtiyaglarini karsilamak i¢in hayatlarinin normal akisi i¢inde yaptiklari aktivitelerdir

(Leidy,1994).

KOAH’ It hastalarin fonksiyonel durumlar1 ve fiziksel aktivite smnirlilig
mortalite, hastaneye yatis ve alevlenmeler hakkinda 6nceden bilgi veren gostergeler
olarak goriilmektedir (Fan ve ark., 2007; Pitta ve ark., 2006; Garcia-Aymerich ve
ark.,2006). Bu nedenle KOAH'l1 hastalarda fonksiyonel durumda iyilesme en 6nemli
tedavi hedeflerinden birisidir. Fonksiyonel durum; fonksiyonel performans,
fonksiyonel kapasite, fonksiyonel rezerv ve kapasite kullanimi olarak dort ayr1 boyutla

iliskilidir (Leidy,1994).

Literatlirde fonksiyonel durum i¢in ortak bir goriisiin olmamasi nedeniyle

fonksiyonel durum, fonksiyonel kapasite, egzersiz kapasitesi ve egzersiz toleransi sik
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sik birbirinin yerine kullanilmaktadir. Fakat bu kavramlarin her biri farkli anlamlari
temsil ederler (Leidy,1995; Kocks ve ark.,2011 ). Fonksiyonel kapasite; bireyin
giinliik aktiviteleri yapmak i¢in sahip oldugu maksimum potansiyeldir (Larson ve
Leidy,1998). Egzersiz kapasitesi semptomatik koroner arter hastaligi olanlarda
iskemik yanitlar1 yorumlamak i¢in kullan bir belirleyicidir (McNeer,1978). Egzersiz
toleranst; belirli bir zamanda verilen isin yapilabilme durumudur. Egzersiz kapasitesi,
kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde 6nemli bir prognostik faktordiir.(Pate ve

ark.,1995; Chang ve Froelicher,1994).

Yas, pulmoner fonksiyon, dispne, yorgunluk, hastalik siddeti, egzersiz
toleransi, depresyon, anksiyete ve saglik algisi gibi faktorler, fonksiyonel durumun
temel belirleyicilerdir (Yeh ve ark.,2004). Leidy ve Traver (1995) KOAH’l1 hastalar
icin fonksiyonel durumun en 6nemli belirleyicilerinin dispne ve semptomlar oldugunu
belirtmislerdir. Moody ve arkadaslar1 (1990) dispne, hastalik siddeti, kendini kontrol
edebilme ve cevresel risk faktorlerinin fonksiyonel durum iizerinde ©nemli rol
oynadigim1 gostermistir. Graydon ve arkadaslar1 (1995), iki yil boyunca KOAH’l1
hastalarin izleminden sonra, semptomlar, yas ve FEV;’in fonksiyonel durumun
belirleyicileri oldugunu; dispne ve yorgunlugun fonksiyonel durumla giiglii bir iligkisi
oldugunu bulmuslardir. Fonksiyonel durum i¢in saglik algist 6nemli bir faktordiir
(Whittle ve Goldberg,1996) ve hastalik siddeti saghk algisim1 dogrudan
etkileyebilmektedir (Yeh ve ark.,2004).

2.3.1 Fonksiyonel Performans
Fonksiyonel performans; insanlarin aslinda, her zamanki rollerini yerine

getirmek, sagliklarin1 korumak ve iyi olmak, temel ihtiyaclarmi karsilamak igin
hayatlarinin normal seyrinde yaptiklar fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki ve ruhsal
etkinliklerdir (Leidy,1994). Fonksiyonel perforfmans, insanlarin giinliik olarak
yapmay1 sectigi aktiviteler olarak tanimlanir (Leidy,1995; Leidy ve Traver,1995;
Kapella ve ark.,2011). Fonksiyonel performans insanlarin normal hayat siire¢lerindeki
giinliik bedensel aktivitelerini gostermektedir (Larson ve Leidy,1998). Bu bedensel
aktiviteleri birey kendisi secer. Secilen bu aktiviteler bireyin gereksinim olarak
hissettigi ve becerisine bagli olarak yaptig1 aktivitelerdir (Leidy ve Traver,1996).
Fonksiyonel performans; gilinlik yasam aktiviteleri, yardimc1 giinlik yasam

aktiviteleri ve 6z-bakim davraniglarini igerir. Ancak fonksiyonel performans sadece bu
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aktivitelerle smirl kabul edilmez. Bu aktivitelerin yanisira spritiiel, sosyal ve eglence
alanlarindaki bedensel aktiviteleri de igerir (Leidy,1994;Leidy,1995;Larson ve
Leidy,1998; Leidy,1999; Leidy ve Haase,1999). Fonksiyonel performans KOAH’ I
hastalarda azalarak, giinlik yasam aktivitelerinin ve yasam kalitelerinin olumsuz
sekilde etkilenmesine neden olmaktadir (Lareau ve ark., 1996, Larson ve Leidy 1998;
Leidy,1999; Mahler 2000).

Fonksiyonel performansin fiziksel i¢eriginde bireyin bedensel gereksinimlerine
gore yapilan aktiviteler (giyinme, yemek yeme, dus alma gibi) bulunur. Mental saglik
ve kisisel gelismeyi igeren aktiviteler; miizik, okuma, bahge isleri veya hobiler gibi
aktivitelerdir. Sosyal bilesenler ise parti veya toplantilar diizenleme, arkadas
ziyaretleri ya da telefon arkadasligi gibi toplum ve aile/akraba etkilesimini
icermektedir. Calisma aktiviteleri mesleki is performansindan olusur. Ruhsal
bilesenler ise; manevi duygular, ibadetler, meditasyon, dini toplantilarda bulunma ya
da goniillii islerde calisma gibi aktivitelerden olusur. Buna gore fonksiyonel
performans; optimal saglig: siirdiirme ya da ylikseltmede uyumu kolaylastiran gercek
fiziksel aktivitelerdir (Leidy, 1999; Leidy, 1995). Fonksiyonel performans, sosyal
yasam i¢inde bireyin i¢inde bulundugu kiiltiiriin bir yansimas1 olarak degerlendirilmeli
ve incelenmelidir. (Leidy, 1995). Hastalarin giinliik aktiviteleri ne kadar iyi
yapabildikleri fonksiyonel performans ile ilgilidir (Fan ve ark.,2007). Fonksiyonel
performans, hastalik siddeti arttik¢a diisiis kaydetmektedir(Peruzza ve ark.2003; Yeh
ve ark., 2004).

2.3.2 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite; bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, aligilmig
rollerini yapmak, saglik ve iyiliklerini siirdiirmek amaciyla giinliik hayatindaki
aktiviteleri yapmak i¢in sahip olunan maksimum potansiyel olarak tanimlanir (Larson
ve Leidy,1998; Leidy,1994; Leidy,1995; Leidy ve Knebel,1999). Fonksiyonel
kapasite, kiginin aktiviteleri maksimum diizeyde yapabilme yetenegidir (Larson ve
ark.,1998; Lee ve ark.,1991). Fonksiyonel performans giinliik yasam aktiviteleri, 6z-
bakim aktiviteleri gibi degiskenleri igerirken fonksiyonel kapasite giinliik aktiviteler
icin maksimum psikolojik potansiyel durumu ve hastalikla ilgili fiziksel kapasiteyi

icerir (Yeh,2004). Kapasite kullanimi, performansa ulasmak icin gosterilen cabadir
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(Leidy,1994). Kisinin kapasitesi ne kadar fazla olursa, uzun siirelerle yiiksek

yogunluklu isleri o kadar fazla yapabilir (Leidy,1994).

Fonksiyonel kapasite, fonksiyonel performansa dogrudan gevrilemeyebilir.
Cinkii bir bireyin egzersiz kapasitesine, problem ¢ozme kapasitesine, sosyal
kapasiteye sahip olmasi fonksiyonel aktiviteleri maksimum diizeyde yapacagi
anlamima gelmez. Bireyin performans diizeyi kapasite tarafindan sinirlanir, fakat
bireylerin genelde kapasiteyi yiikseltme karar1 birbiriyle etkilesen fiziksel, psikolojik,
sosyal, biligsel ve spritiiel faktorlerden etkilenir (Leidy,1994a; Leidy 1994b).

2.3.3. Fonksiyonel Rezerv

Fonksiyonel performanstaki maksimum artig potansiyelini yansitir. Gereksinim
aninda basvurulan gizil yeteneklere isaret eder (Larson ve Leidy,1998; Leidy,1994).
Kisi gosterdigi cabanin karsiliginda elde edecegi yararin garanti olacagina inanirsa
fonksiyonel rezervi kullanir. Dolayistyla rezervin biiytikliigii kisiden kisiye degisiklik
gosterir. Fonksiyonel kapasitesi ayni olan kisiler farkli performans seviyelerini
secebilirler. Yani benzer kapasiteye sahip kisilerin fonksiyonel rezervleri farklidir

(Leidy,1994).

Yaglilar genglere gore daha diisiik biligsel rezerve; atletler normal saglikli
bireylerden daha yliksek fizyolojik rezerve sahiptirler. Saglikli bireyler akut ya da
kronik saglik problemi olan insanlardan daha fazla fonksiyonel rezerve sahiptirler.
Aym fonksiyonel kapasiteye sahip insanlar farkli performans diizeyi gosterebilirler.
Bu da benzer kapasiteye sahip insanlarin fonksiyonel rezervlerinde bir fark olacagi
anlamina gelir. Bunlarin yan1 sira hasta ve saglikli bireyler ayni rezerve sahip
olabilirler. Baz1 hasta bireyler, saglikli bireylerden daha yliksek performansa sahip
olabilirler. Ayn1 kapasiteye sahip iki hasta da farkli diizeylerde performansa sahip

olabilir (Leidy,1994).

Fonksiyonel durumun unsurlari olan fonksiyonel kapasite ve performans,
glinlimiiz saglik bakim sisteminde 6nemli sonug¢ gostergeleridir. Kapasiteyi artirma ve
stabilize etmede basarili olan girisimler, acil bakim alma ve hastaneye yatma sikliginm

azaltir. Bu da yagam kalitesinin artmasi ve dogrudan maliyet azalmas1 anlamina gelir.
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Performanstaki artis bakim vericinin ylkiini azaltir, KOAH’I1 bireyin ¢alisma ve

aileye katkida bulunma kapasitesini artirir (Larson ve Leidy, 1998).

2.3.4. Fonksiyonel Kapasite Kullanimi

Fonksiyonel kapasite kullanimi, gilinliik aktiviteler sirasinda gercekten
kullanilan fonksiyonel kapasite yiizdesidir (Larson ve ark, 1998; Leidy,1994).
Fonksiyonel kapasite kullanimi1 ve performans birbirleriyle iligkilidir. Fonksiyonel
kapasite kullanimi arttiginda caba artar, performans kapasiteye yaklasir ve rezerv
azalir (Leidy,1994). Fakat performans kesin kelimelerle ifade edilirken, fonksiyonel
kapasite kullanimi kapasiteye bagli olarak ifade edilir. Fonksiyonel kapasite
kullanimindaki farkliliklar semptomatik olarak da goriilebilir. Ornegin; atlet, saglikli
ve hasta birey aynmi performans diizeyine ulastiklarinda kapasite kullanimindaki
fakliliklarin sonucu olarak farkli yorgunluk diizeyleri ifade edeceklerdir (Larson ve

ark.1998; Leidy,1994).

2.4 KOAH ve OZ-BAKIM GUCU

Oz-bakim saglik bakiminda énemli bir yer tutar. Bireyin kendi yasamu, iyi olma
durumu ve fonksiyonlarin entegrasyonu ile ilgili diizenlemeler i¢in kendine ve ¢evreye
yonelik eylemlerin tiimiidiir. Temel saglik hizmetleri yaklasimiyla; tedavi edici saglik
hizmetlerinden ¢ok koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilmesi ile 6z-bakim kavrami
daha ¢ok 6nem kazanmistir (Conn,1991;Perry ve Potter,2001).

Oz-bakim modeli 1956 yilinda Dorethe E. Orem tarafindan hemsireligin
yapilanmast amaci ile gelistirilmistir (Orem,1991). Orem’e gore hemsireligin ilgi
alani; insan sagligmin ve yasamimin devami, hastaliklardan ve sakatliklardan
kurtulmas1 ve onlarin olumsuz etkileri ile bas edebilmesi yani bireysel bakimini
iistlenebilmesi i¢in duydugu gereksinimlerin karsilanmasi iizerinde yogunlasir (Orem
1996).

Oz-bakim; kisinin kendi yasamni, saghgm ve iyiligini korumak icin kendisi
tarafindan baslatilan ve yapilan aktiviteleri uygulamasidir (Orem, 1996) ve bireyin 6z-
bakim becerisi zamanla iletisim, kiltiir, yas, cinsiyet, maddi durum, egitim ve
etkilesim gibi faktorlerle iligkili olarak gelisebilir (Akyol ve Karadakovan, 2002;
Unsal ve Kizilei, 2009). Orem’e gore; 6z-bakim yasamin siirekliligi i¢in gereklidir

(Nahcivan,1993). Oz-bakim; bir &grenme siireci olarak kisileraras1 etkilesim ve
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iletisim yoluyla 6grenilir. Motivasyon, bilgi ve beceri gerektirir. Ayrica bir bireyin 0z-
bakim yetenegi ve Oz-bakim davranigi, bireyin aile sistemi gibi temel etmenler
tarafindan etkilenir (Orem 1991). Oz-bakim davranisi, semptomlar1 ydnetmede, kendi
sagligiyla ilgili davranis degisikligini tamimlayan bir terimdir (Effing,2007). Oz-bakim
davranisi hastalarin kendi bakimina tam olarak katilabilmeleri i¢in hastalik, hastalik
yonetimi ve psikolojik giiclenme konusunda egitimlerini gerektirir. Oz-bakim
davranig1 sigara birakma ve diizenli ila¢ kullanimi gibi 6nemli aktiviteleri igerir
(Connelly,1987;Shakur,2003).

Orem’e gore, bireylerin 6z-bakimlarin1 karsilama diizeyleri bireyden bireye
fark goOstermektedir. Bu farki ortaya ¢ikaran en Onemli faktorlerden biri 6z bakim
giicidiir (Nahcivan, 1993).0z-bakim becerisini kullanma durumu saglik inanci,
hastalik, kiiltiirel etkilesim gibi faktorlere bagli olarak farklilasir (Silverman ve ark.,
1999). Oz-bakim becerilerinin 6gretimi, davranis degisikligi meydana getirmek icin
yeterli degildir. Hastanin, giinliik yasamiyla bu becerileri birlestirerek 6grenmesi
gerekir (Bandura 1997). Oz- bakim giicii; saghgm siirdiiriilmesi ve yiikseltilmesi ile
ilgili bireyin 6z-bakim performansini belirleyen eylem ve giic 6gelerinin bilesimidir
(Orem,1991).

Oz-bakim giicii yiiksek olan kisiler daha yiiksek benlik saygisi ve benlik
kavramina sahiptirler. Ayrica saghgi koruyucu ve gelistirici davraniglart daha fazla
sergilerler (Nahcivan, 1993). Bireyler 6z-bakimlarini siirekli karsilayabilmek ig¢in
yetenekleri ile 0Oz-bakim gereksinimleri arasinda denge kurmaya calisirlar
(Nahg¢ivan,1993; Potter ve Perry,2001). Orem (1996) bu 6z-bakim gereksinimlerini
evrensel 0z-bakim gereksinimleri, gelisimsel 6z-bakim gereksinimleri ve sagliktan

sapmalarda 6z-bakim gereksinimler olmak tizere {i¢ grupta toplamistir.

1)Evrensel 6z-bakim gereksinimleri: insan hayatinda siirekli olarak varolan
temel gereksinimlerdir. Bu gereksinimler; yeterli hava, beslenme, sivi alimi, bosaltim,
hareket, dinlenme, kisisel 0zgiirliik ve toplumsal etkilesim, tehlikelerden korunma ve
calismalarin gelistirilmesidir. Bireyin bu gereksinimleri etkili olarak karsilandiginda,
sagligr ve iyiligi olumlu yonde desteklenir. Saglikli bir birey evrensel 6z-bakim
gereksinimlerini karsilamaya yonelik yeteneklere sahip olursa yagamini denge halinde

surdiirebilir.
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2)Gelisimsel 6z-bakim gereksinimi: Bireyin gelisimini etkileyen ve yasamini
destekleyen yasam kosullarinin desteklenmesidir. Gelisimi olumsuz etkileyen olay ve
kosullar, yagamin ¢esitli evrelerinde meydana geldiginden bu gereksinimler, gelisimsel
siireclere 0zgii evrensel 0z-bakim gereksinimleridir. Bu gelisimsel stiregler boyunca
insan yapist; yagam silirecini destekleyen ve gelismeyi saglayan temel yasam

kosullarmin siirdiiriilmesi ile daha ileri diizeye olgunlasarak ilerler.

3) Saghktan sapmalarda 6z-bakim gereksinimleri: Hastaliga bagl ortaya
cikan yeni gereksinimler ya da hastaligin getirdigi sinirhiliklar  nedeniyle
karsilanamayan evrensel ve gelisimsel 6z-bakim gereksinimleridir.

Orem yetiskinlerin iy1 olduklarinda kendi 6z-bakim ihtiyaglarinin ne oldugunu
saptayabilme ve bu ihtiyaclarini karsilayabilme yeteneklerinin oldugunu savunur. Bir
yetenek kaybedildiginde bu eksiklik 6z-bakim yetersizligi olarak adlandirilir ve
profesyonel bakima ihtiya¢ duyulur (Rouke,1991).

KOAH’ da hastaligin seyri FEV; 6l¢iimleri ile degerlendirilir. FEV; beklenen
degerin %50’sinin altina diiserse prognoz kotiilesir. Bir litrenin altina diiserse ciddi
dispne gelisir ve hastalar giinliik yasam aktivitelerini yapamaz hale gelirler (Ergan ve
Coplii,2001; Linton ve ark.,2000). KOAH, 6z-bakim yeteneginin azalmasina neden
olan onemli bir hastaliktir (Stoller, 2002;Vermiere, 2002; NICE,2004). KOAH’I
hastalarin yasadigi semptomlarla 6z-bakim giicli arasinda negatif iliski vardir (Kang ve
ark., 2008).

flerlemis KOAH’1 olan hastalar sosyal izolasyon ve psikososyal sorunlar ile
kars1 karsiya kalabilirler (Ring ve Danielson,1997; Skilbeck ve ark.,1998). KOAH’I1
hastalar eglence ve sosyal etkinliklerinde kisitlamalar, 6z-bakim davranislari {izerinde
kontrol eksikligi, bagimsizlik kaybi, erken emeklilik, maddi stres, rol degisiklikleri,
aile hayatinda bozulma, benlik imajinda degisim ve benlik saygisinda azalma
yasayabilirler (Kinsman ve ark., 1983, Williams ve Bury 1989).

Yasanan yetersizlik 0Ozellikle hastalik siirecinin ilerlemesiyle KOAH’I1
hastalarda 6z- bakim yetersizligine, diger bireylere bagimli hale gelmesine, sosyal
aktivitelerin kisitlanmasina, hastalarin aile ve toplum i¢inde beklenen rollerini yerine
getirmede zorlanmalara yol ag¢maktadir. Bu durum KOAH’li hastalara bakim
verenlerin destek almaya ihtiyag duyma noktasina gelmelerine neden olmaktadir
(Carres ve ark.2009). KOAH’I1 bireylerin 6z-bakim davranislar1 ile umut diizeyleri

arasinda olumlu bir iligki oldugu (Bayram,2001;Alberto ve Joyner, 2008), umut ve
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tyimserlik seviyesi yliksek olan KOAH’l1 hastalarda 6z-bakim diizeyinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (Alberto ve Joyner, 2008).

Oz-bakim yetersizligi kisinin bakim ihtiyac1 olarak tanimlanir. Bu noktada
hemsirenin; egitici, destekleyici bir rol almaya ya da ihtiyacin kismen veya tamamen
karsilanacagina karar vermesi gerekir (Orem,1991). Bu baglamda, hasta olmayan ya
da hasta olan kisilerin gereksinimlerinin karsilanmasi {ic hemsirelik sistemi ile

tanimlanmuistir;

1)Eksikligi tiimiiyle giderici hemsirelik sistemi: Bireyin hi¢bir 6z-bakim
gereksinimini karsilayamadigi durumda secilir. Hasta kendi bakiminda aktif degildir.

Bu nedenle kisinin 6z-bakim gereksinimlerinin tamami hemsire tarafindan yapilir.

2)Eksikligi kismen giderici hemsirelik sistemi: Hasta 06z-bakim
gereksinimlerini kismen yapabilir. Hemgire ile hasta bakim gereksinimlerini birlikte

gercgeklestirir.

3)Destekleyici- egitsel hemsirelik sistemi: Bireyin tim 6z-bakim
gereksinimlerini kendisinin yapabildigi durumlarda, eylemleri gerceklestirmek igin
Ogrenebilme yetenegine sahip oldugu ve 6grenmek zorunda oldugu ancak bunu yardim

almadan yapamadig1 durumlari ifade eder (Orem,1991).

2.5. KOAH’LI HASTALARDA FONKSIYONEL PERFORMANS VE OZ-
BAKIMIN GELIiSTIRILMESINDE HEMSIRENIN ROLU

KOAH nedeniyle yasanan dispne, hastalarin aktivitelerini azaltarak
fonksiyonel performansin diismesine yol acar. (Yeh ve ark.,2004). KOAH’11 hastalara
uygulanan pulmoner rehabilitasyon ile egzersiz kapasitesi artirilmaktadir. Boylece kisi
daha bagimsiz bir hayata ulasmaktadir (Mathers ve Loncar,2006).

Degisen saglik anlayisiyla birlikte KOAH’11 hastalarin tedavisinde temel amag;
fonksiyonel performansi ylikselterek bireyin yasam kalitesini  artirmaktir
(Smeltzer,2000). Fonksiyonel durumu diizeltme girisimlerini gelistirmek igin
fonksiyonel durumu etkileyen degiskenleri tanilamak gereklidir. KOAH’I1 hastalarin
fonksiyonel performans diizeyini etkileyen faktorlerin bilinmesi, uygun hemsirelik
girisimleri ve rehberlikle bagimsizliklarini siirdiirmelerine, semptom yonetme yetenegi
kazanmalarina ve yasam memnuniyetlerini artirmaya yardimci  olacaktir

(Smeltzer,2000;Weilitz ve ark.,1996). Hastanin fonksiyonel performansindaki artig
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bakim vericinin yiikiinlin azalmasina, yasam kalitesinin artmasina ve hastalik
maliyetinin diismesine katki verecektir (Larson ve Leidy,1998). Fonksiyonel durumun
iyilestirilmesinde hemsirelik girisimleri bakimin temelini olusturur. KOAH’I1
hastalarin yasadiklar1 solunum giicliigiiyle basetmede ve giinliik isleri sirasinda
bagimsizliklarin1 optimum diizeye ¢ikarmada etkin ve bireysel hemsirelik bakimi
biiylik 6nem tasir (Kohlman ve ark., 2000;Gezgen ve ark., 2001).

Insanlarin bozulan saglhiklar1 nedeni ile kisisel bakimlarmi yerine getirme
becerilerinde yetersizlikler olusabilir. Bu yetersizliklerin olustugu noktada saglik
gereksinimlerinin nasil karsilanacagi ya da hastaya nasil yardim edileceginin yaniti
hemsirelik bakiminin iginde olmalidir (Nahcivan,1993). Hastalarin 6z-bakim
gereksinimlerini  karsilamalar1 ve 0z-bakim becerilerini edinmeleri konusunda
hemsirelik girisimine gereksinim vardir ve bu gereksinim karsilanirken her hastanin
digerinden farkli oldugu unutulmamalidir (Mousing ve Lomborg,2012). Orem’e gore
hemsire, bireyin 6z-bakim gereksinimleri ile 6zel olarak ilgilenmelidir. Hemsire
yasamin siirdiiriilmesi, sagligin devami, hastaliklar, travmalar ve bunlarin etkisiyle
basetmede 0z-bakim gereksiniminin karsilanmast ve yonetiminden sorumludur

(Tomay ve Alligood,2002; Fawcet, 2005).

KOAH’l1 kigiler giinliik rutin islerini yonetmeleri igin hastalifa uyum
stratejilerini gelistirmeli, kisitliliklarini dengelemeli ve 6z-bakim aktivitelerini entegre
etmeliler (Cicutto,2004). Pulmoner reahabilitasyon kapsaminda yer alan hasta egitimi
programlari ile bireylerin hastaliklarini1 yonetme becerileri gelisitirilebilir (Troosters ve
ark.,2005). Bireysel yonetimi gelisen KOAH’l1 hastalarin hastaneye ve acil servise
bagvuru sayilarinin azaldigi, yasam kalitelerinin arttig1 belirlenmistir (Bourbeau ve
ark.,2003). Hemsirenin egitici rolii, saglig1 gelistirme ve siirdirmede 6nemli bir yer
tutar (Timby,2001). KOAH’11 bireye verilecek egitimin icerigi; KOAH hakkinda bilgi
verilmesi, tedavi ve evde oksijen tedavisi, beslenme, solunum tedavisi, sigaranin
birakilmasi, cinsel yasam, hastalikla bag etme yontemleri ve saglik personeli ile

iletisim gibi konular1 kapsar (Akdemir ve Birol,2005).

Hemsireler, hastalarin olumsuz saglik aligkanliklarin1 ve davraniglarini, olumlu
saglik alisgkanliklarina doniistiirmek, hastaliklarina uyumlarini saglamak, 6z-bakim
giiclinli artirmak i¢in 6z-bakimi ve 6z-bakim giiciinii etkileyen faktorleri goz oniine

alarak bireyin ihtiyacina yonelik uygun bakimi vermelidirler (Lukkerinen ve
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Hentinen,1997). KOAH, hastalarin giinlik aktivitelerini kisitladigi i¢in hemsire bu
noktada hastanin 6z-bakim gereksinimlerini belirlemeli ve hangi diizeyde yerine
getirebildigini saptamalidir (Phipps, 1991;Smeltzer, 2000). Hemsirelik girisiminde
amag; bireyin etkili bas etme diizeyine ulasmasi i¢in yardim etmektir. Hemsirelerin bu
gorev ve sorumluluklar dogrultusunda bakim vermeleri gereklidir. Hemsirenin
sunacagi destek, hasta birey ve ailesinin giliglenmesinde ve karsilastiklar1 sorunlarla
bas edebilmelerinde 6nemli rol oynayacaktir. Hemsirelerin birincil gdrevi bireyin
bakimina bireyin gereksinimleri dogrultusunda yardim etmek ve bireyleri biitiinciil

olarak ele almaktir ( Karakog 2001).
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3.ARASTIRAMANIN YONTEMI

3.1.Arastirmanin Sekli

Arastirma KOAH’l1 bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giiclinii

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmigtir.

3.2.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Goglis Hastaliklar1 Poliklinigi kayitlarina goére Ocak-Aralik 2011 tarihleri arasinda
poliklinige miiracaat eden KOAH’l1 hasta sayis1 210’dur. Arastirma Orneklemini
Temmuz 2012- Eyliil 2013 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde ayaktan izlemi yapilan 128

hasta olusturmustur.
Ornekleme alinma 6lgiitleri;

» 18 ve lizeri yas grubunda

> lletisim kurmay1 engelleyecek diizeyde gorme ve isitme duyularinda

herhangi bir engeli olmayan,
» Ayaktan tedavi alan,
» Tani konulmus ruhsal saglik sorunu olmayan,
» Arastirmaya katilmay1 kabul eden KOAH’11 bireylerdir.

Arastirmanin yapildig1 tarihler arasinda poliklinige drneklem 6zelligine uygun 136
hasta bagvurmustur. Ancak 8 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmemistir. Arastirma

toplam 128 hasta ile yapilmstir.

3.3.Arastirmanin Yeri

Aragtirma Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde yapilmustir. Poliklinikte bir asistan
hekim, bir 6gretim iiyesi hekim, bir hemsire, bir sekreter ve SFT bdliimiinde ¢alisan

iki saglik elemani1 gorev yapmaktadir.
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3.4. Veri Toplama Araglan
Arastirmanin verileri Kisisel Bilgi Formu, Fonksiyonel Performans Envanteri

ve Oz-bakim Giicii Olgegi kullanilarak elde edilmistir.

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu (EK-1)

Kisisel Bilgi Formu, KOAH’11 bireylerin bazi sosyo-demografik 6zellikleri ve
hastalik durumlariyla ilgili bilgi toplamak amaciyla literatiir incelenerek arastirmaci
tarafindan hazirlanmistir. KOAH’ It bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, ¢alisma durumu gibi sosyo-demografik 6zellikleri ve hastalik 6zellikleri, eslik
eden diger kronik hastaliklar, hastalik siiresi, SFT degeri, dispne siddeti, oksijen

kullanma durumu gibi hastaliga iliskin, bilgi igeren toplam 28 soru yer almaktadir.

Hastalarin dispne siddetini 6lgmek icin MRCS dispne skalasi, hastalik evresini

belirlemek i¢cin GOLD evrelemesi kullaniimuistir.

MRCS (Medical Research Council Scale): Dispne skalasi ilk kez Fletcher
tarafindan, akciger hastaligi olan ile olmayan kisilerin aktivite sirasindaki dispne
siddetlerini karsilastirmak amaciyla kullanilmistir (Fletcher,1952). Daha sonra Ingiliz
Medikal Arastirma Kurulu (Medical Research Council: MRC), hastaligin dogal
seyrinin izlenmesi amaciyla bu 6lcegi daha gelistirilmis sekliyle kullanima sunmustur
(Holman ve Dawlish,1966). Dispne skalast dispne hissi meydana getiren c¢esitli
fiziksel aktiviteler temel alinarak olusturulmus, 5 maddeli bir 6l¢ektir. Hastalardan

kendilerinde dispne olusturan maddeyi belirtmeleri istenir (Bestall ve ark.,1999).
GOLD Evrelemesi (2011):

Evre I (Hafif KOAH): Hava akimi kisitlamasiyla karakterizedir. Kronik
Oksiiriik ve balgam ¢ikarma semptomlari olabilir, ama her zaman yoktur. Bu evrede,
kisi genellikle akciger fonksiyonunun normal olmadiginin farkinda degildir.
Solunum fonksiyon testi degerleri; FEVi/ FVC<0.70 ve FEV1>%80 (beklenenin)
olan hastalar hafif evrede olarak degerlendirilir.

Evre II (Orta Siddette KOAH): Hava akimi kisitlamasindaki artisla
karakterizedir. Tipik olarak efora bagli nefes darlig1 vardir ve zaman zaman O6ksiiriik
ve balgam ¢ikarma da olabilir. Hastalar genellikle bu evrede, kronik solunum
semptomlart ya da hastaliklarinin alevlenmesi nedeniyle saglik kurulusuna

bagvurmaktadirlar. Solunum fonksiyon testi degerleri; FEVi/ FVC<0.70 ve
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%S50<FEV1<%80 (beklenenin) olan hastalar orta siddette KOAH olarak
degerlendirilir.

Evre III ( Agir KOAH): Hava akimi kisitlanmasinda agirlagsma, nefes
darliginda artis, egzersiz kapasitesinde azalma, halsizlik ve hemen her zaman
hastanin yasam kalitesi Tlzerinde etki yapan tekrarlayan alevlenmelerle
karakterizedir. Solunum fonksiyon testi degerleri; FEVi/ FVC<0.70 ve %30<
FEV1<%50(beklenenin) olan hastalar agir evre KOAH olarak degerlendirilir.

Evre IV (Cok Agir KOAH): Siddetli hava akimi kisitlanmasiyla
karakterizedir. Solunum yetmezIligi kalpte kor pulmonale gibi etkilere de yol acabilir.
Kor pulmonale klinik bulgular1 arasinda juguler vendz basing artis1 ve ayak
bileklerinde gode birakan édem bulunur. Bu bulgularin bulundugu biitiin hastalar,
FEV1 %30’un (beklenenin) iizerinde olsa bile evre IV KOAH sayilabilir. Bu evrede
hastalarin yasam kalitesi ¢ok bozulmustur ve alevlenmeler yasami tehdit edici
nitelikte olabilir. Solunum fonksiyon testi degerleri; FEV1/ FVC<0.70 ve FEV1< %30
ya da FEV1 <%50(beklenenin)+tkronik solunum yetersizligi olan hastalar ¢ok agir
KOAH olarak degerlendirilir.

3.4.2.Fonksiyonel Performans Envanteri (Functional Performance
Inventory) (EK-2)

Fonksiyonel performans envanteri Leidy tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir
(Leidy ve Traver,1995) . Olgek kronik fiziksel hastalig1 olan bireylerin fonksiyonel
performanslarini belirlemek iizere gelistirilmistir. Fonksiyonel performans dlgegi 65
madde ve 6 alt boyuttan olusmaktadir. Olgek alt boyutlari; viicut bakimi (9 madde),
ev islerini siirdiirme (21 madde), fiziksel egzersiz (7 madde), eglence ve hobiler (11
madde), manevi aktiviteler (5 madde), sosyal etkilesim (14 madde) seklindedir.
Olgekte bu sorulara ek olarak, fonksiyonel performans puaninin hesaplanmasinda
kullanilmayan ancak fonksiyonel performansa iliskin verilerin degerlendirmesinde
onemli oldugu i¢in kalmasi 6nerilen iki madde (66. madde: Okula gitme; tam giin ya
da yarim giin ve 67. madde: Ise gitme; tam ya da yarim giin ) daha yer almaktadir
(Leidy ve Traver,1995; Leidy ve Knebel,1999). Olgekte her bir madde 4’lii likert
seklinde puanlanir. Ayrica “tercih etmedigim i¢in yapmiyorum” seklinde segilen

besinci bir alternatif yanit vardir.

Envanterin puanlanmasinda; “hastalik nedeniyle ya da tercih etmedigim i¢in

yapamam” ifadesi O puan, “cok zorlanarak yaparim” ifadesi 1 puan, “biraz
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zorlanarak yaparim” ifadesi 2 puan, “cok kolaylikla yaparim” ifadesi 3 puan
verilerek degerlendirilir. Alt boyut puanlar1 o alt boyutta yer alan tiim maddelerin
puaninin toplanip madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Toplam fonksiyonel
performans puani tiim maddelerin puanlarmin toplaminin toplam madde sayisina
boliinmesiyle elde edilir. Fonksiyonel Performans Olgegi’nde alinabilecek
maksimum puan 3, minimum puan 0’dir. Alinan puanin 3’e yakin olmasi yiiksek
fonksiyonel performansi gosterir (Leidy,1999;Leidy ve Knebel,1999).

Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi, 2006 yilinda Ozkan
tarafindan KOAH’l1 ve astimli hastalar {izerinde yapilmistir. Gegerlilik ve giivenirlik
calismasinda korelasyon degeri 0.30 un altinda bulunan 7 madde (ev islerini
siirdiirme alt boyutunun 11.,17. ve 18. maddeleri, fiziksel egzersiz alt boyutunun 6.
maddesi, eglence ve hobiler alt boyutunun 2.,6. ve 8. maddeleri ) Ol¢ekten
cikariimistir. Olgegin Tiirkce giivenirlik ve gegerlilik calismasi sonucunda kullanilan
envanter 60 maddeyi igermektedir. Ozkan’in (2006) calismasinda Cronbach’s Alfa
degeri 0.87 olarak belirlenmistir. Bu ¢calismada 6lgegin Cronbach’s Alfa degeri 0.93

bulunmustur.

3.4.3. Oz -Bakim Giicii Olgegi (Self-Care Agency Scale) (EK-3)

Oz-Bakim Giicii Olgegi Kearney ve Fleischer tarafindan gelistirilmis (Kearney
ve Fleischer 1979). Bireylerin 6z-bakim eylemleri ile ilgilenme durumlarini
kendilerini degerlendirmeleri lizerine odaklanan 6l¢ek 35 maddeden olugmaktadir.
Her bir ifade 0’dan 4’e kadar puanlanan 5’ 1i likert ozelliktedir. Olgekte her bir
madde i¢in ifadeler 0 (beni hi¢ tanimlamiyor), 1 (beni pek tanimlamiyor), 2 (fikrim
yok), 3 (beni biraz tanimliyor), 4 (beni ¢ok tanimliyor) seklinde siralanmistir.
Olgekte 8 ifade (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26 ve 31) negatif olarak ve tersine puanlama ile
degerlendirilir. Olgegin toplam puami 140°dir. Olgek puaninin 82’nin altinda olmasi
diisiik 6z-bakim giicii, 82- 120 puan orta, 120 puanin iistii yiiksek 6z-bakim giicii
olarak degerlendirilmektedir. Puan degeri arttik¢a hastalarin 6z-bakim giicii dogru
orantilt olarak artmaktadir (Kearney ve ark., 1979; Nahcivan 1993;Pinar,1993).
Ulkemizde olgegin gegerlilik ve giivenilirligi calismas1 Nahcivan tarafindan
yapilmistir (Nahcivan 1993). Nahcivan (1993) 6l¢egin Cronbach’s Alfa degerini 0.92
olarak bulmustur. Pinar’in (1995) diyabetli hastalar {izerinde yaptig1 gegerlilik
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giivenilirlik calismasinda 6lgegin i¢ tutarliligi 0.88 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada

6l¢egin Cronbach’s Alfa degeri 0.77 bulunmustur.

3.5.0n Uygulama
Arastirmanin  6n uygulama 1-30 Haziran 2012 tarihinde Cumhuriyet

Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Polikliniginde ayaktan tedavi ve izlemi yapilan KOAH tanili 8 birey iizerinde
yapilmistir. On uygulama sonunda anket formlarinin anlasilirlig: ile ilgili bir sorun
olmadigina karar verilerek uygulamaya baslanmistir. On uygulamaya alinan hastalar

ornekleme dahil edilmemistir.

3.6. Uygulama

Veri toplama araglari, Temmuz 2012- Eyliil 2013 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Poliklinigine bagvuran ve oOrneklem kriterlerine uyan KOAH’li bireylere
uygulanmistir. Veri toplama araclart poliklinik ortaminda arastirmacinin
goriismelerini yapmasi igin diizenlenen bir odada, tek oturumda yiiz yiize goriisme
teknigi ile arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Veri toplama formlarinin
uygulanmasinda Once hastalara arastirmanin amaci acgiklanarak yazili onam

alinmistir. Veri toplama araglarinin uygulanmasi ortalama 20 dakika stirmiistiir.

3.7. Etik Kurul Onay1

Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulundan arastirma igin

etik kurul onay1 alinmistir. (Onay Tarihi: 27.03.2012, Karar No: 2012-03/33)

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS 14.00 programiyla degerlendirilmistir.
Verilerin istatistiksel analizinde iki bagimsiz grup karsilagtirilirken parametrik test
varsayimlar1 yerine getirildiginde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik analizi
student-t testi, ikiden fazla bagimsiz grup Kkarsilastirilirken parametrik test
varsayimlari yerine getirilemiyorsa varyans analizi kullanilmistir. Ug veya daha fazla
degisken i¢in Kruskal-Wallis testi, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi
Mann- Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Ol¢ek puanlari ile yas, MRC dispne
skalasi, SFT degeri, FEV; degeri, hastalik siiresi ve siddeti arasindaki iliski
korelasyon analizi yapilarak degerlendirilmis, yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4 BULGULAR
Bu bélimde arastirma kapsamina alimnan KOAH tanili 128 hastaya iliskin

tanitict Ozellikler, hastalik o6zellikleri, fonksiyonel performans ve 6z-bakim giict ile

ilgili bulgular yer almaktadir.
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Tablo 1: Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri (n:128)

Ozellikler | Sayi | Yiizde
Yas (Min-Max:50-88 X+SD: 65.04+9.29)

50-59 41 32.0
60-69 47 36.7
70 ve iizeri 40 31.3
Cinsiyet

Kadin 55 43.0
Erkek 73 57.0
Egitim durumu

Okur-yazar degil 26 20.4
Okur-yazar 20 15.6
[Ikogretim 67 52.3
Ortadgretim 15 11.7
Medeni durum

Evli 99 77.3
Bekar 4 3.2
Dul/bosanmis 25 195
Calhisma durumu

Calistyor 8 6.3
Calismiyor 120 93.7
Sosyal giivence

Var 122 95.3
Yok 6 4.7
Gelir diizeyi

Iyi 6 4.7
Orta 112 87.5
Koti 10 7.8
Birlikte yasadig Kisiler

Var 118 92.2
Yok 10 7.8
Giinliik bakimda yardim gereksinimi

Var 55 43.0
Yok 73 57.0
KOAH hakkinda bilgi alma

Egitim alan 6 4.7
Egitim almayan 122 95.3

Tablo 1°de c¢aligmaya katilan bireylere ait sosyo-demografik ozellikler
verilmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 65.044+9.29’dir. Katilimcilarin
%57.0’s1 erkek, %77.3’0 evli, %52.3’l ilkogretim egitim diizeyindedir. Hastalarin
%95.3’linlin sosyal gilivencesi vardir ve %87.5’i ekonomik durumlarini orta olarak
degerlendirmislerdir. Hastalarin %43.0°1 giinliik bakimlarin1 yaparken yardima ihtiyag

duyduklarmi, %95.3’ii KOAH hakkinda egitim almadiklarini ifade etmislerdir.
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Tablo 2: Bireylerin Hastalik Ozellikleri (n:128)

Ozellikler \ Sayl \ Yiizde
GOLD’a gore Hastalik Evresi

Hafif 19 14.8
Orta 64 50.0
Agir 32 25.0
Cok agir 13 10.2
Hastalik Siiresi

0-4 yil 63 49.2
5-8 yil 24 18.8
9-12 yil 22 17.2
13 yil ve iizeri 19 14.8
MRC Dispne Siddeti

Dispne yok 3 2.3
Hafif dispne 42 32.8
Orta siddette dispne 29 22.7
Siddetli dispne 34 26.6
Cok siddetli dispne 20 15.6
Evde Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Kullanan 47 36.7
Kullanmayan 81 63.3
fla¢ Tedavisini Siirdiirme Durumu

Diizenli 74 57.8
Diizensiz 54 42.9
KOAH nedeniyle son 6 ayda hastaneye yatiy

Yatan 44 34.4
Yatmayan 84 65.6
KOAH nedeniyle son 6 ayda acile basvurma

Bagvuran 59 46.1
Bagvurmayan 69 53.9
Sigara icme durumu

Icen 10 7.8
Igmeyen 118 92.2
Viicut Kitle indeksi

Normal (18.5-24.9) 38 29.7
Fazla kilolu (25-29.9) 56 43.8
Obez (30-39.9) 26 20.3
Morbit obez (40 ve lizeri) 8 6.2
Baska Bir Kronik Hastahk

Var 100 78.1
Yok 28 21.9

Tablo 2’de arastirmaya katilan bireylerin hastalik 6zellikleri degerlendirilmistir.
Calismaya katilan hastalarin %50.0°1 orta siddetli KOAH tablosuna sahip ve %49.2’si
0-4 yildir KOAH tanisi almis olan hastalardir. MRC dispne skalasina goére hastalarin

%32.8’si hafif diizeyde dispne yasamaktadir. Orneklemin %36.7’si evde uzun siireli
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oksijen tedavisi almakta,%57.8’1 ilaglarin1 evde diizenli olarak kullandigini ifade
etmektedir. Hastalarin %34.4” i son 6 ayda KOAH nedeniyle hastaneye yatmis, %46.1’i
KOAH nedeniyle acil servise bagvurmustur. Katilimcilarin %43.8” 1 fazla kiloludur,
%78.1’inin KOAH disinda ek bir kronik hastaligi bulunmaktadir.
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Tablo 3 :Bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puan ortalamasi
(n=128)

Olgekler | Min-max | X+SD
Fonsiyonel performans

Viicut bakimi 1.00-3.00 2.32+0.65
Ev islerini siirdiirme 0.05-2.83 1.08+0.72
Fiziksel egzersiz 0.00-2.00 0.88+0.55
Eglence ve hobi 0.00-2.25 0.61+0.55
Manevi aktiviteler 0.00-3.00 1.49+0.95
Sosyal etkilesim 0.25-3.00 1.55+0.70
Toplam fonksiyonel 0.31-2.86 1.33+0.60
performans

Oz-bakim giicii 44-133 92.35+22.59

Tablo 3°de bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlarinin
ortalamasi verilmistir. Hastalarin fonksiyonel performans envanterinden aldiklari
puanlar incelendiginde; hastalarin toplam fonksiyonel performans puan ortalamasi
1.33+0.60 olarak bulunmustur. Bireylerin en yiiksek puani viicut bakimi alt boyutundan
(2.32+0.65), en diisiik puant eglence ve hobiler alt boyutundan (0.61+0.55) aldiklar1
tespit edilmistir.

Hastalar 6z-bakim giicii 6l¢ceginden ortalama 92.35422.59 puan almislardir.

Tablo 4: Bireylerin 6z-bakim giicii puan diizeyleri (n=128)

Oz-bakim giicii puam Say1 %
Diisiik puan (82 puan alt1) 45 35.2
Orta puan (82-120) 64 50.0
Yiiksek puan (120 puan iistii) 19 14.8

Tablo 4’ de bireylerin 6z-bakim giicli puan diizeyleri yer almaktadir. Bireylerin
%50.0” sinin orta diizeyde 6z-bakim giicline, %35.2’sinin diisiik 6z-bakim giiciine sahip

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 5: Bireylerin fonksiyonel performans ile 6z-bakim giicii puanlar1 arasindaki
iliski

Fonksiyonel Performans .
Envanteri Alt Boyutlar: Oz-bakim Giicii

r p
Viicut bakimi 0.676 0.000
Ev iglerini siirdiirme 0.694 0.000
Fiziksel egzersiz 0.645 0.000
Eglence ve hobiler 0.582 0.000
Manevi aktiviteler 0.656 0.000
Sosyal etkilesim 0.595 0.000
Toplam fonksiyonel 0.749 0.000
performans
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Tablo 5°de ve Sekil 1’de bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlar1 arasindaki korelasyon goriilmektedir. Fonksiyonel performas ve alt boyutlari
ile 6z-bakim giicii arasinda ayni yonli giiclii bir korelasyon vardir. Toplam fonksiyonel
performans puan1 ve fonksiyonel performans 6l¢eginin alt boyut puanlar arttiginda 6z-

bakim giicili puan1 da artmaktadir. Bu iliski istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05).
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Tablo 6: Bireylerin cinsiyetlerine gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii

puanlari (n=128)

Cinsiyet

Kadin Erkek

X+SD X+SD t p
Fonsiyonel performans
Viicut bakimi 2.30+0.67 2.33+0.63 0.24 0.693
Ev iglerini siirdiirme 1.20+0.81 0.99+0.64 1.65 0.807
Fiziksel egzersiz 0.91+0.58 0.85+0.52 0.59 0.554
Eglence ve hobi 0.58+0.61 0.64+0.50 0.60 0.545
Manevi aktiviteler 1.54+1.00 1.45+0.92 0.53 0.591
Sosyal etkilesim 1.51+0.70 1.59+0.71 0.60 0.546
Toplam fonksiyonel 1.35+0.62 1.31+0.59 0.40 0.688
performans
Oz-bakim giicii 91.43+£24.16 | 93.04+21.49 0.39 0.693

Tablo 6’da cinsiyete gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlarinin
dagilimi verilmistir. Caligmaya alinan bireylerin cinsiyete gore fonksiyonel performans
ve Oz-bakim giici puanlar1 karsilastirildiginda cinsiyetler arasindaki farkin 6nemli
olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Bununla birlikte; erkek hastalarin viicut bakimi,
eglence-hobiler, sosyal etkilesim alt boyutlarindan ve 06z-bakim giicii 6lgeginden

kadinlara gore daha yiiksek puan aldiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 7: Bireylerin yasa gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlari
(n=128)

Yas
50-59 60-69 70 ve iistii
X+SD X+SD X+SD f p

Fonksiyonel performans
Viicut bakimi 2.30+0.62 2.38+0.67 2.25+0.65 0.46 0.628
Ev islerini 1.23+0.74 1.10£0.73 0.89+0.66 2.30 | 0.100
stirdiirme
Fiziksel egzersiz | 0.99+0.66 0.89+0.48 0.7440.46 2.12 0.124
Eglence ve hobi | 0.66+0.52 0.66£0.57 0.51+0.55 1.03 |0.360

Manevi 1.43+0.93 1.63+1.01 1.39+0.89 0.79 | 0.456
aktiviteler
Sosyal etkilesim | 1.61+0.77 1.65+0.64 1.38+0.69 1.74 |0.179
Toplam 1.39+0.61 1.38+0.59 1.21+0.61 1.11 | 0.315
fonksiyonel
performans

Oz-bakim giicii | 93.39+23.45 | 96.42+21.81 | 86.50+21.95 | 2.18 0.116

Tablo 7° de bireylerin yasa gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlar1 yer almaktadir. Caligmaya alinan bireylerin yas gruplarma goére fonksiyonel
performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 karsilastirildiginda yas gruplar1 arasindaki farkin
onemli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Toplam fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicli puaninin en diisiik oldugu yas grubunun 70 ve {izeri yastaki hastalar oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 8 :Bireylerin yasi ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlari
arasindaki iliski

Fonksiyonel Performans Envanteri Yas
Alt Boyutlari
r p

Viicut bakimi -0.019 0.828
Ev islerini siirdiirme -0.190 0.032
Fiziksel egzersiz -0.122

0.169
Eglence-hobiler -0.108

0.226
Manevi aktiviteler 0.058

0.513
Sosyal etkilesim -0.109

0.222
Toplam fonksiyonel -0.091
performans

0.307
Oz-bakim giicii -0.137 0.122

Tablo 8’de yas ile fonksiyonel performans ve Oz-bakim giicli arasindaki
korelasyon yer almaktadir. Tabloya gore; yas ile ev islerini siirdiirme alt boyutu
arasinda negatif yonli (= -0.19) ve zayif bir iliski bulunmustur. Bu iliski istatistiksel
olarak onemlidir. Yas ile diger alt boyut puanlari, toplam fonksiyonel performans ve 6z-

bakim giicli puanlar1 arasinda bulunan korelasyonlar istatistiksel olarak 6nemsizdir.
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Tablo 9: Bireylerin beden kitle indekslerine gore fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicii puanlari (n=128)

Beden Kitle Indeksi
Normal Fazla kilolu | Obez Morbit
X+SD X+SD X+SD obez f p
X+SD

Fonksiyonel performans
Viicut 2.2140.67 | 2.50+0.52 2.25+0.71 1.77+£0.75 3.09 |0.054
bakimi
Evislerini | 0.93+£0.68 | 1.20+0.72 1.11£0.69 0.86+0.95 1.29 10.280
stirdiirme
Fiziksel 0.92+0.48 | 0.89+0.59 0.84+0.53 0.67+0.61 049 |0.683
egzersiz
Eglence ve | 0.49+0.49 | 0.75+0.58 0.54+0.48 0.46+0.65 2.24 | 0.087
hobi
Manevi 1.3940.90 | 1.61£0.97 1.49+0.91 1.12+1.19 0.83 |0.477
aktiviteler
Sosyal 1.414£0.70 | 1.66+0.68 1.64+0.66 1.18+0.87 1.86 |0.138
etkilesim
Toplam 1.214£0.56 | 1.43+0.57 1.37+0.64 1.01+0.82 1.77 | 0.156
fonksiyonel
performans
Oz-bakim | 88.26+£22. | 94.67+20.77 | 94.00+24.11 | 90.12+27.88 | 0.67 | 0.566
giicii 94

Tablo 9’da arastirmaya katilan bireylerin beden kitle indekslerine gore

fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicli puanlarinin dagilimi yer almaktadir. Beden

kitle indeksine gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 arasinda anlaml

bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Tablo incelendiginde; morbit obez hastalarin

fonksiyonel performans envanterinden, normal kilolu hastalarin 6z-bakim giicii

Olceginden en diisiik puani aldig1 goriilmektedir.
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Tablo 10: Bireylerin egitim durumlarina gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicii puanlar1 (n=128)

Egitim Diizeyi

Okur- Okur- Ilkogretim | Ortaégretim

yazar yazar

degil X+SD X+SD f p

X+SD X+SD
Fonksiyonel performans
Viicut 2.12+0.78 | 2.25+0.58 2.40+£0.59 | 2.36+0.71 119 | 0.314
bakimi
Ev islerini | 0.73£0.57 | 1.02+0.79 1.22+0.74 1.10+0.58 3.10 | 0.029
siirdiirme
Fiziksel 0.88+£0.70 | 0.85+0.55 0.87+0.47 | 0.93+0.61 0.07 | 0.975
egzersiz
Eglence ve | 0.38+0.45 | 0.37+0.51 0.71+0.53 0.88+0.59 5.18 | 0.002
hobi
Manevi 1.18+0.82 | 1.55%1.05 1.60+1.00 1.454+0.71 1.26 | 0.289
aktiviteler
Sosyal 1.36+0.70 | 1.52+0.78 1.60+0.67 1.71+0.74 1.03 | 0.381
etkilesim
Toplam 1.14+0.64 | 1.25+0.64 1.41+0.57 1.40+0.59 1.40 | 0.245
fonksiyonel
performans
Oz-bakim | 83.53+21.4 | 91.45+21.4 | 94.85+22.8 | 97.66+22.83 1.91 | 0.130
giicii 0 5 5

Tablo 10°da bireylerin egitim diizeyine gore fonksiyonel performans ve 0z-

bakim giicli 6lgeginden aldiklar1 puanlarin dagilimi verilmistir. Egitim diizeyine gore

hastalarin toplam fonksiyonel performans puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Fonksiyonel performans envanterinin alt boyut

puanlari incelendiginde; ev islerini siirdiirme alt boyut puani, okur-yazar olmayan

hastalarda diger hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Tabloda ortadgretim mezunu

olan hastalarin eglence ve hobiler alt boyutundan daha fazla puan aldiklar1 tespit

edilmistir. Bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Egitim diizeyi ile 6z-bakim giicli puan1 dogru orantili olarak artmasina ragmen

aradaki fark anlamli bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 11: Bireylerin medeni durumlarina gore fonksiyonel performans ve 6z-

bakim giicii puanlar1 (n=128)

Medeni Durum

Evli Bekar Dul

X+SD X+SD X+SD KW p
Fonksiyonel performans
Viicut 2.29+0.66 2.19+0.69 2.44+0.58 1.05 0.590
bakimi
Ev islerini 1.11+0.71 0.76+0.82 0.99+0.75 2.39 0.302
siirdiirme
Fiziksel 0.90+0.57 0.66+0.65 0.82+0.43 1.70 0.426
egzersiz
Eglence ve | 0.66+0.54 0.42+0.61 0.46+0.53 4.32 0.115
hobi
Manevi 1.45+0.96 1.32+0.90 1.70+0.90 1.84 0.398
aktiviteler
Sosyal 1.62+0.70 1.04+0.90 1.39+0.62 4.59 0.101
etkilesim
Toplam 1.36+0.61 1.03+0.72 1.27+0.53 1.97 0.372
fonksiyonel
performans
Oz-bakim | 93.80+£23.63 | 78.60+21.43 | 89.08+17.25 | 2.70 0.259
giicu

Tablo 11°de hastalarin medeni durumlarina gore fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicli puanlarinin dagilimi verilmistir. Fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlarinin medeni duruma gore anlamli bir farklilik gostermedigi saptandi (p>0.05).
[statistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, bekar hastalarin fonksiyonel performans

ve 6z-bakim giicii puanlarinin diger gruplardan diisiik oldugu belirlenmistir
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Tablo 12: Bireylerin calisma durumlarina gore fonksiyonel performans ve 6z-

bakim giicii puanlar1 (n=128)

Calisma Durumu

Calisiyor Calismiyor

X+SD X+SD p
Fonksiyonel performans
Viicut bakimi 2.62+0.49 2.30+0.65 0.150
Ev iglerini siirdlirme 1.13+0.66 1.07+0.73 0.813
Fiziksel egzersiz 0.99+0.60 0.85+0.50 0.503
Eglence ve hobi 0.85+0.52 0.60+0.55 0.145
Manevi aktiviteler 1.42+1.01 1.49+0.95 0.917
Sosyal etkilesim 1.81+0.82 1.54+0.69 0.339
Toplam fonksiyonel 1.49+0.53 1.31+0.60 0.386
performans
Oz-bakim giicii 95.50+11.60 92.14423.16 0.690

Tablo 12°de bireylerin ¢alisma durumlarina gére fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicli puanlar1 yer almaktadir. Hastalarin ¢calisma durumu fonksiyonel performans
ve 0z-bakim puanini anlamli diizeyde etkilememistir (p>0.05). Calisan hastalar manevi
aktiviteler alt boyutu disindaki diger alt boyutlardan ve 6z-bakim giicii 6l¢eginden daha
yuksek puan almiglardir.
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Tablo 13: Bireylerin ekonomik durumuna gore fonksiyonel performans ve 6z-

bakim giicii puanlar1 (n=128)

Ekonomik Durum

Iyi Orta Kotii

X+SD X+SD X+SD KW p
Fonksiyonel performans
Viicut bakimi | 2.03+0.63 2.33+0.65 2.36+0.67 1.27 0.529
Ev islerini 0.64+0.54 1.11+£0.73 0.98+0.61 2.35 0.307
stirdiirme
Fiziksel 0.63+0.44 0.90+0.56 0.72+0.44 2.12 0.346
egzersiz
Eglence ve 0.44+0.43 0.63+0.56 0.49+0.48 0.91 0.634
hobi
Manevi 1.10+0.74 1.53+0.96 1.28+0.98 1.85 0.396
aktiviteler
Sosyal 1.30+0.60 1.58+0.72 1.40+0.50 1.50 0.471
etkilesim
Toplam 1.00+0.50 1.35+£0.61 1.23+0.49 2.02 0.363
fonksiyonel
performans
Oz-bakim 90.33£17.40 | 93.28+23.23 | 83.10+16.47 | 1.90 0.386
giicu

Tablo 13’de ekonomik duruma goére fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlarinin dagilimi verilmistir. Ekonomik durumlaria gore fonksiyonel performans ve
0z-bakim giicii puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur
(p>0.05).
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Tablo 14: Bireylerin birlikte yasadig kisilerin olup olmamasina gore fonksiyonel

performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 (n=128)

Birlikte Yasadigi Kisi
Var Yok
X+SD X+SD p

Fonksiyonel performans

Viicut bakimi 2.314+0.65 2.4240.65 0.575
Ev islerini siirdiirme 1.06+0.71 1.26+0.87 0.561
Fiziksel egzersiz 0.88+0.55 0.83+0.50 0.869
Eglence ve hobi 0.62+0.55 0.56+0.43 0.939
Manevi aktiviteler 1.47+0.96 1.68+0.90 0.481
Sosyal etkilesim 1.57+0.70 1.35+0.67 0.381
Toplam fonksiyonel 1.32+0.60 1.36+0.61 0.922
performans

Oz-bakim giicii 93.02+22.40 84.40+23.94 | 0.938

Tablo 14°de hastalarin birlikte yasadigi Kkisilerin olup olmamasina gore
fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 yer almaktadir. Tabloya gore; yalniz
yasayan hastalarin viicut bakimi, ev islerini siirdiirme, manevi aktiviteler alt boyutu ve
toplam fonksiyonel performans puani daha yiiksek iken 6z-bakim giicii puani ailesiyle
yasayan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05).

43



Tablo 15: Bireylerin giinliik bakimda yardima ihtiya¢c duyma durumlarina gore
fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 (n=128)

Giinliik Bakimda Yardim Gereksinimi
Var Yok
X+SD X+SD t p

Fonksiyonel performans

Viicut bakimi 1.87+0.58 2.65+0.47 8.05 0.001
Ev iglerini siirdiirme | 0.57+0.51 1.46+0.62 8.86 0.001
Fiziksel egzersiz 0.52+0.32 1.144+0.53 8.14 0.001
Eglence ve hobi 0.31+£0.42 0.84+0.52 6.32 0.001
Manevi aktiviteler 0.89+0.63 1.94+0.90 7.68 0.001
Sosyal etkilesim 1.09+0.59 1.90+0.90 7.70 0.001
Toplam fonksiyonel | 0.87+0.43 1.67+0.48 9.71 0.001
performans

Oz-bakim giicii 78.69+18.20 | 102.64+20.05 | 7.05 0.001

Tablo 15’de bireylerin giinliik bakimda yardima ihtiya¢ duyma durumlarina gore
fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlarinin dagilimi yer almaktadir. Giinliik
bakimda yardima ihtiyag duymayan hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicli puanlar1 daha yiiksektir ve aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 16: Bireylerin baska bir kronik hastalik olma durumuna goére fonksiyonel

performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 (n=128)

Baska Kronik Hastahig:
Var Yok
X+SD X+SD t p

Fonksiyonel performans

Viicut bakimi 2.23+0.67 2.61+0.49 3.25 0.002
Ev iglerini siirdiirme 0.99+0.71 1.40+0.67 2.81 0.007
Fiziksel egzersiz 0.82+0.55 1.07+0.49 2.17 0.032
Eglence ve hobi 0.51£0.51 0.97+0.51 4.17 0.001
Manevi aktiviteler 1.38+0.92 1.89+0.97 2.57 0.011
Sosyal etkilesim 1.46+0.70 1.90+0.62 3.04 0.003
Toplam fonksiyonel 1.24+0.59 1.63+0.54 3.24 0.002
performans

Oz-bakim giicii 89.27422.55 |103.35£19.38 | 3.27 0.002

Tablo 16’da KOAH disinda baska bir kronik hastalik olmasina gore fonksiyonel
performans ve Oz-bakim giicli puanlar1 goriilmektedir. KOAH’la birlikte baska bir
kronik hastaliga sahip olan hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlarmin  daha diisik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak ©nemli oldugu

belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 17: Bireylerin sigara icme durumlarina gore fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicii puanlar1 (n=128)

Sigara icme Durumu
Sigara icen Sigara i¢gmeyen
X+SD X+SD p

Fonksiyonel performans

Viicut bakimi 2.01+0.63 2.34+0.64 0.078
Ev islerini siirdiirme | 0.66+0.57 1.11+0.72 0.057
Fiziksel egzersiz 0.52+0.35 0.91+0.55 0.091
Eglence ve hobi 0.38+0.40 0.63+0.55 0.019
Manevi aktiviteler 1.08+0.57 1.52+0.97 0.205
Sosyal etkilesim 1.19+0.82 1.58+0.69 0.071
Toplam fonksiyonel | 0.98+0.47 1.36+0.60 0.055
performans

Oz-bakim giicii 84.80+18.79 92.99+22.84 0.164

Tablo 17°de sigara icen ve igmeyen hastalara ait fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicii puanlari yer almaktadir. Bireylerin sigara igme durumlarina gore
fonksiyonel performans puanlari karsilastirildiginda aradaki fark eglence ve hobiler alt
boyutu i¢in 6nemli bulunmustur (p<0.05). Sigara kullanan hastalarin viicut bakimi, ev
islerini siirdiirme, fiziksel egzersiz, manevi aktiviteler, sosyal etkilesim alt boyut
puanlar1 ve toplam fonksiyonel performans puani kullanmayanlardan daha diistiktiir.

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Sigara igme durumlarina gore 6z-bakim giicii puanlar1 karsilastirildiginda sigara
igmeyen hastalarin 6z-bakim giicli puaninin daha yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 18: Bireylerin son 6 ayda KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumlarina
gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar (n=128)

Hastaneye Yatma Durumu
Hastaneye Hastaneye

Yatan Yatmayan t p

X+SD X+SD
Fonksiyonel performans
Viicut bakimi 1.99+0.63 2.494+0.59 4.31 0.001
Ev iglerini siirdiirme 0.58+0.51 1.34+0.68 7.08 0.001
Fiziksel egzersiz 0.60+0.38 1.02+0.57 4.99 0.001
Eglence ve hobi 0.28+0.32 0.79+£0.56 6.50 0.001
Manevi aktiviteler 0.98+0.80 1.76+0.91 4.96 0.001
Sosyal etkilesim 1.19+0.59 1.74+0.68 4.72 0.001
Toplam fonksiyonel 0.91+0.42 1.54+0.57 7.00 0.001
performans
Oz-bakim giicii 79.36+17.79 99.15+21.93 5,50 |0.001

Tablo 18’de hastalarin son 6 ayda KOAH nedeniyle hastaneye yatma
durumlarina gore fonksiyonel performans ve Oz-bakim giicii puanlar1 verilmistir.
Hastaneye yatmayan hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 daha

yiiksektir ve aradaki fark 6nemlidir (p<0.05).
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Tablo 19: Bireylerin son 6 ayda KOAH nedeniyle acil servise basvurma durumuna
gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar (n=128)

Acil Servise Basvurma
Acile Basvuran | Acile
X+SD Basvurmayan t p
X+SD
Fonksiyonel performans
Viicut bakimi 2.00+0.70 2.59+0.46 5.49 0.001
Ev islerini siirdiirme 0.66+0.57 1.43+0.64 7.07 0.001
Fiziksel egzersiz 0.66+0.52 1.06+0.51 4.28 0.001
Eglence ve hobi 0.37+0.42 0.82+0.55 5.23 0.001
Manevi aktiviteler 1.13+0.89 1.80+0.89 4.22 0.001
Sosyal etkilesim 1.27+0.66 1.80+0.65 4.55 0.001
Toplam fonksiyonel 0.99+0.52 1.61+0.52 6.61 0.001
performans
Oz-bakim giicii 81.49+21.84 101.63+18.89 5.53 0.001

Tablo 19°da hastalarin son 6 ayda KOAH nedeniyle acil servise bagvurma
durumuna gore fonksiyonel performans ve Oz-bakim giicli puanlarmin dagilimi
verilmistir. Son 6 ayda acil servise bagvurmayan bireylerin fonksiyonel performans ve

0z-bakim giicli puanlar1 daha yiiksektir ve aradaki fark istatistiksel olarak onemlidir
(p<0.05).
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Tablo 20: Bireylerin hastalik siiresine gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicii puanlar1 (n=128)

Hastalik Siiresi
0-4 yil 5-8 yil 9-12 yul 13 ve
X+SD X+SD X+SD iizeri | f p
X+SD
Fonksiyonel performans
Viicut 2.32+0.70 |2.43+0.55 |2.13+0.57 |2.36+0.67 | 0.88 0.449
bakimi
Eviglerini | 1.06+0.71 | 1.18+0.78 | 1.05+0.80 | 1.02+0.62 | 0.22 0.881
siirdiirme
Fiziksel 0.91+£0.53 | 0.82+0.40 | 0.73+0.54 | 0.90+0.51 |0.74 0.529
egzersiz
Eglence ve | 0.64+£0.55 | 0.76+£0.64 | 0.46+£0.51 | 0.52+0.42 | 1.35 0.259
hobi
Manevi 1.54+0.97 | 1.4941.00 | 1.32+0.91 | 1.53+0.92 | 0.30 0.823
aktiviteler
Sosyal 1.64+£0.76 | 1.57+0.53 | 1.34+0.67 | 1.50+0.72 |1.01 0.390
etkilesim
Toplam 1.37£0.64 | 1.37+£0.57 | 1.19+0.57 | 1.28+0.56 | 0.58 0.627
fonksiyonel
performans
Oz-bakim | 93.84+23. | 94.04+20.9 | 85.45+£23.5 | 93.26+21.5 | 0.82 0.482
giicii 21 7 8 9

Tablo 20’de hastalarin hastalik siiresine gore fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicii puanlar1 yer almaktadir. Hastalik siiresine gore ile fonksiyonel performans
ve O0z-bakim giicii puan1 degerlendirildiginde aradaki fark istatistiksel olarak onemli

olmadig1 bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 21: Bireylerin hastalik siiresi ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlar arasindaki iliski

Fonksiyonel Performans Hastalik siiresi
Envanteri Alt Boyutlar
r Y
-0.039
Viicut bakimi 0.658
Ev islerini siirdiirme -0.006 0.948
-0.070
Fiziksel egzersiz 0.433
-0.086 0.332
Eglence ve hobiler
-0.037
Manevi aktiviteler 0.680
-0.130
Sosyal etkilesim 0.143
Toplam fonksiyonel -0.069
performans 0.437
0.488
Oz-bakim giicii -0.062

Tablo 21’de bireylerin hastalik siireleri ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicli puanlar1 arasindaki korelasyon bulunmaktadir. Hastalik siiresi ile fonksiyonel
performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 arasinda bulunan korelasyon istatistiksel olarak

Onemsizdir.
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Tablo 22: Bireylerin MRC dispne siddeti sonucuna gore fonksiyonel performans ve
6z-bakim giicii puanlar (n=128)

MRC Dispne Siddeti
Dispne yok Hafif Orta Siddetli Cok
dispne siddette dispne siddetli
X+SD dispne X+SD dispne KW |p

X+SD X+SD X+SD
Fonksiyonel performans
Viicut bakimi | 2.77+0.38 | 2.80+0.38 | 2.48+0.53 | 1.95+0.50 | 1.61+0.55 | 62.24 | 0.001
Ev islerini 1.42+0.99 | 1.68+0.55 | 1.16+0.59 | 0.67+0.52 | 0.34+0.19 | 56.92 | 0.001
siirdiirme
Fiziksel 1.44+0.82 | 1.37£0.47 | 0.85+0.38 | 0.55+0.25 | 0.36+0.26 | 75.25 | 0.001
egzersiz
Eglence ve 0.62+0.57 | 1.05£0.55 | 0.57+0.49 | 0.37+0.30 | 0.15+0.19 | 44.35 | 0.001
hobi
Manevi 1.60+£0.34 | 2.07+0.95 | 1.66+0.85 | 1.10+£0.73 | 0.67+0.56 | 38.16 | 0.001
aktiviteler
Sosyal 1.38+1.18 | 2.07+£0.59 | 1.71+0.54 | 1.22+0.48 | 0.83+0.43 | 52.99 | 0.001
etkilesim
Toplam 1.95+1.08 | 1.85+0.38 | 1.41+0.46 | 0.95+0.36 | 0.65+0.25 | 72.66 | 0.001
fonksiyonel
performans
Oz-bakim 109.66+1 | 110.35+15 | 91.55+.2.4 | 82.32+17. | 70.15+12. | 54.58 | 0.001
giicii 5.01 21 3 29 87

Tablo 22’de bireylerin yasadiklar1 dispne siddetine gore fonksiyonel performans

envanterinden ve 6z-bakim giicli dlgeginden aldiklar1 puanlar yer almaktadir. MRC

dispne skalasina gore; ¢ok siddetli dispne yasadigini ifade eden hastalarin fonksiyonel

performans puanlar1 digiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur

(p<0.05).

Siddetli ve ¢ok siddetli dispne yasadigini belirten hastalarin 6z-bakim giicii

puani diger gruplara gore diisiiktiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 23: Bireylerin MRC dispne siddeti sonucu ile fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giicii puanlar arasindaki iliski

Fonksiyonel Performans MRC Dispne Siddeti
Envanteri Alt Boyutlar: D
r
Viicut bakimi -0.693 0.000
Ev iglerini stirdiirme -0.659 0.000
-0.765 0.000
Fiziksel egzersiz
-0.566 0.000
Eglence ve hobiler
-0.529 0.000
Manevi aktiviteler
-0.608 0.000
Sosyal etkilegim
0.000
Toplam fonksiyonel -0.751
performans
Oz-bakim giicii -0.649 0.000

Tablo 23’de bireylerin MRC dispne siddetine gore yasadiklari solunum sikintisi
ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 arasindaki korelasyon yer
almaktadir. Tabloya gore; dispne siddeti ile; viicut bakimi alt boyutu arasinda negatif
yonlii (r=-0.69), ev islerini siirdiirme arasinda negatif yonlii (r= -0.65), fiziksel egzersiz
alt boyutu arasinda negatif yonlii (r=-0.76), eglence hobiler alt boyutu arasinda negatif
yonli (r= -0.56), sosyal etkilesim alt boyutu arasinda negatif yonlii (r= -0.60), toplam
fonksiyonel performans puani arasinda negatif yonli (r= -0.75) anlamli bir iligki
bulunmustur. Dispne siddeti ile 6z-bakim giicli arasinda negatif yonlii r= -0.65 iliski
katsayist bulunmustur. Bu katsayilar istatistiksel olarak onemli, iligki Ol¢iitii olarak

kuvvetlidir.
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Tablo 24: Bireylerin KOAH nedeniyle onerilen ilaglar: diizenli kullanma
durumuna gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlari (n=128)

KOAH’ta Ila¢ Tedavisi
Diizenli Diizensiz
Kullanan Kullanan |t p
X+SD X+SD

Fonksiyonel performans
Viicut bakimi 2.33+0.61 2.25+0.72 0.99 0.321
Ev islerini siirdiirme 1.094+0.75 0.97+0.75 0.89 0.374
Fiziksel egzersiz 0.91£0.61 0.77+0.47 1.32 |0.187
Eglence ve hobi 0.59+0.48 0.60+0.54 0.16 |0.872
Manevi aktiviteler 1.50+0.91 1.42+1.01 0.43 |0.667
Sosyal etkilesim 1.54+0.75 1.53+0.66 0.12 0.899
Toplam fonksiyonel 1.35+0.63 1.23+£0.58 099 |0.321
performans
Oz-bakim giicii 93.50+21.31 87.90+23.80 | 1.30 | 0.195

Ilaglarini diizenli kullanan ve diizenli kullanmayan katilimcilarin fonksiyonel
performans ve 06z-bakim giicii puanlari tablo 24’de verilmistir. KOAH nedeniyle
onerilen ilacini diizenli olarak kullanan hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim
glicii puanlarinin daha yiiksek oldugu, ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 25: Bireylerin evde uzun siireli oksijen kullanma durumlarina gore
fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 (n=128)

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi
Oksijen Oksijen
Kullaniyor | Kullanmiyor | t p
X+SD X+SD

Fonksiyonel performans

Viicut bakimi 1.8140.53 2.61+0.52 8.31 0.001
Ev islerini siirdiirme 0.46+0.36 1.44+0.63 11.17 0.001
Fiziksel egzersiz 0.48+0.29 1.10+0.53 8.42 0.001
Eglence ve hobi 0.31+0.32 0.79+£0.57 6.08 0.001
Manevi aktiviteler 0.88+0.56 1.84+0.96 7.10 0.001
Sosyal etkilesim 1.024+0.50 1.86+0.62 8.27 0.001
Toplam fonksiyonel performans | 0.81+0.36 1.63£0.51 10.47 0.001
Oz-bakim giicii 76.08£16.31 | 101.79+£20.30 | 7.84 0.001

Tablo 25’de evde uzun siireli oksijen tedavisi kullanma durumlarina gore
fonksiyonel performans ve 0z-bakim giicli puanlar1 karsilagtirilmistir. Uzun siireli
oksijen tedavisi alan hastalarin fonksiyonel performans ve 0z-bakim giicii puanlari

anlaml sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 26: Bireylerin hastalik evrelerine gore fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicii puanlar1 (n=128)

Hastalik Evresi

Hafif Orta Agir Cok agir | f p

X+SD X+SD X+SD X+SD
Fonksiyonel performans
Viicut 2.63+0.59 | 2.52+0.55 1.97+0.61 | 1.73+0.55 | 12.76 0.001
bakimi
Ev islerini 14.91 0.001
stirdiirme 1.61+0.63 | 1.25+0.68 0.65+0.49 | 0.49+0.62
Fiziksel 13.53 0.001
egzersiz 1.20+0.48 | 1.04+0.54 0.53+0.40 | 0.46+0.28
Eglence ve 6.41 0.001
hobi 0.86+0.65 | 0.72+0.56 0.38+0.37 | 0.27+0.28
Manevi 9.79 0.001
aktiviteler 1.8240.88 | 1.79+0.94 0.99+0.79 | 0.78+0.54
Sosyal 10.80 0.001
etkilesim 1.82+0.67 | 1.77£0.66 1.224+0.57 | 0.924+0.57
Toplam
fonksiyonel
performans | 1.754+0.54 | 1.50+0.55 0.96+0.44 | 0.77+0.42 | 17.23 0.001
Oz-bakim 22.16 0.001
giicii 112.42+1 | 97.90+£20.63 | 78.90£17. | 68.76£13.0

3.74 92 4

Tablo 26’da bireylerin hastalik evrelerine gore fonksiyonel performans ve 6z-
bakim giici puanlar1 karsilastirilmigtir. Karsilastirma sonucunda hastalik evreleri
arasindaki farklilik onemli bulunmustur (p<0.05). Buna gore, hastalik siddeti artan

hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 27: Bireylerin hastalik evresi ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlar arasindaki iliski

Hastaligin Evresi
Fonksiyonel Performans
Envanteri Alt Boyutlan
r p
0.000
Viicut bakimi -0.487
0.000
Ev islerini siirdiirme -0.508
-0.548 0.000
Fiziksel egzersiz
.0.331 0.000
Eglence ve hobiler
-0.412 0.000
Manevi aktiviteler
-0.436 0.000
Sosyal etkilegim
Toplam fonksiyonel performans -0.530 0.000
puani
Oz-bakim giicii -0.597 0.000

Tablo 27°de bireylerin hastaliklarinin evresi ile fonksiyonel performans 6z-bakim
giici puanlart arasindaki korelasyon yer almaktadir. Fonksiyonel performans
envanterinin alt boyutlari, toplam fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlari ile
hastalik evresi arasinda negatif yonlii, gii¢lii bir korelasyon vardir. Hastalik evresi
ilerledikce bireylerin fonksiyonel performans envanterinden ve Oz-bakim giici

6l¢eginden aldiklar1 puanlar azalmaktadir.
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Tablo 28: Bireylerin FEV; degeri ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii
puanlar arasindaki iliski

Fonksiyonel Performans FEV: degeri
Envanteri Alt Boyutlar:
r P
Viicut bakimi 0.422 0.000
0.000

Ev islerini siirdiirme 0.507
Fiziksel egzersiz 0.508 0.000
Eglence hobiler 0.438 0.000
Manevi aktiviteler 0.354 0.000
Sosyal etkilesim 0.436 0.000
Toplam fonksiyonel 0.538 0.000
performans
Oz-bakim giicii 0.000

0.562

Tablo 28°de hastalarin FEV; degeri ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giicii puanlar1 arasindaki korelasyon bulunmaktadir. Korelasyon analizi sonucunda
hastalarin FEV; degeri ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicli puanlar1 arasinda
ayn1 yonlii korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bireylerin FEV; degeri arttik¢a
fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii puanlar1 da artmistir. Bu iliski istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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5.TARTISMA
Bu bolimde ¢alismaya katilan hastalara ait sosyodemografik ve hastalik

ozellikleri ile fonksiyonel performans ve 6z-bakim giicii arasindaki iligki literatiir

dogrultusunda ele alinmistir.

5.1. Sosyodemogrofik ve Hastahk Ozellikleri
KOAH diinyada giderek artan 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir ve

2020 yilinda 6liim nedenleri arasinda tiglincii siraya yiikselmesi beklenmektedir (Sin ve
ark.,2000). Yasla birlikte KOAH goriilme sikligmin arttigr bilinmektedir (Deveruex,
2012). Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 65.044+9.29 olarak belirlenmistir.
KOAH goriilme sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu bilinmesine karsin, son yillarda
KOAH goriilme oram1 kadin ve erkeklerde esitlenmistir. Yiiksek gelirli iilkelerde
kadinlar arasinda sigara i¢enlerin oraninin artmasi, diistik gelirli iilkelerde ise kadinlarin
i¢ ortam kirliligine maruziyette daha biiyiik risk altinda olmalari, hastaligin kadini ve
erkekleri benzer oranlarda etkilemesinden sorumlu bulunmaktadir (Kocabas, 2010).
Calismaya katilan bireylerin yaridan fazlasini erkekler olusturmaktadir. Bireylerin
yaridan fazlasi ilkogretim mezunudur. Katilimcilarin ¢ogunlugu evlidir, tamama
yakiminin aktif ¢alisma hayati yoktur. Sosyoekonomik durumun KOAH etiyolojisinde
yer aldigr, KOAH’1n ekonomik diizeyi iyi olan insanlar arasinda daha ender goriildiigii
belirtilmektedir. Diisiik sosyoekonomik diizeyi olanlarda akciger fonksiyonlarinin daha
diisik oldugu gozlenmekte, hastalifin mortalitesi ve morbiditesi artmaktadir
(GOLD,2006; Toraks Calisma Grubu,2004). Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu ekonomik

durumlarin orta olarak degerlendirmistir.

KOAR’I1 hastalar, hastaligin giinliik yasam aktivitelerine getirdigi yetersizlikler,
emosyonel, biligsel, fiziksel aktivitelerdeki degisiklikler ve sosyal sinirliliklar nedeniyle
zor ve karmasik problemlerle karsi karsiya kalmaktadirlar (Hoeman,1996). KOAH’l1
hastalar hayatlarinin c¢esitli alanlarinda (aligveris yapma, giyinme, yardimci giinliik
yasam aktiviteleri gibi) farkli diizeylerde bagimlilik yasamaktadirlar (Kaya ve
ark.,2010). Arastirmaya katilan hastalarin yariya yakini giinliik bakimda yardima ihtiyag
duymakta ve neredeyse tamami aile bireyleriyle yasamaktadir. Bu durum Tiirk aile
yapist ile uyumlu bir sonuctur ve aile bireyleri hastalarin en 6nemli sosyal destek

kaynaklaridir.
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FEV: ile viicut kitle indeksi arasinda pozitif korelasyon oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle KOAH’1 hastalarda viicut kitle indeksinin degerlendirilmesi dnemlidir. (Soler
ve ark.,2004). Cogunlugunu hafif ve orta siddetli KOAH’l1 hastalarin olusturdugu
orneklem grubunun yaklasik dortte ti¢ii fazla kiloludur. Kronik hastaliklar yaslilikta
daha fazla goriilmektedir. Calismada katilimcilarin yaridan fazlasinin KOAH disinda
bagka bir kronik hastaligt bulunmaktadir. Hastalarin yas ortalamasinin 65.04+9.29
oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda bircogunun ek bir kronik hastaliga sahip olmasi
beklendik bir durumdur.

Hastalik ilerledik¢e havayolu obstriikksiyonunda giderek artmakta ve dispne
kotiilesmektedir (Belza ve ark.,2001; Falter ve ark.,2003). Calismaya katilan hastalarin
%32.8’inin hafif diizeyde dispne yasadigt ve GOLD’un KOAH evrelemesine gore
hastalarin yaklagik dortte {ligiiniin hafif ve orta siddetli KOAH evresinde oldugu
belirlenmistir. Ilk basta sadece efor aminda karsilasilan dispne zamanla hastanin
herhangi bir efor gerektiren aktivite yapma cesaretini azaltarak, aktivitelerden
korkmasina ve kag¢inmasina neden olabilmektedir. Bu baglamda, ¢ogunlugu hafif ve
orta siddetli KOAH olgusu olan hastalarin hafif diizeyde dispne yagamas1 hastalik evresi
ile dispne siddeti arasindaki iliskiyle ilgili olabilir.

Calismaya katilan hastalar, hastalik siliresine gore incelendiginde; hastalarin
yaklagik yarisinin 0-4 yildir KOAH hastasi oldugu goriilmektedir. Hastalarin hastalik
stireleri 20 yila kadar cikabilmektedir. Giilseven (2005) KOAH’l1 hastalarla yaptig
calismada hastalarin yaridan fazlasinin 1-5 yildir KOAH hastasi oldugunu belirlemistir.

KOAH’da uzun siireli oksijen tedavisi hipoksemiye sekonder olarak gelisen
polisitemiyi diizeltir, pulmoner hipertansiyonu diisiiriir, sag kalp yetmezligini diizeltir
ve kalp fonksiyonlarini gii¢lendirir. Ayrica efor kapasitesini ve yasam kalitesini artirir,
yasam siiresini uzatir (Buckley ve ark.,2007; Eaton ve ark.,2004). Uzun siireli oksijen
tedavisi uygulanan hastalardaki yillik ortalama FEV; kaybi oksijen kullanmayanlara
gore daha azdir (Tutluoglu ve ark.2000). KOAH ve solunum yetmezligi olan
hastalarda oksijen tedavisi ile dispne azaltilabilir (Cetinkaya ve ark.2014). Bu ¢alismada
hastalarin dortte birinden fazlasi evde uzun siireli oksijen tedavisi almaktadir.

Tekrarli hastaneye yatma deneyimi olan KOAH’l1 bireylerde genellikle diizensiz
ilag kullanma 6ykiisii vardir (Tettersel,1993). Yapilan bir calismada hastalarin evlerinde
diizenli ilag kullanmadiklari, %43 {inlin evde tedaviyi slirdiirmedigi saptanmigtir. Ayni

arastirmada hastalarin sik atak gegirme nedeninin; tedaviye uyumsuzluk, sigara i¢me,
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trakeobrongial enfeksiyonlar gibi modifiye edilebilecek risk faktorleri oldugu tespit
edilmistir (Eren ve ark.,2003). KOAH nedeniyle 6nerilen ilag tedavisine uyum gosteren
ve evde diizenli olarak ila¢ kullandigini belirten hastalar 6rneklemimizin yarisindan
fazlasin olusturmaktadir. Hastalarin yaridan azinin son 6 ay icinde KOAH nedeniyle
hastaneye yattig1, %46.1°inin acil servise basvurdugu tespit edilmistir. Arastirma
kapsamindaki hastalarin KOAH nedeniyle acile basvurma ve hastaneye yatma
oranlarinin yaridan az olmasi diizenli ilag kullanmalar: ile iliskili olabilir. Calismaya
katilan hastalarin tamamina yakininin (%92.2) KOAH i¢in en 6nemli risk faktorlerinden
biri olan sigarayr kullanmadiklarini/biraktiklarini ifade etmeleri de hastaneye tekrarl

yatis ve acil servise bagvuru sayisi ile iliskilendirilebilir.

5.2.KOAH, Fonksiyonel Performans ve Oz-bakim Giicii

Hastalarin fonksiyonel performans envanterinden aldiklar1 toplam puan
ortalamasinin  1.33+0.60, FEV; degerleri ortalamasinin  55.81+19.31 oldugu
belirlenmistir. Caligmaya katilan KOAH’l1 hastalarin fonksiyonel performans degeri
diisiiktiir. FEV degeri ile fonksiyonel performans puani arasinda ayni yonlii korelasyon
oldugu saptanmistir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda KOAH’l1 hastalarin FEV; degeri
ile fonksiyonel performans puanlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya
konulmustur (Guo ve ark.,2011; Leidy ve Knebel,2010;Giilseven,2005).

Bireyler fonksiyonel performans envanterinden en yiiksek puani viicut bakimi alt
boyutundan, en diisiik puani eglence ve hobiler alt boyutundan almislardir. Egitim
diizeyi dustiikkge eglence ve hobiler alt boyut puaninin distiigii belirlenmistir. Bu
nedenle katilimcilar en diisiik puani eglence ve hobiler alt boyutundan almislardir
(Tablo 10). Giilseven’in (2005) ¢alismasindaki KOAH’l1 hastalarin fonksiyonel
performans toplam puan ortalamasi 1.74+0.41 olarak saptanmistir. Bu arastirmada
hastalar en yiiksek puani viicut bakimi alt boyutundan, en diisiik puani fiziksel egzersiz
alt boyutundan almiglardir. Guo ve arkadaglarinin (2011) KOAH’I1 hastalarla yaptiklari
arastirmada, hastalar en yiiksek puani viicut bakimi alt boyutundan, en diisiik puani ise
manevi aktiviteler alt boyutundan almislardir. Larson ve arkadaglarinin (1998) KOAH’I1
bireylerle yaptig1 calismada, hastalar en yiiksek puani viicut bakimi alt boyutundan en
diisiik puani fiziksel egzersiz alt boyutundan almiglardir. Leidy ve Knebel’in (1999)
calismalarinda KOAH’I1 hastalar en yliksek puani viicut bakimi; en diisiik puani sosyal
aktiviteler alt boyutundan almiglardir. Park ve arkadaslari (2012) Koreli KOAH’I1

hastalarin en yiiksek fonksiyonel performans alt boyut puanin viicut bakimi, ikinci en
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ylksek puanin eglence ve hobiler, en diisiik puanin ise sosyal aktiviteler oldugunu tespit
etmislerdir. Toplumlarin sosyo-kiiltiirel farkliliklar1 nedeniyle sosyal etkilesim
puanlarmin farkli oldugu diisiiniilebilir. Tiirk aile yapist nedeniyle, bireylerin
bircogunun aile bireyleriyle birlikte yasamasi, cocuklariyla ve torunlartyla daha samimi
iliskiler igerisinde olmalari, katilimcilarimizin sosyal etkilesim alt boyutunun en yiiksek
puan alian ikinci alt boyut olmasinin nedeni olabilir.

Weldam ve arkadaslar1 (2013), %6011 hafif ve orta siddetli KOAH hastalarinin
olusturdugu caligmalarinda toplam fonksiyonel performans ortalamasini 1.80+0.40
olarak belirlemislerdir. Leidy (1999) toplam fonksiyonel performans ortalamasini
1.50+0.53, Yeh ve arkadaslar1 (2004) 1.66+0.44 bulmustur. Wall’in (2011)
aragtirmasinda  KOAH’l1 katilimecilarin - ortalama fonksiyonel performans puani
1.87+0.62 olarak tespit edilmistir. Guo ve arkadaslar1 (2011) KOAH’l1 hastalarin
toplam fonksiyonel performans puan ortalamasini 2.06+0.41 bulmuslardir. Bu
caligmalara kiyasla bizim O6rneklemimizi olusturan hastalarin fonksiyonel performans
puant diisiik bulunmustur. Bunun nedenlerinden biri aile yapisindaki farklilik olabilir.
Cocuklariyla yasayan bireylerin ev i¢inde ve ev disinda yapilan (fatura 6deme, bankaya
gitme gibi) isleri ¢ocuklarinin iistlenmesi bireylerin fonksiyonel performans dl¢eginin
ilgili maddelerinden “tercih etmedigim igin yapmiyorum” se¢enegini secerek, sifir puan
almalarina neden olmus ve Olgek puanimi diigiirmiistiir. Fonksiyonel performanstaki
diisiis iki nedenden dolayr klinik olarak 6nemli kabul edilmektedir. Fonksiyonel
performansin azalmasiyla giderek artan sedanter yasam tarzi baslamakta, bu durum
diger saglik problemleri (6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar) i¢in riski artirmaktadir
(Kapella ve ark.,2011). Diger yandan KOAH’li hastalarin fonksiyonel
performanslarinda meydana gelen siirhiliklar saglik bakim yiikiinii olumsuz yonde
etkilemekte ve yasam kalitesini diistirmektedir (Hill ve Goldstein, 2007). Bu nedenlerle,
KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel performansta iyilesme saglanmasi en onemli tedavi
hedeflerinden birisidir. Fonksiyonel performansta iyilesmenin saglanmasi i¢in dncelikle
fonksiyonel performansla iligkili bireysel faktorlerin bilinmesi gerekmektedir.

Calismaya katilan hastalarin 6z-bakim giicii puan1 ortalamalar1 92.35+22.59°dur
ve 0z-bakim giicli orta diizeydedir. Kasik¢1 ve Alberto (2007) 200 KOAH’11 hastay1
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 6z-bakim giicii puan ortalamasin1 97.77+13.610larak
bulmuslardir. Wang ve arkadaslar1 (2012) KOAH’l1 hastalarin 6z-bakim giicii puan
ortalamasimi 90.70£11.90 olarak tespit etmislerdir. Bayram’in (2001) caligmasinda
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KOAH’11 hastalarin 6z-bakim giicii puan ortalamasi1 102.12 £15.96 olarak belirlenmistir.
Alberto ve Joyner (2008) KOAH’I1 hastalarin 6z-bakim giiciinii yiiksek bulmuslardir
(Alberto ve Joyner, 2008). Tiim bu arastirma sonuglar1 bir arada degerlendirildiginde
KOAH’11 hastalarin orta diizeyde 6z-bakim giiciine sahip olduklar1 sdylenebilir. Fiziksel
psikolojik ve sosyal sorunlara neden olan KOAH semptomlarinin, bireylerin 6z-bakim
giiclinii etkiledigi goriilmektedir. KOAH’l1 hastalarin yasadig1 semptomlarla 6z-bakim
giicli arasinda negatif iligki vardir (Kang ve ark., 2008). Bu nedenle, kronik ve ilerleyici
bir hastalik olan KOAH’da 6z-bakimla iligkili faktorlerin saptanmasi, hastalarin 6z-
bakim giiciinii gelistirmeye yonelik girisimlerin gelistirilmesi dnemlidir.

Literatiir incelendiginde; fonksiyonel performans ile 6z-bakim giiciinii birlikte
ele alan aragtirmaya rastlanamamistir. Fonksiyonel performans bireylerin normal
hayatlarinda giinliikk olarak yapmay1 tercih ettikleri aktivitelerdir (Larson ve
Leidy,1998). Fonksiyonel performans bireyin &6z-bakim davranislarini igermesine
ragmen sadece, 6z-bakim ile sinirli degildir. Fonksiyonel performans; bireyin sosyal,
eglence ve spritiiel alanlardaki bedensel aktivitelerini de igerir (Leidy,1994; Leidy
1995;Larson ve Leidy 1998; Leidy,1999). Calismada fonksiyonel performans ile 6z-
bakim giicii arasinda ayni yonlii giiglii bir korelasyon oldugu saptanmustir. Bireylerin

fonksiyonel performansi arttik¢a 6z-bakim giiciiniin arttig1 goriilmektedir.

5.3. Sosyodemografik ve Hastahk Ozellikleri ile Fonksiyonel Performans

KOAH’l1 hastalarda cinsiyet ile fonksiyonel performans arasindaki iliski
konusunda ortak bir uzlasma s6z konusu degildir. Wall (2011) KOAH’l1 hastalar
tizerinde yaptig1 calismasinda cinsiyetin biyolojik bir fonksiyonel performans
belirleyicisi oldugunu belirtmistir. Leidy ve Traver (1995) cinsiyetin fonksiyonel
performans ile iliskili oldugunu belirtmektedir. Kadin ve erkeklerin farkli deneyimlere
sahip olmalarindan dolay1 fonksiyonel performans modelinde cinsiyetler arasi farklilik
olabilmektedir (Leidy ve Traver,1995). Larson ve arkadaslar1 (1998) KOAH’l
hastalarla yaptiklar1 ¢aligsmalarinda, cinsiyet ile fonksiyonel performans envanterinin alt
boyutlarinda ve toplam puaninda fark olmadigimi tespit etmistir. Giilseven (2005) ve
Siela (2003) cinsiyet ve fonksiyonel performans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit etmemislerdir. Caligmada, cinsiyet ile fonksiyonel performans puan
karsilagtirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 6).
Calismalar aras1 farkliliklar, kiiltiirel farkliliklarin kadin ve erkegin toplum igindeki

rollerini etkilemesiyle agiklanabilir. Bu calismada kadinlarin genellikle ev i¢indeki,
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erkeklerin ev disindaki aktivitelerle ilgilenmesi fonksiyonel performans envanterinden
aldiklar1 puanlarin birbirine yakin olmasina neden olmus olabilir.

Yasin onemli bir fonksiyonel performans belirleyicisi oldugu vurgulanmaktadir
(Yeh ve ark.,2004; Wall 2011). Graydon ve arkadaslar1 (1995), KOAH’l1 hastalar1 iki
yil boyunca izledikleri ¢alismada, yasin fonksiyonel durumun belirleyicisi oldugunu
saptamiglardir.  Wall (2011) KOAH’lh hastalarin  fonksiyonel performansinin
degerlendirilmesinde yas faktoriiniin sadece kadinlarda énemli oldugunu belirtmistir.
Weldam ve arkadagslar1 (2013) yas ile fonksiyonel performans arasinda anlamli iligki
tespit etmislerdir. Buna ragmen Reishtein (2005) ve Siela’nin (2003) KOAH’l1
hastalarla yaptiklar1 calismalarda yas ile fonksiyonel performans arasinda iliski
bulunmamistir. Caligmada yas ile fonksiyonel performans puani arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yas ile ev islerini siirdiirme alt boyutu arasinda
negatif yonlii korelasyon vardir (Tablo 8). Bu durum; yashihigin getirdigi fiziksel
kayiplar nedeniyle ev islerini cocuklarin iistlenmesiyle agiklanabilir.

Viicut kitle indeksi ile fonksiyonel performans puani karsilagtirildiginda aradaki
fark Oonemsiz bulunmustur. Tablo 9 incelendiginde; fazla kilolu hastalarin fiziksel
egzersiz alt boyutu hari¢, tiim alt boyutlardan ve toplam fonksiyonel performans
puanindan en yiiksek puani aldiklari goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte, fiziksel egzersiz alt boyutundan en yiiksek puani normal kilolu
hastalar almigtir. Saglam ve arkadaslar1 (2013) obez KOAH’l1 hastalarin fiziksel aktivite
diizeylerini normal kilolu hastalarin degerlerinden anlami sekilde daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Saglam ve arkadaslar1 (2013) asir1 kilolu/obez KOAH’I1 hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerini normal kilolu hastalarin degerlerinden daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Obez olmanin  solunum kas kuvvetini
korudugu (Sabino ve ark.,2010) ve daha iyi klinik durum yarattig1 disiiniillmektedir
(Saglam ve ark.,2013). Kilonun kaybedilmesi, havayolu obstriiksiyonundan bagimsiz
olarak solunum kas fonksiyonu ve fiziksel performansi azaltmaktadir. Bunun nedeni
diyafram kas kitlesinin kisinin viicut agirligiyla orantili degismesidir (Gonliigiir ve
ark.,2004). Ozkan (2006) KOAH’l1 hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismasinda viicut kitle
indeksinin fonksiyonel performans envanteri toplam puanin etkilemedigini, ancak fazla
kilolu hastalarin obezlere gore ev islerini siirdiirme alt boyutundan daha fazla puan
aldig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmistir. Yapilan bir diger

caligmada viicut kitle indeksine gore hastalarin aldiklar1 fonksiyonel performans
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envanteri toplam puani arasinda énemli farklilik bulunmamakla birlikte, bel-kalga orani
ile fonksiyonel performans negatif korelasyon gostermis ve farklilik Onemli
bulunmustur (Ade-Oshifogun ve ark.,2009).

Calismada egitim durumu ile toplam fonksiyonel performans puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur. Fonksiyonel performans
envanteri ev islerini siirdiirme ve eglence-hobiler alt boyut puanlari ile egitim durumu
arasinda anlamli bir fark vardir. Ilkdgretim mezunu olan hastalar okur-yazar
olmayanlara goére ev islerini siirdiirme alt boyutundan daha fazla puan almislardir.
Egitim diizeyi arttik¢a bireylerin eglence ve hobiler alt boyutundan aldiklar1 puan
artmaktadir. Giilseven (2005) KOAH’I1 hastalarla yaptig1 ¢alismasinda fonksiyonel
performans envanteri puani ile egitim durumu arasindaki fark:i istatistiksel olarak
anlamsiz bulmustur. Park ve arkadaslari (2012) egitim diizeyi ile fonksiyonel
performans arasinda anlamli bir iligki saptamiglardir.

Fonksiyonel performans puanit medeni durum ile karsilagtirildiginda anlamli bir
farklilik bulunmamustir. Evli olan hastalarin fonksiyonel performansi daha yiiksektir. Bu
durum, evli olan hastalarin eslerinin destegiyle hastalia daha kolay uyum saglamalar
ve sorumluluklari esleriyle paylagabilmeleri ile iligkili olabilir. Giilseven’in (2005)
arastirmasinda da medeni durum ile fonksiyonel performans arasinda anlamli bir iliski
tespit edilememistir.

Hastalarin  ¢alisma  durumuna gore fonksiyonel performans puani
karsilagtirildiginda aradaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur. Giilseven (2005)
emekli hastalarin ev hanimlarina gére viicut bakimi alt boyutundan daha yiiksek puan
aldigin1 ve bu puan farkliliginin anlamli oldugunu tespit etmistir. Giilseven bu durumu
emekli bireylerin kendilerine bakmak i¢in daha fazla zamana sahip olmalari seklinde
aciklamistir. Park ve arkadaslart (2012) calisma durumunun KOAH’Ii hastalarin
fonksiyonel performansinin belirlenmesinde 6nemli oldugunu belirlemislerdir.
[statistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte ¢alisan hastalar fonksiyonel performans
envanterinin manevi aktiviteler alt boyutundan calismayanlara gére daha diisiikk puan
almiglardir. Bunun nedeni bireylerin is yerlerinde manevi aktiviteler i¢cin uygun yer
bulamamalar1 ve calistiklar1 i¢in zaman ayiramamalari olabilir.

Aragtirmamiza katilan bireylerin gelir diizeylerine gore fonksiyonel performans
puanlarinin anlamli bir farklilik géstermedigi goriilmistiir. Mali durum hastaligin tedavi

edilmesinde gerekli olanaklardan yararlanilmasi konusunda bir kaynak olarak
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kullanilabilir. Yapilan bir ¢calismada hastalarin gelir diizeyi arttikca fiziksel egzersiz alt
boyutundan aldiklari puanin anlamli olarak arttig1 saptanmstir (Giilseven, 2005).

Aile bireylerinden bir kisinin varligi, bireyin hastaneye yatisin1 onleyen ya da
geciktiren 6nemli bir faktor olarak belirtilmektedir (Bergs,2004). Ev iginde herhangi bir
kisiyle ya da yalmiz yasamak caligmaya katilan hastalarin fonksiyonel performans
puanlar1 agisindan anlamli farka neden olmamistir (Tablo 14). Yalniz yasayan
hastalarin viicut bakimi, ev islerini siirdiirme, manevi aktiviteler alt boyut puani ve
fonksiyonel performans toplam puani daha yiiksektir. Birisiyle birlikte yasama gorev ve
faaliyetlerde geri ¢ekilmeyi kolaylastirabilir. Bu da kisilerin fonksiyonel performans
envanterinin ilgili maddesinden diisiik puan almmasma ya da hi¢ puan almamasina
neden olabilir (Leidy ve Traver,1995). Calismada yalniz yasayan hastalar fiziksel
egzersiz, eglence-hobiler ve sosyal etkilesim alt boyutlarindan diisiik puan almislardir.
KOAH’1n aktivitelerde kisitlilik yaratmasi hastanin diger kisilerle iliskisini engelleyerek
hastay1 ¢evresinden uzaklastirmaktadir (Ek ve Ternestedt, 2008). Bu baglamda yalniz
yasayan hastalarin ilgili alt boyutlardan diisiik puan almalar1 beklendiktir. Giilseven’in
(2005) calismasinda bireylerin evde yasadiklari kisi sayisi ile fonksiyonel performans
puant arasindaki fark anlamli bulunmamustir. Yalnizca fiziksel egzersiz alt boyut puani
yalniz yasayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur.

KOAH’da zamanla FEV; diizeyinin azalmasi, bireylerde havayolu
obstriikksiyonu siddetinin ve yasanan dispnenin artmasmma neden olmaktadir.
Bilinmektedir ki KOAH’da giinlik aktivitelerle dispne iligkilidir (Pitta ve
ark.,2008;Weldam ve ark,2013). Yapilan bir calismada KOAH’l1 bireylerin yarisinin
hafif ve orta diizeyde, % 22.7’sinin siddetli diizeyde bagimlilik yasadigi, fonksiyonel
sinirliliklar kotii solunum durumu ile iliskili oldugu belirlenmistir (Lee ve ark.,2006).
Eisner ve arkadaslar1 (2008) FEV;’deki bozukluk derecesi arttikca fiziksel
fonksiyonlarda sinirhilik yasama riskinin arttigini bildirmislerdir. Bu ¢alismaya katilan
ve gilinlik bakimda yardima ihtiyact olan hastalar fonksiyonel performans
envanterinden, yardima ihtiya¢ duymayan hastalara goére daha diisiik puan almiglardir.
Calismalardan elde edilen sonuglar, solunum fonksiyonlarindaki kétiilesme ile
fonksiyonel performans arasinda iliski oldugunu gdstermektedir. Bu ¢alismada
hastalarin giinliik bakimda yardima ihtiya¢ duymalar1 bagimlilik diizeylerini artirarak,

fonksiyonel performans envanterinden daha diisiik puan almalarina neden olmustur.
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KOAH disinda ek bir kronik hastalifa sahip olan hastalarin fonksiyonel
performans envanterinden aldiklar1 puan daha diisiik ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Bireyde varolan her bir kronik hastalik fonksiyonel kayip yasanmasina
neden olabilir. Bu durum da fonksiyonel performans: etkileyebilir. Wall (2007) ve
arkadaslarinin ¢alismasinda fonksiyonel performans ile ikincil kronik hastaliklar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

Sigara KOAH etiyolojisinde yer alan faktorler arasindadir. Katilimeilarin sigara
icme durumu ile fonksiyonel performans puani arasindaki iliski incelendiginde, sigara
icmeyen hastalarin Olgekten daha fazla puan aldigi tespit edilmistir. Aradaki farkin
eglence ve hobiler alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu
durum; hastalarin kapali alanlarda sigara icememeleri gerekgesiyle sinemaya, miizelere,
aligverise gitme gibi i¢ mekan aktivitelerini tercih etmemeleri ile ilgili olabilir. Bu i¢
mekan aktiviteleri eglence ve hobiler alt boyutunun maddelerindendir. Hastalar ulagim,
aligveris gibi aktiviteleri yaparken daha fazla zorlanmakta ve daha fazla oksijene ihtiyag
duymaktadirlar (Isoaho ve ark.,1995). Dolayisiyla hastalar bu aktivitelerde kisitlamaya
gitmektedirler. Kapella ve arkadaglar1 (2011) sigara igme durumu ile fonksiyonel
performanstaki azalmanin iliskili olmadigini tespit etmislerdir. Ozkan (2006) sigara
igcme ile fonksiyonel performans arasinda iliski bulamamistir. Gililseven (2005)
calismasinda; hi¢ sigara igmeyen hastalarin daha dnce sigara kullanmis olan ve halen
kullanan hastalara gore fonksiyonel performans envanteri toplamindan ve alt
boyutlarindan daha diisiik puan aldiklarini, fakat bu farkin yalnizca viicut bakimi ve
fiziksel egzersiz alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamistir.

KOAH’I1 hastalarda fonksiyonel durum hastaneye yatma ve akut alevienmeler
hakkinda bilgi vermektedir (Fan ve ark., 2007; Pitta ve ark., 2006; Garcia-Aymerich ve
ark.,2006). Calismaya katilan hastalarin son 6 ay icinde KOAH nedeniyle hastaneye
yatma ve acil servise bagvurma durumlar1 sorgulanmistir. Son 6 ayda hastaneye yatan
ve acil servise basvuran hastalarin fonksiyonel performans puanlar1 daha diisiik
bulunmustur (Tablo 18-Tablo 19). Alevlenmeler solunum fonksiyonlariin hizla
diislisiine neden olmaktadir. Akut alevlenme doneminde kronik ve progresif seyir stabil
doneme gore kotiilesmektedir (Erk,2003). Hastaneye yatma, hastalarin basta fiziksel ve
sosyal hayatlar1 olmak iizere yasamlarinin birgok alanini etkileyerek bagimli ya da yar1
bagimli olmalarina neden olarak fonksiyonel performans: olumsuz etkileyebilir.

Giilseven (2005) hastalarin hastaneye yatma sikliginin arttik¢a fonksiyonel performans
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toplam puaninin ve viicut bakimi alt boyutundan aldiklar1 puanin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azaldigini, dispne siddetinin ise arttigini saptamistir.  Pitta ve
arkadaslar1 (2006) yaptiklar1 arastirmada son 1 yilda akut alevlenmeler nedeniyle
hastaneye yatan hastalarin daha diisiik diizeyde aktivite diizeyine sahip oldugunu
belirlemislerdir. Yine aymi ¢alismada yliriime ve ayakta durma egzersizleri igin
harcanan zamanin hastaneye yatisin 2.-7. giinii arasinda ve taburculuktan 1 ay sonrasina
kadar belirgin olarak diistiigli saptanmistir. Leidy (1994) fonksiyonel durum modelinde
atak doneminden sonra fonksiyonel performansin azaldigini belirtmistir.

Calismamizda hastalik siiresi ile fonksiyonel performans arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir. Fonksiyonel performans envanterinden en diisiik puani hastalik
stiresi 9-12 y1l olan hastalar almiglardir. Hastalik siiresi 13 yil ve iizeri olanlarin, 9-12
yildir KOAH tanisi olanlara gore daha yiiksek fonksiyonel performans puani almis
olmalar1 hastalik siiresinin  fonksiyonel performans ile iligkili olmadigimni
gostermektedir. KOAH ilerleyici bir hastaliktir (Leidy,1995) ve her hastada ayni hizla
ilerlememektedir. Tedaviye uyum saglayan hastalarda, hastalik daha yavas ilerleyebilir.
Bu nedenle hastalik siiresinin fonksiyonel performansla iliskili olmadig1 sdylenebilir.
Giilseven (2005) 1-5 yildir KOAH’1 olan hastalarin viicut bakimi, ev islerini siirdiirme
ve fiziksel egzersiz alt boyutlarindan daha uzun siiredir KOAH’1 olanlara gore daha
yiiksek puan aldiklarin1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlemistir.
Ozkan’in (2006) calismasinda hastalik siiresi ile fonksiyonel performans iliskili
bulunmamustir.

Dispne KOAH’l1 hastalar tarafindan yasanan yaygin, rahatsiz edici ve subjektif
bir semptomdur. Hastalar dispnenin yarattig1 sikintiyr azaltmak igin hareketlerini
azaltirlar. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ne kadar iyi yaptiklar1 fonksiyonel
durum ile ilgilidir (Reardon ve ark,.2006;Fan ve ark.,2007). Fonksiyonel performans ve
dispne arasindaki iligkiyi inceleyen bir¢cok ¢alismada, KOAH’I1 hastalar i¢in dispnenin
onemli bir fonksiyonel performans belirleyicisi oldugu bulunmustur (Moody, 1990;
Graydon,1995; Leidy ve Traver,1995; Yeh ve ark.,2004; Park ve ark.,2012). Reishtein
(2005) KOAH’11 hastalar arasinda dispne, yorgunluk ve fonksiyonel kapasite arasinda
zayif bir negatif korelasyon tespit etmistir. Bu arastirmaya katilan hastalarin MRC
dispne skalasina gore belirlenen dispne siddeti ve fonksiyonel performans puanlari
arasinda negatif yonlii korelasyon oldugu belirlenmistir (Tablo23). Guo ve arkadaslari

(2011) KOAH’1 hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada dispne ve toplam fonksiyonel
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performans puani arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit etmislerdir.
Calismada hastalarin dispne siddetinin arttikga fonksiyonel performans envanterinden
aldiklar1 puanin azaldigi belirlenmistir (Tablo 22). Arastirma kapsamindaki dispnesi
olmayan hastalarin hafif dispnesi olan hastalara gore viicut bakimi, ev islerini stirdiirme,
eglence-hobiler, manevi aktiviteler ve sosyal etkilesim alt boyutlarindan daha diistik
puan almalar1 dikkat ¢ekicidir. Gruplar temel sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri
acisindan incelendiginde; dispnesi olmayan hastalarin tamaminin KOAH diginda bagka
bir kronik hastaliga sahip olduklari, tigte ikisinin 70 ve {izeri yas grubunda olduklari,
ticte birinin ise giinliikk bakimda yardima ihtiya¢ duyduklar1 belirlenmistir. Bu nedenle
hastalar dispne yasamasalar bile fonsiyonel performans envanterinin ilgili alt
boyutlarindan diisiik puan almislardir.

KOAH’l1 hastalarda dispne major bir semptomdur. Dispne eforla iligkili ya da
iliskili olmadan ortaya ¢ikabilir. Ozellikle eforla iliskili dispne hastanin efor yapma
cesaretini azaltarak, aktivitelerden korkmasina ve kaginmasina neden olur (ATS,1999).
Barnet’in (2005) KOAH’l1 hastalarla yaptig1 calismada hastalar; dispne nedeni ile
hissettikleri engelleme ve yorgunlugu sosyal aktivitelerini azaltan bir durum olarak
ifade etmislerdir. Calismada ¢ok siddetli dispne yasayan hastalar sosyal etkilesim alt
boyutundan en diisiik puani alan gruptur. Bir calismada dispne fonksiyonel performans
kisitlamasinda 6nemli bir faktor olarak bulunmamistir (Kapella ve ark.,2011). KOAH’ta
FEV; havayolu obstriiksiyonunun onemli bir gostergesidir (Siafaks ve ark.,1995).
Kapella ve arkadaglarinin calismasinda ortalama FEV; degeri ile bizim ¢alismamizi
olusturan hastalarin ortalama FEV; degeri benzerlik gdstermektedir. Buna ragmen
dispne ve fonksiyonel performans arasindaki iliski iki ¢alismada farklidir. Bunun nedeni
dispnenin subjektif bir semptom olmasindan kaynaklanabilir.

KOAH’da oksijen tedavisi solunum yetmezligi olan hastalarda yasamin devami
icin uygulanmaktadir (GOLD,2006). Oksijen tedavisi ile KOAH hastalarinda depresyon
ve hospitalizasyon sikliginda azalma, biligsel fonksiyonlar, yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesinde diizelme bildirilmistir (Heaton ve ark.,1983). Uzun stireli oksijen tedavisi
giinliik yasami sinirlayan, sikinti veren bir tedavidir (Weitzenblum,1996). Oksijen
tedavisi nedeniyle giinliik yasantisi sinirlanan birey eve bagimli olarak, fiziksel egzersiz,
eglence hayat1 ve sosyal etkilesim gibi aktivitelerde bagimlilik yasar. Bu baglamda,
evde uzun siireli oksijen alan hastalarin fonksiyonel performans envanterinden diisiik

puan almalar1 olasidir. Calismamizda, uzun siireli oksijen tedavisi alan hastalarin,
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oksijen tedavisi almayanlara gére daha diisiik fonksiyonel performansa sahip olduklari
tespit edilmistir.

KOAH’ta hastaligin siddeti FEV; seviyesindeki azalma ile baglantilidir. FEV;
diizeyi azaldikca hastalik siddeti artmaktadir (Peruzza ve ark.,2003). Hastalik siddeti
ilerlemis olan hastalar giin iginde yaptiklari aktivitelerde zorluk yasarlar ve fonksiyonel
performans, hastalik siddeti arttik¢a diisiis kaydeder (Peruzza ve ark., 2003; Yeh ve ark.,
2004). Fonksiyonel durum modelinde hastalik siddeti saglik algisint dogrudan
etkileyebilir (Yeh ve ark.,2004). Katilimcilarin hastalik evrelerine gore fonksiyonel
performans puanlar1 karsilastirildiginda aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu beklendik bir sonuctur. Hastalik siddeti ile fonksiyonel performans
arasinda negatif korelasyon vardir. Hastalik siddetinin belirlenmesinde 6nemli olan
FEV1 degeri ile fonksiyonel performans arasinda ayni yonlii korelasyon saptanmistir.
Guo ve arkadaglar1 (2011) FEV; ile toplam fonksiyonel performans puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugunu tespit etmislerdir. Giilseven (2005)
FEV:’1 1 It’nin altinda olan hastalarin, fonksiyonel performans envanteri toplamindan
ve manevi aktiviteler alt boyutu hari¢ diger tim alt boyutlardan aldiklar1 puanlarin,
FEV: degeri 1 1t’nin lstiinde olanlardan daha diisiik oldugunu belirlemistir. Kapella ve
arkadaslar1 (2011) hastalik siddeti ile fonksiyonel performans arasinda gii¢lii bir iligki
bulamamigslardir. Literatiirde hastalik siddeti fonksiyonel performans belirleyicisi olarak
gosterilmektedir (Moody ve ark.,1990; Yeh ve ark.,2004; Ozkan, 2006). Wall (2011)
calismasinda hastalik siddetinin Ozellikle kadin hastalarda 6nemli bir fonksiyonel
performans belirleyicisi oldugunu tespit etmistir. Guo ve arkadaglari (2011) hastalik
siddeti ile fonksiyonel performans toplam puani ve alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski oldugunu tespit etmislerdir. Hastalik siddetinin 6nemli
bir fonksiyonel performans belirleyicisi olmasi nedeniyle; akciger fonksiyonlarini
koruyan ve pulmoner fonksiyon kayiplarini1 azaltan miidahaleleri desteklemek KOAH

tedavisinde 6nemlidir.

5.3. Sosyodemografik ve Hastahk Ozellikleri ile Oz-bakim Giicii

Aragtirmaya katilan hastalarin  cinsiyetleri 6z-bakim giicii puanlariyla
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte erkek hastalarin 6z-
bakim giicii daha yiiksektir. Bu durum erkek olan hastalarin egitim diizeyinin daha
yuksek olmasiyla agiklanabilir. Bayram (2001) KOAH’l1 hastalarin 6z-bakim giicli ve

umutsuzluk durumunu degerlendirmek amacl yaptig1 arastirmada, cinsiyet ile 6z-bakim
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giicii arasinda iligski bulamamistir. Wang ve arkadaslarinin (2012) KOAH’lilarla yaptigi
calismada da cinsiyet ve 0z-bakim arasinda iliski saptanmamistir, az bir farkla kadin
hastalarin 6z-bakim giicii daha yiiksek bulunmustur. Alberto ve Joyner (2008) KOAH’I1
erkek ve kadin hastalarin 6z-bakim giicli puanlar1 arasinda fark saptamamistir. Yildirim
ve arkadaglar1 (2013) KOAH’l1 bireylerde cinsiyet farkliliginin 6z-bakim giiciinii
etkilemedigini bulmuslardir.

Yas ve 6z-bakim giicii arasindaki iliski degiskendir. Ozkan ve Durna (2006)
diyabetli hastalarin yasi ile 6z-bakim giicli arasinda anlamli bir fark oldugunu tespit
etmistir. Bayram’in (2001) ¢alismasinda yas ile 6z-bakim giicli arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Bu ¢calismada yas gruplari ile 6z-bakim giicili arasinda istatistiksel
bir fark bulunamamstir. Fakat 70 yas ve {izeri hastalar en diisiik 6z-bakim giiciine sahip
olan hastalardir. Yaslanma ile bireylerin fiziksel kapasiteleri diiser ve bu durum yash
bireyin fonksiyonel bagimsizligini kisitlar (Telatar ve Ozcebe,2004). Bu durumda yash
bireylerin daha diisiik 6z-bakim giiciine sahip olmalar1 beklendiktir. Yas grubu 70 ve
tizerinde olan hastalarin fonksiyonel performanslari da diistiktiir. Yildirim ve arkadaslari
(2013) KOAH’I1 hastalarda yaslanma ile 6z-bakim giiclinde énemli diislisler meydana
geldigini bulmuslardir.

Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hastalarin egitim diizeyi arttik¢a
0z-bakim giicii puanlar1 artmaktadir. Bu durum, egitim seviyesi arttik¢a bireylerin saglik
bilgilerinin, sagligi koruma ve gelistirmeye yonelik bilgi ve becerilerinin artmast,
hastalikla daha bilingli bas etme davraniglar1 gelistirmeleri ile iliskili olabilir. Wang ve
arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda da KOAH’l1 bireylerin 6z-bakim giicii ile egitim
diizeyi arasindaki anlamli bir fark bulunmamistir. Bayram (2001) arastirmasinda
KOAH’I1 bireylerin egitim diizeyi ile 6z-bakim giicli arasinda anlamli bir iligki tespit
etmemistir. Yildirnm ve arkdaslari (2013) KOAH’li hastalarda egitim seviyesinin
artttkca Oz-bakim giiciiniin de istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigini tespit
etmiglerdir. Hemodiyaliz tedavisi alan hasta grubu {izerinde yapilan bir caligmada;
ilkdgrenim ve iizerinde egitim gdrenlerin okur yazar olan ve olmayan gruba gore 6z-
bakim giicii puan1 daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Unsar ve
ark.,2006). Baz1 calismalarda egitim diizeyi 6z-bakim giiciinii etkilememesine karsin,
hastalara verilen grup egitimlerinin 6z-bakim davranislarin1 gelistirdigi goriilmektedir

(Mousing ve Lomborg,2012). Wang ve arkadaslart1 (2012) hastalarin daha Once
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KOAH’la ilgili egitim almis olmalar1 ile 6z-bakim giicii puanlar1 arasinda iligki
bulamamislardir.

Calismamizda hastalarin medeni durumlar ile 06z-bakim giicii puanlar
karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig gériilmiistiir. Oz-
bakim giicli 6l¢eginden en diislik puan1 bekar hastalar almistir. Evli olmak bireye sosyal
destek yoniinden avantaj saglayarak 0Oz-bakim giiciinii etkileyebilir. Wang ve
arkdaslarinin (2012) calismasinda bekar hastalar 6z-bakim giicii 6lgeginden diisiik puan
almiglardir. Yildirim ve arkadaslarinin (2013) calismasinda evli KOAH’l1 bireyler 6z-
bakim giicli 6l¢eginden, bekar ve dul/bosanmis olanlara gore daha yiiksek puan
almiglardir. Bayram’in (2001) calismasinda ise bekar olan hastalar 6z-bakim giicii
Olceginden daha yliksek puan almislardir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamsizdir.
Kronik hastalig1 olan hastalarla yapilan ¢alismada medeni durum 6z-bakim giiciinii
etkilemistir. Evli olan hastalar bekar/dul olanlara gore daha yiiksek 6z-bakim giicii
puani almiglardir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Aksel,2010).

Hastalarin calisma durumu ile 6z-bakim giicii arasinda anlamli bir iliski
olmamakla birlikte ¢alisan hastalarin 6z-bakim giicli daha yiiksek bulunmustur. Bunun
nedeni; ¢alismanin getirdigi aktif bir sosyal yasam bigimi, ¢aligma ile elde edilen maddi
destek ve alim giiciiniin artmasi1 olabilir. Wang (2012) ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
calismayan hastalarin 6z-bakim giicii puanlar1 az bir farkla daha yiiksek bulunmustur.
Aksel (2010) kronik hastaligi olan hastalarin calisma durumlartyla 6z-bakim giicii
puanlari arasinda anlamli farklilik bulamamistir. Fakat hastalar1 meslek gruplarina gore
incelediginde, Ogrencilerin 0z-bakim giicli puanint anlamli olarak daha diisiik
bulmustur.

Katilimcilarin =~ ekonomik  durumlarina gore Oz-bakim giicii  puanlart
degerlendirildiginde en yliksek 6z-bakim giici puanim1 ekonomik diizeyi orta derecede
olan hastalarin aldig1 belirlenmistir. Geliri iyi olan hastalarin ¢ogunlugunun 70 yas ve
lizeri grupta olmasi ve bu yas grubundakilerin fonksiyonel performans puaninin diisiik
olmasi1 6z-bakim giicli puanlarinin, gelir diizeyi orta olanlara gore daha diisiik olmasina
neden olmus olabilir. Bu sonug; gelir diizeyi orta olan hastalarin gelirlerinden memnun
olduklart anlamina da gelebilir. Wang ve arkadaslar1 (2012) hastalarin gelir diizeyine
gore 6z-bakim giicli puanini incelediklerinde en yiiksek puani, geliri orta diizeyde olan
hastalarin aldigini belirlemiglerdir. Yildirinm ve arkadaslarinin (2013) ¢alismasinda da

geliri giderine esit olan hastalarin 6z-bakim giicli puanlarin1 anlami olarak daha ytiksek

71



bulmuslardir. Bayram (2001) en yiiksek 6z-bakim giicii puanin1 ekonomik diizeyi iyi
olan hasta grubunda bulmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bag (2007)
hemodiyaliz hastalariyla yaptig1 calismada gelir diizeyi ile 6z-bakim giicii arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit etmistir. Gelir diizeyinin iyi olmasi bireyin
tedaviyi devam ettirme, saglik kurumlarina ulagsma gibi durumlarim kolaylastirarak 6z-
bakim giiclinii olumlu etkileyebilir.

Bireyin 6z-bakim yetenegi ve 6z-bakim davranisi, bireyin aile sistemi gibi temel
etmenler tarafindan etkilenir. Calismaya katilan hastalarin %7.8’1 yalniz yasamaktadir.
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte; aile bireylerinden biriyle yasayan
kisilerin 6z-bakim giicii puan1 daha yiiksek bulunmustur. Aile ortami i¢inde yasamak
bireylerin psikolojik ve sosyal desteklerini artirarak 6z-bakim giiciiniin daha yiiksek
olmasina neden olmus olabilir. Bayram (2001) calismasinda esi ve ¢ocuklariyla yagsayan
hastalarin 6z-bakim giici puanlarin1 anne-babasiyla ve yalniz yasayan hastalara gore
yuksek ve istatistiksel olarak anlamli bulmustur. KOAH’11 hastalar {izerinde yapilan bir
calismada aile bireyleri ile yasayan hastalarin 6z-bakim giicli yalniz yasayan
hastalarinkinden istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (Yildirim,2013). Aksel
(2010) kronik hastalig1 olan ve yalniz yasayan hastalarin 6z-bakim giicii puanini aile
bireyleriyle yasayanlara gore daha diisiik bulmustur.

Calismada giinliik bakimda yardima ihtiya¢ duyan hastalarin 6z-bakim puanlar
istatistiksel olarak daha diisiiktiir. Orneklem grubunun yardimi kimden aldig1 ile 6z-
bakim puanlar1 karsilastirilmistir. Glinlilk bakimlar sirasinda esinden yardim alan
hastalarin 6z-bakim giicii puanm1 cocuklarindan, akrabalarindan yardim alan ve hig
yardim alamayan hastalara gore yliksek bulunmus fakat istatistiksel anlamda bir
farklilik tespit edilmemistir. Wang ve arkadaslarinin (2012) calismasinda; bakicist esi
olanlarin 6z-bakim giicli puani daha yiiksek bulunmustur. KOAH’l1 hastalar lizerinde,
aile destegi ve 0z-bakim davranislarini incelemek amagli yapilan bir ¢aligmada aile
destegi ve 0z-bakim davraniglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski
oldugu tespit edilmistir (Kasik¢1t ve Alberto,2007). Xiaolian ve arkadaslar1 (2002)
KOAH tanili 98 hasta iizerinde yaptiklar1 arastirmada 6z-bakim davraniglari ile aile
destegi arasinda anlamli ve pozitif bir iliski oldugunu belirlemiglerdir. Wang ve
arkadaslar1 (2012) ise ailede bakim veren kisilerin sefkatli davranislarinin hastalarin 6z-
bakim davraniglar ile negatif korelasyon gosterdigini saptamislar ve bu konuyla ilgili

daha c¢ok kanita dayali ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir. Hasta bireye
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yardim ederken, kisinin hangi konularda bakima gereksinimi oldugu dogru tespit
edilmelidir. Hastanin yapabilecegi bakimlar1 aile bireylerinin iyi niyet gostererek
yapmalar1 kisinin kendini bagimli hissetmelerine dolayisiyla 6z-bakim giiciiniin
azalmasina neden olabilir.

Calismada KOAH disinda ek kronik hastaligi olan hastalarin 6z-bakim giicii
puani daha diisiik oldugu bulunmustur. KOAH’l1 hastalar iizerinde yapilan calismalarda;
hastalarda KOAH disinda baska bir hastaligin olmasit 6z-bakim giiclinii olumsuz
etkilemistir (Wang ve ark.,2012; Yildirim ve ark.,2013). Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalar iizerinde yapilan bir caligmada; kronik bobrek yetmezligi disinda ek kronik
hastalig1 olan bireylerin 6z-bakim giicii diizeylerinin daha diistiik oldugu belirlenmistir
(Muz ve Eglence,2013). Bu calismalardan farkli olarak Bayram (2001), baska bir kronik
hastalik varligi ile KOAH’l1 hastalarin 6z-bakim giici arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki belirlememistir. Karakurt ve arkadaslarinin (2013) diyabetli hastalar
lizerinde yaptiklar1 arastirmada, diyabet disinda bagka hastalik varligi ile 6z-bakim giicti
puani arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir. Calisma sonuglar1 degisken
olmakla birlikte; kiside var olan kronik hastaliklarin sayisinin artmasi kisinin bag
etmesini olumsuz etkileyerek 6z-bakim giiciinii etkileyebilir.

Sigara KOAH etiyolojisinde yer alan ve hastalik prognozunu olumsuz yoénde
etkileyen bir etkendir. Buna ragmen hastalarin sigara igme durumlari ile 6z-bakim giicii
puanlart karsilagtirildiginda aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Literatiir incelendiginde KOAH’11 hastalarda sigara icme ya da igmeme durumu ile 6z-
bakim giicli arasinda iligki olmadig1 goriilmektedir (Wang ve ark.,2012; Yildirim ve
ark.,2013).

Kronik hastalig1 olanlarda hastaneye yatma sikligi arttikca 6z-bakim giicii
azalmaktadir (Aksel,2010). Orneklem grubunun son 6 ayda hastaneye yatma ve acil
servise basvurma durumlart ile 0z-bakim davraniglar1 arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Oz-bakim kisinin kendi saghgimi ve iyiligini
korumak i¢in kendisi tarafindan yapilan davraniglardir (Orem,1996). KOAH gibi kronik
hastalig1 olan bireylerde bu davranislarin yapilmamasi ya da yetersiz diizeyde olmasi
bireyin hastalig1 ile bas etmesindeki yetersizligin bir gostergesi olabilir. Hastalik ile bas
edememe hastalarin hastaneye yatma ve acil servise bagvurma nedeni olarak 6z-bakim
giiclinii diistirebilir. Wang ve arkadaslar1 (2012) acil servise bagvurmayan hastalarin 6z-

bakim giicii puaninin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir.
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Calismada hastalik siiresi ile 6z-bakim giicli puani arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir. KOAH ilerleyici bir hastaliktir. Hastaliktaki ilerleme,
hastalik siiresiyle degil, bireyin hastalifa gosterdigi uyumla iligkilidir. Hastaliga uyum
saglamak bireyin bas etme mekanizmasim1 gelistirerek hastaligin ilerlemesini
yavaglatabilir. Bu nedenle hastalik siiresi ile 6z-bakim giicli arasinda anlamli bir iligki
tespit edilmemis olabilir. Tuncay (2010) koroner kalp hastaligi olan bireylerle yaptigi
calismasinda 8 yildan daha fazla siiredir hastalig1 olan bireylerin 6z-bakim giicii puanini
istatistiksel olarak daha yiiksek bulmustur. Bag (2007) hemodiyaliz hastalarinda,
hastalik siiresi ile 6z-bakim giicli arasinda anlamli bir iligki tespit etmemistir. Karakurt
ve arkadaglar1 (2013) diyabetli hastalarla yaptiklar1 calismada tani siiresi ile 6z-bakim
glicii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamamislardir. Hastalik siiresi
ilerlerken hastanin edinmis oldugu olumlu/olumsuz deneyimlerin 6z-bakim giicii
tizerine etkili oldugu diisiiniilebilir.

MRC dispne skalasina gore hastalarin dispne siddeti arttikga 6z-bakim giicii
Ol¢eginden aldiklari puan azalmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir. Dispne
ile 6z-bakim giicii arasinda negatif yonlii korelasyon tespit edilmistir. Dispne ilerledik¢e
hastalarin 6z-bakim giiciiniin azalmasi1 beklendiktir (Wang,2012). Hastalar dispneyi,
anksiyete, panik ve korkuya neden olan bir durum olarak ve kendilerine en ¢ok sikinti
yaratan semptom olarak tanimlamaktadirlar (Barnet,2005). KOAH’11 hastalarin yasamis
olduklar1 anksiyete 6z-bakim giicii iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Yildirim ve
ark.,2013). Bu baglamda dispne ile 6z-bakim giicii arasinda negatif korelasyon olmasi
beklendik bir durumdur.

Uzun siireli oksijen tedavisi kullanan hastalarin 6z-bakim giicii puanlar1 oksijen
kullanmayanlara gore daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak dnemlidir. Oksijen
gereksinimi  Orem’in  0z-bakim giicii modeline gore yeterli hava basliginda
degerlendirilerek evrensel gereksinimler kapsamina alinabilir. Bu gereksinimin
karsilanamamas1 bireyin sagligini ve iyiligini olumsuz yonde etkileyerek 6z-bakim
giiclinii diistirebilir.

Istatistiksel olarak fark olmamakla birlikte ilaglarini diizenli kullanan hastalarin
0z-bakim giicii puanit daha yiiksektir. Diizenli ila¢ kullanimi 6z-bakim becerileri
arasinda yer almaktadir (Shakur,2003). Bu nedenle diizenli ila¢ kullanan hastalarin 6z-
bakim giicii puanlariin yiiksek olmasi beklendiktir. Yildirim ve arkadaslar1 (2013)

ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin 6z-bakim giiciinii diizenli ilag kullanmayan
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hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulmustur. Wang ve arkadaglarinin (2012)
calismasinda diizenli ila¢ kullanan hastalar 6z-bakim giicli 6l¢eginden daha diisiik puan
almiglardir. Diizenli ila¢ kullanan hastalarin bakiminin aile bireyleri tarafindan
saglaniyor olmasi 6z-bakim giicii puaninin diisiik olmasiyla iliskilendirilebilir (Wang ve
ark.,2012).

Calismada hastalik evresi ilerledikge 0z-bakim gilici puaninin  diistiigii
saptanmistir. FEV1 degeri arttikca 6z-bakim giiclinlin de arttig1 tespit edilmistir (Tablo
28). FEV; degerinin azalmasi hastanede yatig siiresini (Kirkil ve ark.,2013) ve tekrarli
hastaneye yatiglar1 artirmaktadir (Fan ve ark.,2008). Havayolu obstriiksiyonundaki
artma FEV; degerinde azalmaya neden olur. FEV; degerindeki azalma yani hastalik
siddetindeki artma, bireyin hastaneye yatma sikligin1 artirarak bireyi giinliik
aktivitelerde bagimli/yar1 bagimli hale getirdigi i¢in bireylerin 6z-bakim giiciinii
etkileyebilir. Wang ve arkadaslar1 (2012) hastalik siddeti ile 6z-bakim giicii arasinda

anlaml bir iliski bulamamuislardir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.SONUCLAR

Bu boliimde, KOAH’11 bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giiciiniin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen arastirma sonuglari, sosyo-demografik 6zellikler ve

bireylerin hastalik 6zellikleri ile ilgili aragtirma sonuglar1 yer almaktadir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasit 65.04+£9.29°dir. Katilimcilarin
%357.0’s1 erkek, %52.3’1 ilkégretim egitim diizeyindedir. Hastalarin %77.3’1 evlidir ve
tamama yakini aktif olarak bir iste ¢alismamaktadir. Bireylerin %95.3’liniin sosyal
giivencesi vardir ve bir¢ogu ekonomik durumlarini orta olarak degerlendirmislerdir.
Katilimeilarin %92.2’si aile bireyleriyle birlikte yasarken %43.0’i giinliik bakimlarini
yaparken yardima ihtiya¢ duyduklarini ifade etmislerdir. Hastalarin %95.3’lintin KOAH
hakkinda egitim almadig tespit edilmistir (Tablo 1).

Calismaya katilan hastalarin %350.0’1 orta siddetli KOAH tablosuna sahip,
%49.2’s1 0-4 yildir KOAH tanis1 almis olan hastalardir. MRC dispne skalasina gore
hastalarin %32.8’si hafif diizeyde dispne yasamaktadir. Orneklemin %36.7’si evde uzun
stireli  oksijen tedavisi almakta, %57.8’1 ilaglarim1 diizenli olarak kullandigini ifade
etmektedir. Son 6 ayda KOAH nedeniyle hastaneye yatan hasta oran1 %34.4, acil servise
miiracaat edenlerin oran1 %46.1°dir. Katilimcilarin sadece %7.8’1 sigara kullanmaktadir,
%43.8°1 fazla kiloludur, %78.1’inin KOAH disinda ek bir kronik hastaligi bulunmaktadir
(Tablo 2).

Hastalarin toplam fonksiyonel performans puan ortalamasi 1.33+0.60 olarak
bulunmustur. Hastalarin fonksiyonel performans envanterinden aldiklar1 en yiiksek puan
viicut bakimi alt boyutu (2.324+0.65), en diisilk puan eglence ve hobiler alt boyutu
(0.61£0.55) puanidir (Tablo 3).

Hastalar 6z-bakim giicii 6l¢eginden ortalama 92.35422.59 puan almislardir (Tablo
3). Hastalarin %50.0’si orta diizeyde, %35.2’si diisiik diizeyde 6z-bakim giiciine sahiptir
(Tablo 4).

Hastalarin fonksiyonel performans toplam puani ve alt boyut puanlar arttik¢a 6z-

bakim giicii puanlar1 da artmistir (Tablo 5).
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Hastalarin yas1 arttikga fonksiyonel performans envanteri ev islerini siirdiirme alt

boyutundan aldiklar1 puan azalmistir (Tablo 8).

Egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin fonksiyonel performans envanteri ev islerini

siirdiirme ve eglence -hobiler alt boyutunun puani daha yiiksektir (Tablo 10).

Giinlik bakimda yardima ihtiya¢ duyan ve KOAH disinda baska bir kronik hastaligi
olan hastalarin fonksiyonel performans 6lgeginin tiim alt boyutlart ve toplam puani daha

diisiik bulunmustur (Tablo 15-Tablo 16).

Fonksiyonel performans eglence ve hobiler alt boyutunun puani sigara i¢en hastalarda

daha diisiikk bulunmustur (Tablo 17).

Son 6 ayda KOAH nedeniyle acile bagvuran ve hastaneye yatan hastalarin fonksiyonel

performans puani daha diistiktiir (Tablo 18- Tablo 19).

Hastalarin dispne siddeti ve KOAH siddeti arttikca fonksiyonel performans puani
azalmaktadir (Tablo 22-Tablo 26).

Uzun siireli oksijen tedavisi almayan hastalarin fonksiyonel performans puani daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 25).

Hastalarin FEV; degeri arttikca fonksiyonel performans envanteri alt boyut puanlar1 ve

toplam puani artmaktadir ( Tablo 28).

Giinliik bakimda yardima ihtiya¢ duyan ve ek bir kronik hastalig1 olan hastalarin 6z-

bakim giicli puanlar1 daha diisiiktiir (Tablo 15-Tablo 16).

KOAH nedeniyle son 6 ayda hastaneye yatan ve acil servise bagvuran hastalarin 6z-

bakim giicli puan1 daha diisiiktiir (Tablo 18- Tablo 19).

Hastalarin dispne yasama siddeti ve KOAH siddeti arttikga 6z-bakim giicli puaninin
azaldig1 belirlenmistir(Tablo 22-Tablo 26).
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Uzun siireli oksijen kullanmayan hastalarin 6z-bakim giici puan1 daha yiiksek

bulunmustur (Tablo 25).

Hastalarin FEV; degeri arttik¢a 6z-bakim giicii puanlar1 artmaktadir ( Tablo 28).
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6.2. ONERILER

Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda asagidaki Oneriler

gelistirilmistir;

o KOAH’I1 bireylerin diisiik fonksiyonel performans diizeyine ve orta-diisiik
diizeylerde 0z-bakim seviyesine sahip olduklari belirlenmistir. KOAH’I1
hastalarin bireysel bakimlarinin planlanmasinda fonksiyonel performans envanteri
ve Oz-bakim giici Olgegi uygulanarak elde edilen verilerin kullanimi
yayginlagtirilmalidir. Bu baglamda KOAH’l1 hastalarin degerlendirilmesinde
fonksiyonel performans envanteri ve Oz-bakim giicli 6lgeginin rutin tanilama
formlar1 arasina katilmas.

. KOAH’11 hastalarin bakiminda bagimli olduklar1 fonksiyonel performans alt
boyutlar1 desteklenerek hastalarin 6z-bakim giicii becerilerinin gelistirilmesi.

. Hastalarin fonksiyonel performans ve o6z-bakim diizeylerinde kayiplarin
Onlenmesi i¢in hastalarin hastalik siirecine uyumlarin1 saglayacak egitim ve
danigsmanlik hizmetlerinin verilmesi.

. Hastalarin fonksiyonel performans ve 6z-bakim giiciiniin artirilmasi igin
hastaligin ilerlemesini yavaslatma, dispne siddetini azaltma, hastalarin giinliik
bakiminda maksimum bagimsizliklarin1 ve uzun siireli oksijen tedavisine uyumu
saglama konularinda hastalarin desteklenmesi.

o KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel performans ve 6z-bakim giiciinii inceleyen
daha ileri arastirmalara oncelik verilmesi.

. KOAR’I1 hastalarin bakim ve izleminde fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giiciiniin degerlendirilmesiyle elde edilen veriler 6nemli oldugundan hemsirelik
lisans egitiminde ve hizmet i¢i egitim programlarinda fonksiyonel performans ve
0z-bakim giicii kavramlarinin ele almmast ve bu yolla bu kavramlara iliskin

farkindaligin arttirilmasi.
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EKLER

EK-1 KiSISEL BiLGi FORMU

1.
2
3
4, Kiloi.ooooooiiiii
5
6

. Egitim durumunuz nedir?

a) Okur-yazar degil
b) Okur-yazar
¢) llkokul
d) Ortaokul
e) Lise
f) Universite
g) Lisansisti

7. Medeni durumunuz: a)Evli

8. Mesleginiz:

a)Serbest meslek

b) Memur

¢) Isci

9. Gelir diizeyinizi nasil tanimlarsiniz ?

b) Bekar

d) Emekli
e) Issiz

f) Ev hanimi

a) lyi b) Orta

10. Birlikte yasadiginiz kisiler kimler?
a) Es
b) Cocuklar

c) Akrabalar (Amca, hala, yigen vs..)

d) Huzurevinde
e) Yalniz
f) Kardes

11. Giinliik bakiminizda yardima ihtiyaciniz oluyor mu?

a) Evet
91

b)Hay1r

b)Kadin

c)Dul/Bosanmis

c)Koti



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Yardima ihtiyaciniz oluyor ise yardimci olan kisiler var mi?

b) Yok

Daha 6nce KOAH ile ilgili egitim/bilgi aldiniz m1?
a) Evet

b) Hayir

Aldiniz ise kimden?

a) Hemsire

b) Doktor

C) Ayni hastaligi olanlardan

Ne sekilde egitim/bilgi aldiniz?
a) Bireysel egitim
b) Grup egitimi

c) Bilgilendirme brosiirleri ile

Hangi konularda egitim aldiniz? (Birden fazla se¢enck belirtilebilir)

a) Hastaligin ne oldugu
b) Hastaligin belirtileri
c) Hastalik semptomlari ile bas etme
d) Ilaglar
e) Kontroller
f) Beslenme
g) Diger konular ..........
Sosyal giivenceniz var m1?
a) Evet b) Hay1r

Bagka bir kronik hastaliginiz var m1 ?

b) Yok
Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

Sigara kullaniyorsaniz ne kadar siire ile ve ne miktarda( giinde

tane/paket) kullaniyorsunuz?.............
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21.Son 6 ayda KOAH nedeniyle hastaneye yattiniz mi1 ?

a) Evet ise;........ kez
b) Hayir
22.Son 6 ayda KOAH nedeniyle acil servise kag kez gittiniz ?
a) Evet ise;....... kez
b) Hayir
23.Hastaligimizin siiresi:....... Ay/Y1l

24.Solunum sikintinizin siddeti nedir ?

MRC Dispne Skalasi

I. Dispne yok. Diiz yerde hizla hareket ederken veya hafif yokusa

cikarken solunum sikintisi yok

Il. Hafif dispne. Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif yokusa
¢ikarken solunum sikintisi var.

III. Orta siddette dispne. Diiz yerde yliriirken yasitlarindan daha

yavasg yiirlir, soluklanmak i¢in duraklar

IV. Siddetli dispne. 100 metre kadar veya birka¢ dakika yiiriiytince

nefes i¢in durur.

V. Cok siddetli dispne. Evden ayrilirken veya elbiselerini giyerken ya
da ¢ikarirken nefessiz kalir.

25.KOAH nedeniyle 6nerilen ilag tedavisi; ............
a) Diizenli
b) Diizensiz
26.KOAH nedeniyle 6nerilen uzun siireli oksijen tedavisi;

a) Evet isekag st/giin.....

b) Hayir
27.Hastanin SFT degeri
Hastanin degeri Beklenen deger
FVC
FEV:
FEV1/FVC:

93




Evre I: Hafif FEV:/ FVC<0.70
FEV1>%80 (beklenenin)

FEV:/ FVC<0.70
Evre I1: Orta siddette %50<FEV1<%80(beklenenin)

Evre I11: Agir FEV./ FVC<0.70
%30<FEV1<%50(beklenenin)

Evre IV: Cok agir FEVi/ FVC<0.70
FEV1<%30 (beklenenin) ya da
FEV: <%50(beklenenin) + kronik

solunum yetersizligi
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EK-2 FONKSIiYONEL PERFORMANS OLCEGIi (FUNCTIONAL
PERFORMANCE INVENTORY)

Asagidaki ifadeler ozellikle giinliik aktivitelerinizin sagliginizi nasil etkiledigi ile
ilgilidir. Liitfen sizin aktivite giicliiglinlizii en iyi tanimlayan numaray1 daire i¢ine aliniz. 1
puan kolaylikla yapabildiginiz aktivite anlamindadir. 2 puan biraz zorlukla yapabildiginiz
aktivite anlamindadir. 3 puan ¢ok zorlukla yapabildiginiz aktivite anlamindadir. 4 puan
“hastaligimdan dolay1 bu aktiviteyi hi¢ yapamam” anlamindadir. Eger saglik dis1 nedenden
dolay1 bir aktiviteyi hi¢ yapmadiysaniz veya yapmak istemediyseniz litfen (u/d) (uygun
degil) isaretleyiniz.

........... yaparim .......yapamam
Cok Biraz Cok Saghk Tercih
kolay- zorlukla zorlukl nedenleriyl etmedigim
hikla a e icin
Viicut bakimi
Yemek yeme 1 2 3 4 u/d
Giyinme soyunma 1 2 3 4 u/d
Dus alma ya da banyo 1 2 3 4 u/d
yapma
Ayak bakimi yapma 1 2 3 4 u/d
Saglar1 yikama 1 2 3 4 u/d
Saglar1 tarama
Tirag olma ya da makyaj 1 2 3 4 u/d
Disleri ya da takma 1 2 3 4 u/d
disleri firgalama
Tuvaletini yapma 1 2 3 4 u/d
Ev islerini siirdiirme
Yiyecek aligverisi ve
yemekler
Yemek 1 2 3 4 u/d
hazirlama/pisirme
Market aligverisi 1 2 3 4 u/d
Marketten alinanlari 1 2 3 4 u/d
tagima
Marketten almanlari
yerlestirme 1 2 3 4 u/d
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............. yaparim .......yapmam
Cok Biraz Cok Saghk Tercih
kolayhkl rorluk-la zorlana nedenlerim- etmedigi
a rak den dolay1 m icin
Bulagiklar1 yikama 1 2 3 4 u/d
Apartman ya da evin ¢evresindeki aktiviteler
Evi toplama ya da toz 1 2 3 4 u/d
alma
Kiigiik tamirler 1 2 3 4 u/d
Bitkileri ya da ¢igekleri 1 2 3 4 u/d
sulama
Camarsir yikama 1 2 3 4 u/d
Evi siipiirme ya da silme 1 2 3 4 u/d
Mobilya tagima. 1 2 3 4 u/d
Carsaflar1 degistirme ya
da pencereleri silme
Banyo temizleme ya da 1 2 3 4 u/d
yerleri silme
Cim bigme. Karlar 1 2 3 4 u/d
kiireme.tirmiklama ya da
agir bahge isleri
Giinliik ev isleri
Faturalar1 6deme 1 2 3 4 u/d
Ev ya da apartmandaki 1 2 3 4 u/d
isleri bagkasina yaptirma
Sehir icindeki gezintiler
Toplu tasima araglarina 1 2 3 4 u/d
binme
Magaza ya da bankaya 1 2 3 4 u/d
gitme
Randevulara gitme 1 2 3 4 u/d
(doktor ya da disgi gibi)
Fiziksel egzesiz
Diizenli germe, tasima ya 1 2 3 4 u/d
da hafif agirlik kaldirma
Merdiven inip ¢ikma 1 2 3 4 u/d
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...yaparm yapamam
Cok Biraz Cok Saghk Tercih
kolayhkl rorluk-la zorlukl nedenleriyle etmedigi
a a m icin
Mahalle ya da aligveris
merkezlerine kisa 1 2 3 4 u/d
yiirtiytigler
Hizli uzun yiiriytsler 1 2 3 4 u/d
(20dk dan fazla)
Yiizme ya da bisiklete 1 2 3 4 u/d
binme gibi aktiviteler
Tempolu 1 2 3 4 u/d
kosma.basketbol ya da
tenis gibi aktiviteler
Eglence Hobiler
Tatile ¢itkma 1 2 3 4 u/d
Ev ya da apartman disindaki aktiviteler
Aligveris yapma ya da 1 2 3 4 u/d
miizelere gitme gibi ice
mekan aktiviteleri
Sinemaya gitme 1 2 3 4 u/d
Spor karsilagtirmalarina 1 2 3 4 u/d
ya da sinemaya gitme
Ev/apartman icindeki ya da ¢evresindeki aktiviteler
Okuma 1 2 3 4 u/d
Dikis nakis ya da ahsap 1 2 3 4 u/d
gibi el isleriyle ugrasma
Bahge diizenleme 1 2 3 4 u/d
Dzel aktivite ya da hobi:
Liitfen belirtiniz....... 1 2 3 4 u/d
Manevi aktiviteler
Dini ibadetleri yerine 1 2 3 4 u/d
getirme
Dini merasimlere gitme 1 2 3 4 u/d
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........... yaparim ...yapamam
Cok Biraz Cok Saghk Tercih
[kolaylikla zorlukla zorlukl nedenleriyle etmedigi
a m icin
Dini kitap okuma ve 1 2 3 4 u/d
dua etme
Dini sohbet gruplarina 1 2 3 4 u/d
katilma
Din arkadaglar ya da 1 2 3 4 u/d
nhocalar1 eve davet etme
Sosyal etkilesim-aile ve arkadaslar
Telefonla sohbet etme 1 2 3 4 u/d
Bir Araya Toplanma
Kendi evinizde 1 2 3 u/d
Evinizin disinda 1 2 3 4 u/d
Aksam yemegi,tombala iskambil ya da benzeri aktiviteler
Kendi evinizde 1 2 3 u/d
Evinizin diginda 1 2 3 4 u/d
Cocuklar ya da torunlarla 1 2 3 u/d
oynama
Aile ve arkadaslara yardim
Onlar igin aligveris 1 2 3 4 u/d
yapma.arabayla bir yere
birakma
Famiratlarim1 yapma.baskalarina yardimda bulunma
Cocuklarim bakimina 1 2 3 4 u/d
yardim
Toplant1 ya da 1 2 3 4 u/d
derneklere katilma
Goniilli isler yapma 1 2 3 u/d
Bagkalarini ziyaret etmek 1 2 3 4 u/d
hmaciyla uzun seyahatler
etmek
Cinsel iliskide bulunma 1 2 3 4 u/d
Okula
gitme...tamgiin...yarim
giin 1 2 3 4 u/d
Ise gitme ...tam giin 1 2 3 u/d

...yarim gin
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EK-3 OZ-BAKIM GUCU OLCEGI (SELF-CARE AGENCY SCALE)
Agiklama: Asagida insanlarin kendi sagliklara karsi tutumlart hakkinda 35 madde

bulunmaktadir. Liitfen her ifadeyi dikkatle okuyunuz ve sizi en dogru bigimde tanmimlayan
ifadeyi isaretleyiniz. lyi ya da kétii fikir yoktur. Bazi ifadeleri cevaplamak zor gelirse karar
verebilmek icin size en yakin gelen sikki isaretleyiniz. Duygularinizi en iyi ifade eden
aciklamanin karsisindaki bolime (x) isareti koyunuz. Her climleyi cevapladiginizdan emin

olunuz.

Beni hi¢ Beni pek Fikrim Beni biraz Beni  ¢ok

:animlamiyor tanimlamiyor yok tanimliyor tanimliyor
1.Eger sagligim soz konusu ise
bazi aligkanliklarimi
memnuniyetle birakabilirim () () () () ()
2.Kendimi begeniyorum. () () () () ()
3.Saghigimla ilgili ihtiyaglarim
istedigim gibi karsilamak igin
yeterli enerjiye genellikle sahip () () () () ()
degilim.
4.Sagligimin koétiiye gittigini
hissettigim zaman ne yapmam
gerektigini biliyorum. () () () ) ()
5.Saglikli kalmak i¢in ihtiyacim
olan seyleri yapmaktan gurur
duyuyorum. () () () () ()
6.Kisisel ihtiyaglarimi ihmal
etmeye meyilliyim. () () () () ()
7.Kendime bakamadigim zaman
yardim ararim. () () () () ()
8.Yeni projelere baglamaktan
hoglanirim. () () () () ()

9.Benim i¢in yararli olacagini
bildigim seyleri yapmay1 () ()
¢ogunlukla ertelerim.

10.Hasta olmamak i¢in bazi
Onlemler alirim.

99



Beni

Beni hi¢ Beni pek Fikri bi Beni ¢ok
Iraz
tanimlamiy tanimlamiy m tanimliyo
tanimliy
or or yok
or
11.Sagligimin daha iyi olmasina
caba gdsteririm. () () () ) ()
12.Dengeli beslenirim. () () () () ()
13.Beni rahatsiz eden konularda
fazla bir sey yapmadan siirekli () () () () ()
yakinirim.
14.Sagligima dikkat etmek icin
daha iyi korunma yollarini
aragtiririm. () () () ) ()
15.Sagligimin ¢ok daha iyi bir
diizeye ulasacagina inantyorum. () () () () ()
16.Sagligimi korumak i¢in
yapilan ¢abalarin tiimiinii hak
ettigime inantyorum. () () () ) ()
17.Kararlarimi sonuna kadar
uygularim () () () () ()
18.Viicudumun nasil ¢alistigini
anltyorum. () () () () ()
19.Saghigimla ilgili kisisel
kararlarimi nadiren uygularim. () () () () ()
20.Kendimle dostum. () () () () ()
21.Kendime iyi bakarim. () () () () ()
22.Saglhigimin daha iyi olmasi
benim i¢in tesadiifi bir
qurumdur. () () () ) ()
23.Diizenli olarak istirahat
ederim. () () () ) ()
24.Cesitli hastaliklarin nasil
meydana geldigini ve ne ¢esit
etkileri oldugunu 6grenmek () () () () ()
isterim.
25.Yasam bir zevktir. () () () () ()
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Beni hig

tanimlamry

ar

Beni pek Fikrim Beni biraz Beni ¢ok

:animlamiyor yok

tanimliyor tanimliyor

26.Aile icindeki gbrevimi

yeterince yerine getiriyorum

27.Kendi davraniglarimin

sorumlulugunu fistlerinim.

28.Yillar gectik¢e, daha saglikli
olmak i¢in gereken seylerin

farkina vardim.

29.Saglikli kalmam i¢in ne tiir
yiyecekler yemem gerektigini

biliyorum.

30.Viicudumun calismasiyla ilgili

her seye ilgi duyuyorum.

31.Bazen hastalandigimda,
rahatsizliklarim1 Onemsemez ve

gegmesini beklerim.

32.Kendime bakmak icin

bilgilenmeye ¢aligirim.

33.Ailemin degerli bir {iyesi

oldugumu hissediyorum.

34.Son  saghk  kontroliimiin
tarihini hatirladigim gibi gelecek
saglik kontrolimiin tarihini de

biliyorum.

35 Kendimi ve ihtiyaglarimi

oldukea iyi anlarim.

-
~—

-~
~—
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EK-4 C. U. TIP FAKULTESI KLiINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Degerli Katilimet,

Katilacaginiz “ KOAH’ It Hastalarda Fonksiyonel Performans ve Oz-bakim Giiciiniin
Belirlenmesi” konulu arastirma bilimsel bir ¢aligmadir.

Caligmanin amaci, KOAH hastalig1 olan bireylerin fonksiyonel performans ve 6z-bakim
giiciinii belirlemektir. Bu ¢aligmada giinliik aktivitelerinizi yapabilme ve kendi bakiminiz1
gerceklestirme durumunuzda hastaliginizla iligkili olarak nasil bir degisiklik oldugu
belirlenecektir. Bu ¢alismadan elde edilecek veriler KOAH’ 11 hastalara nitelikli bir hemsirelik
bakimi sunulmasina katki saglayacaktir.

Bu caligma bir anket caligmasi olup katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Anketlerin
uygulamasi yaklasik 25-30 dakika siirecektir. Goniillii aragtirmadan istedigi zaman ¢ekilebilir.
Arastirmadan cekilme karariniz alacaginiz tedavi ve hizmetleri etkilemeyecektir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amacgla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1: Goniilliiden bu kismu kendi el yazisiyla yazmasi
istenecektir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once gonillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma ylriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:
Agciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadt:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:
Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,
Adi-Soyadt:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
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CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

! 1 siyonel Performa Oz-bakim |
[ ARASTIRMANIN ACIK ADI ‘EOAH'I Hastalarda Fonksiyonel Performans ve Oz oakimE
| Gucinin Belirlenmesi

|

ARASTIRMA PROTOKOL, 2

KODU .
KOORDINATOR/SORUMLU ] . ) o ‘1
ARASTIRMACI Deg. Dr. Hatice Tel/Ufuk Demirel YL 6jrencisi

UNVANIADISOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU | _ o
ARASTIRMACININ UZMANLIK | [¢ Hastaliklart Hemsgireligi

=]

ALANI ,
_ KOORDINATOR/SORUMLU | o o . ;
= ARASTIRMACININ { Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi ;
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o |
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7«‘ RYiC| |
o DESTEKLEYICI .
- ! 7§
| ; DESTEKLEYICININ YASAL | i
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% | |
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= |FAZ1 0O {

|FAZ2 O
ARASTIRMANINFAZI | |
[FAZ3 ] i
| FAZ4 0 |
Yeni Bir Endikasyon 0 |

ARASTIRMANIN TURT | Yiksek Doz Arastirmast |O

Diger ise belirtini-* Yiksek lisans tezi

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL ’ ULUSLARARASI
MERKEZLER | & | ] | o | O }
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s

o
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f
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CUMHURIYET UNIVERSITEST KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

H | T o1 1 1
. i Versiyon .
f ’ Belge Ad: ' Tarihi Nisinacass ! Dili ‘
|5 | | | | |
C:‘ ARASTIRMA PROTOKOLU ;
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= HASTA KART/GUNLUKLER] ] f ‘
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| 2%  [DIGER: o I !
|
I |
! Karar No: 2012-03/33 ! Tarih: 27.03.2012 |
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|

CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

| CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Kiinik Uygulamalar: Kilavuzu

[ BASKANIN UNVANI/ADI/SOYAD!:

Prof. Dr. Ayhan Koyuncu
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Frof. Dr Ayhan Koyuncu Genel Cerrahi Cumburiyet Universitesi E KO |ed ‘ HO j EX { H I! //ﬁ '
! ! | !
] 1 i 1 i )} 1
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Dog. Dr. Erol Kisli Genel Cerrahi Cumhuriyet Universitesi ER (kO |EQ {HO |EX I&D ' Ll
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Yrd. Dog. Dr. Ziynet Cinar Biyoistatistik ABD Cumhuriyet Universitesi EO | K g EQ | ud l ER |HO 1 A
i - | _ |
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f T T - T 1
| Yrd. Dog. Dr. Koksal Deveci Biyokimya Uzmam | Cumhuriyet Universitesi EX l KO O ! HO ! EX ] HO |74
| i ! SR
. i { sl {
i 5o Cocuk Sagligi ve e 2 | kM | ' s [ IN a1~
Yrd. Dog. Dr. Ali Kaya Hiastalikian Uzman: | Cumburiyet Universitesi ER KO O ; HEJ ‘ EX | Hgd jLW
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CUMHURIYET UNIVERSITES] KLiNiK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU
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Cumhuriyet Universitesi

TIP FAKULTESI
Saghk Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi
BASHEKIMLIGI

Sap :BR2CUMOIHOON G 66 peerdRLK MAKAMINA U.19502012_

Konu:
i1gi;09.05.2012 tarih ve904 sayili yaziniz,

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstittist I Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dah Yiksek Lisans
dgrencisi Ufuk DEMIREL'in KOAH'Ii hastalarda Fonksiyonel Performansin ve dz-Bakim Gicani
Belirlenmesi baghkir yiiksek lisans tez calismast hastanemiz Gogiis Hastalikiari Anabilim Dals
Bagkanligi tarafinca uygun gériimiistiir.

Geregini arz ederim.

Prof.Dr.Suphi MUDERRIS
Bashekim i
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