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OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi Olan Bireylerde Oz-Etkililik ve Depresyon
Diizeyleri Arasindaki fliski

Giris ve Amac: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH),tiim diinyada en sik goriilen
hastalik ve 6liim nedenleri arasinda olup 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu arastirma
KOAH’1 olan bireylerde 6z-etkililik ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesi
amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metod: Tanimlayic1 ve iligki arayici tiirde olan bu arastirmanin evrenini, Ekim
2016 — Subat 2017 tarihleri arasinda bir hastanenin Dahiliye ve Gogiis Hastaliklar
Kliniginde tedavi alan KOAH’l1 hastalar olusturmustur. Arastirmada O6rneklem se¢imine
gidilmemis olup aragtirmaya katilmaya goniilli olan, iletisime agik 204 KOAH hastasi
alinmstir. Veri toplama araci olarak Tamtict Ozellikler Formu, KOAH Oz-Etkililik Olgegi
(KOAHOO) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) kullamlmistir. Verilerin analizinde
ylizdelik, ortalama, bagimsiz gruplarda t testi, Mann Whitney-U testi, Varyans Analizi,
Kruskall Wallis Analizi ve Spearman korelasyon analizi kullanilmsgtir.

Bulgular: Hastalarn KOAHOO toplam puan ortalamasinin 1.98+0.66, depresyon puan
ortalamasinin ise 25.14£10.02 oldugu saptanmistir. KOAH’I1 hastalarin giinliik islerde
baskasindan yardim alma durumu, saglik durumu algis1 ve daha dnce KOAH nedeniyle
hastaneye yatis durumuna gére KOAHOO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin yas1, gelir algisi, baska kronik
hastaligin olma, giinliik islerde baskasindan yardim alma durumu, saglik durumu algist ve
daha once KOAH nedeniyle hastaneye yatis durumu ile depresyon puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).Arastirma kapsamina alinan
hastalarin toplam KOAHOO, olumsuz etki, fiziksel ¢aba ve davramgsal faktdrler alt boyut
puan ortalamalar ile depresyon puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diisiik
diizeyli ve negatif yonlii bir iliski bulunmustur.

Sonug¢: Hastalarin 6z-etkililik puan ortalamasinin diisiik, depresyon puan ortalamasinin ise
orta diizeyin altinda oldugu ve 6z-etkililik puani arttikga depresyon diizeylerinin diistiigii
belirlenmistir. KOAH’l1 hastalarin 6z-etkililik diizeylerini artirmak ve depresyon diizeylerini
azaltmak i¢in hastalik ve siireci hakkinda egitim ve danmismanlik yapilarak bireylerin
giiclendirilmesi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Oz-Etkililik, Depresyon,
Hemsirelik
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ABSTRACT
The Relationship between Self-Efficacy and Depression in Individuals with

Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Introduction and Purpose: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is among the
most frequently seen causes of morbidity and mortality and a major public health issue
across the world. This study was conducted to identify the relationship between self-efficacy
and depression in individuals with COPD.

Materials and Methods: The population of this descriptive and correlational study
consisted of patients with COPD who were under treatment in the internal medicine and
pulmonary diseases clinic of a hospital between October 2016 and February 2017. No
sampling was attempted and 204 patients with COPD who volunteered to take part in the
study and were open to communication were included. A Descriptive Characteristics Form,
the COPD Self-Efficacy Scale (CSAS) and the Beck Depression Inventory (BDI) were used
as data collection tools. The data were analyzed using percentages, t test in independent
groups, Mann Whitney-U test, Variance Analysis, Kruskall Wallis Analysis and Spearman
correlation analysis.

Results: The mean total CSAS score of the patients was 1.98+0.66 and their mean
depression score 25.14+10.02. The difference between the mean total CSAS scores of the
patients with COPD was found statistically significant with respect to receiving help from
others in daily activities, perceived health, and prior hospitalization due to COPD (p<0.05).
There was a statistically significant difference between the patients’ age, perceived income,
presence of a comorbid chronic disease, receiving help from others in daily activities,
perceived health and, prior hospitalization due to COPD, and the mean depression scores
(p<0.05). A statistically significant, weak and negative correlation was found between the
participating patients’ mean total CSAS score, mean negative effect, physical exertion, and
behavioral factors subscale scores, and their mean depression score.

Conclusion: The mean self-efficacy score of the patients was found low, their mean
depression score below moderate, and as their self-efficacy scores increased their depression
levels decreased. In order to improve self-efficacy and reduce depression in patients with
COPD, we can recommend strengthening the individuals by providing them education and
consultancy on the disease and its process.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Self-Efficacy, Depression, Nursing
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH),tiim diinyada en sik goriilen hastalik ve
0liim nedenleri arasinda olup 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (1,2). Kronik hava
akimi kisitlamasi ile karakterize, genellikle ilerleyici, zararli partikiil ve gazlarin
akcigerlerde olusturdugu inflamatuar yanitla iligkili olan, Onlenebilir ve tedavi
edilebilir sistemik bir hastalik olan KOAH; akcigerleri etkilemekle birlikte, ciddi
sistemik etkilere de yol agabilmektedir (3-5). Giderek artis gosteren morbidite ve
mortaliteye yol agcan KOAH’1n, 2015 yilinda tiim diinyada sebep oldugu 6liimlerin
sayist yaklasik 3 milyon olarak goriilmektedir. Bu durumda KOAH’in diinyadaki
oliimlerin %5’inden sorumlu oldugunu gostermektedir (6). Ulkemizde ise kronik
hava yolu hastaliklarinin biiyiik cogunlugunu (%65) astim ve KOAH olusturmaktadir
(7). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016 6lim nedeni istatistiklerine gore;
Tiirkiye’de liclincli sirada yer alan solunum sistemi hastaliklar1 %11.9 olarak
hesaplanmis olup, 48 bin 6liime neden oldugu bildirilmektedir (8).

KOAH, astim, diyabet gibi kronik hastaliklarda sagligi gelistirme davranislarinin
baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde énemli bir bilesen olarak goriilen 6z-etkililik, belli
bir sonucu elde etmek i¢in bir davranisi yapabilme algis1 olarak tanimlanmaktadir (9,
10). Birgok kronik hastalikta oldugu gibi KOAH’ta da hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinin =~ bazilarm1  gerceklestirmede  solunum  giigliigli  yasadiklar
bilinmektedir. KOAH'li hastalar, yasadiklari bu giicliik nedeniyle aktivitelerini
gerceklestirmedeki yeteneklerine yonelik giiven eksikligi duymakta ve bu giiven
eksikligini diisiik 6z-etkililik olarak ifade etmektedirler (11-13). Diisiik 6z-etkililigin
sonucu olarak giinliik aktivitelerden kendilerini sakinan hastalar, aktivitelerini daha
da smirlamaktadirlar. Bu durum ise solunum gii¢liigli yonetimini zorlastirmakla
birlikte hastalarin yasam kalitesini azaltmaktadir (12,13). Diisiik 6z-etkililigin aksine,
yiiksek 0z-etkililik algisi olan hastalar ise daha zorlu isleri yapmay1 segmekte ve bu
amaglaria ulagsmak i¢in kendilerini yonlendirmektedirler. Algilanan 6z-etkililik ne
kadar giiclii olursa, ¢abalar da o kadar etkin olmaktadir (14). KOAH’1n yonetiminde,
hastalarin ~ 6z-bakim  gereksinimlerinin  karsilanmast  ve  6z-etkililiklerinin

yiikseltilmesinde hasta aile ve gevresiyle birlikte ele alinmasi ve bakimin siirekliligi



Oonemli bir rol oynamaktadir. Bu nedenle hastalarin 6z-etkililik durumlarinin
belirlenmesi ve 6z-etkililigi arttiracak 6zel bakim ve tedavi modelleri olusturulmasi
onemlidir (12). Yapilan g¢alismalarda KOAH’l1 hastalarda 6z-etkililik diizeyinin
%14.5-99.5 arasinda oldugu goriilmektedir (15, 16). Kronik hastalig1 olan hastalarin
bireysel yonetiminde Onemli bir faktdr olan 06z-etkililik; hastanin  kendini,
yeteneklerini ve kapasitesini daha objektif bir sekilde degerlendirmesini
saglamaktadir (17).

Oz-etkililigi yiiksek olan hastalarin; yasamdan aldiklari doyum artmakta, bu da
tedavilerine uyumu kolaylastirip, akut ve kronik komplikasyonlarin gelismesini
onlemektedir. Oz-etkililigi diisiik olan hastalarda ise yetersiz istek ve motivasyona
bagli olarak hastalik komplikasyonlar1 gelismekte, hastalarin fizyolojik
fonksiyonlarinda deformasyonlar olusmakta, yasam kaliteleri azalmakta ve
depresyon goriilebilmektedir (18). KOAH’ta 6z-denetim kaybi, rol kayb1 ve sosyal
izolasyon diger kronik hastaliklara gore daha fazla goriildiigii i¢in hastayr bagiml
hale getirmekte ve hastanin kendisini daha depresif hissetmesine neden oldugu
bildirilmektedir (17, 19). KOAH’lh bireylerde %10-80 oraninda depresif
semptomlarin saptandigi goriilmektedir (4). Yapilan calismalarda da KOAH’l1
bireylerde depresyon prevalansinin %4.2-85.7 arasinda oldugu belirlenmistir (20-
22).Tedaviye yon vermek icin, hastalarin mevcut yapabilirlik diizeylerinin analiz
edilmesi, tedavi ve bakima katilim ig¢in hazir olus durumlarinin bilinmesi
gerekmektedir (18).

Hastalarin 6z-etkililik giiclinlin yiikseltilmesinde saglik bakim profesyonellerine
onemli gorevler diiserken; hemsirelerin bu konudaki gorevleri daha da dnemlidir.
KOAH’l1 hastalara bakim veren hemsireler danismanlik becerilerini gelistirerek,
hastalarin giinliik yasamlarindaki olumsuzluklari, bunlari algilayis bi¢cimlerini ve bas
etme becerilerini planlaylp uygun hemsirelik girisimleri ile miidahalede
bulunmalidirlar (23). Bandura (1977) o6z-etkililigin arttirilmasinin, depresyonun
biligsel davranis¢1 tedavisinin hedefi oldugunu ve dolayisiyla uyumlu basa ¢ikma
davraniglarina yardim ettigini belirtmistir. Depresif semptomlarin basarili bir sekilde
yonetilmesi i¢in gerekli olan biligsel ve davranigsal iglevlerin gerceklestirilmesinde
kisinin yetenekleri hakkinda yiiksek inanca sahip olmasi, bu gorevlerin engellere

ragmen baglatilmas1 ve devam ettirilmesi olasiligin1 arttirmaktadir (24). Kronik



hastaliklarin kisisel yonetiminde, hastanin etkili bas etme diizeyine ulasmasi i¢in
yardima gereksinimi vardir. Aksi takdirde hastalarin hastalikla bas etmede yetersiz
kalmalar1 onlar1 depresyona siiriikleyebilir. Bunun i¢in hemsirelerin sunacagi destek,
hasta birey ve ailesinin giiclenmesinde ve karsilastiklar1 zorluklarla bas
edebilmelerinde etkin rol oynamaktadir. KOAH’ta hastaligin Onlenmesi temel
alinarak, tan1 konulduktan sonra hasta ve yakinlar1 hastalik hakkinda
bilgilendirilmeli, hastanin tedaviye daha etkin olarak katilmasi saglanmali ve
olabildigince aktif bir yasam siirmeye yonlendirilmesi gerekmektedir (4). Bireyin
tyilik halini siirdiirme ve yiikseltmede, hastalikta ise bas etmeyi kolaylastirarak
sagligr yeniden kazanma ve bu hedef ile aktif katilimi desteklemede hemsirenin
uygulayici ve ¢agdas rolii olan egitici rolii biiyiilk 6nem tasimaktadir (25).Hastalarin
yasamlarindaki bagimlilik diizeyinin azalmasi 6z-etkililik diizeyini artirmakta ve

depresyon gibi diger komorbiditelerinde ayni1 oranda azalmasini saglamaktadir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu arastirma Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi olan bireylerde 6z-etkililik ve

depresyon diizeyleri arasindaki iligskinin belirlenmesi amaciyla yapilmstir.
Arastirma sorulari;

1. KOAH'l hastalarin tanitict 6zellikleri 6z-etkililigi etkiler mi?

2. KOAH']h hastalarin tanitict 6zellikleri depresyon diizeyini etkiler mi?
3. KOAH’h hastalarin 6z-etkililik ve depresyon diizeyleri nedir?
4

. KOAH' hastalarin 6z-etkililikleri ile depresyon diizeyleri arasinda iligki var m1?



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH Tanim ve Epidemiyolojisi

Geri doniisiimsiiz hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastalik olan KOAH;
hava akimi kisitlanmasinin ilerlemesiyle, akcigerlerin zararlh partikiil ve gazlara
kars1 anormal inflamatuar cevabina bagli olarak gerceklesmektedir (3,4,7,26, 27).
KOAH’mm diinyadaki mevcut durumu g6z oniine alindiginda, giderek artis gosteren
morbidite ve mortaliteye yol acan, sosyal ve ekonomik yiike neden olan Onemli
kronik hastaliklardan biri oldugu goriilmektedir (3, 27-30). Hastaligin epidemiyolojik
ozellikleriyle ilgili farkl tilkelerde yiiriitiilen “Burden of Obstructive Lung Disease
(BOLD)” ¢alismast Onemli veriler saglarken, Diinya Saglik Orgiitii(DSO)
biinyesinde olusturulan “Global Alliance Against Respiratory Disease (GARD)”
yapilanmasiyla da biitiin diinya {ilkelerinde soruna ortak ¢oOziim arayislar
baslatilmistir (7,31). Tiim diinyada 2015 yilinda KOAH’m sebep oldugu oliimlerde
say1 yaklasik olarak 3 milyondur. Bu da KOAH’in diinyadaki oliimlere %5’lik
oranda katki sagladiginin gostergesidir (6). Kiiresel Hastalik Yiikii (KHY) Caligsmasi
verilerine gore (2013), yilda 2.9 milyon 6liime neden olan KOAH, tiim diinyada
ficiincii 6lim nedeni haline gelmistir (32). Son yillarda DSO tarafindan hastalik
yiikiinii degerlendirmede “Years of Healty Life Lost Due to Disability-(YLD)” ve
“Disability Adjusted Life Years-(DALY)” olgiitleri kullanilmaktadir. Gerek sakatlik
nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan YLD, gerekse erken Oliimler ve
sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanan DALY acgisindan da
KOAH 6nemli bir morbidite nedenidir. Gelecek yillarda hastaligin yayginlagsmasina

paralel olarak KOAH’ta ikincil YLD ve DALY ’nin artmas1 beklenmektedir (4).

Diinya’da milyonlarca insani etkileyen kronik hava yolu hastaliklar1 Tiirkiye i¢in de
biiyiik tehlike arz etmektedir. Saglik Bakanliginca 2011 yilinda yapilan ve sonuglari
2013 yilinda yayinlanan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig
Calismasi’nda, 15 yas ve lizeri grupta, spirometreye dayalt KOAH prevalansi %5.3
olurken, doktor tanili KOAH prevalansi ise %4 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢aligmada,
40 yas ve lzeri kisilerde spirometreye dayali KOAH prevalansi, sabit oran Slg¢iitii
kullanildiginda %6.4 (erkeklerde %7.6, kadinlarda %35.3) bulunmustur. Bu calisma,

KOAH ile ilgili prevalans c¢alismalarda bilimsel ilkelere uyumun Oneminin



anlasilmast ve iilkemizde spirometreye ulasim konusunda ve uygun, nitelikli
spirometre yapilmasi konusunda c¢ok ciddi sorunlarin bulundugunu gostermektedir

(33).

DSO’niin 2014 yilinda yayinladig: kiiresel raporun Tiirkiye verilerine gére kronik
hastaliklar, 6liimlerin %86’sindan sorumlu olup; kronik akciger hastaliklarinin ise bu
duruma %8 oraninda katki sagladigi belirtilmistir (34).Ulusal Hastalik Yiiki
Calismas1 2013 verilerine gore, ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk yirmi bes
hastalik i¢cinde bulasici olmayan kronik hastaliklarin ilk siralarda yer aldig1 ve 6nemli
hastalik yiikiine sebep oldugu belirlenmistir. Ayrica DALY de 2000 yilinda KOAH
yedinci sirada iken 2013 yilinda ise ii¢lincli siraya yiikselmis olup, %10.95’lik bir
orana sahip oldugu goriilmektedir (28,35).

2.2.KOAH’1n Patofizyolojisi
KOAH; kronik brongit ve amfizem olmak {izere iki alt fenotipe ayrilmaktadir (36).

-Kronik brongit: Akciger tiiberkiilozu, bronsektazi, akciger absesi gibi
nedenler olmaksizin birbirini izleyen en az iki yil boyunca, yilda en az ii¢ ay devam

eden Oksiiriik ve balgam ¢ikarma yakinmalarinin varligi olarak tanimlanir.

-Amfizem: Terminal bronsiollerin distalindeki hava yollarmin belirgin
fibrozis olmaksizin destriiksiyonu ile birlikte anormal ve kalict genislemesidir (36,

37).

KOAH olgularinda temel degisiklikler; kiiciik solunum yollari, biiylik solunum
yollar1 ve akciger parankiminde olusmaktadir. Hava yollarinda kalinligin artmasi,
limen i¢i mukus artis1 ve kiiglik hava yollarindaki degisiklikler liimen capim
azaltarak obstrilkksiyona neden olmaktadir. Amfizem anatomik olarak terminal
bronsiyollerin  distalindeki havalanma alanlarinin  tahribatina bagli  kalict
genislemelere neden olmaktadir. Bronsiyollerin agik kalmasini saglayan parankim
destek dokusunun yitirilmesi, bronslarda daralmaya ve obstriiksiyona yol agmaktadir.
Kronik brongit ise bronslarda asir1 mukus salinimina (hipersekresyona) neden
olmaktadir. Pulmoner dolasim; kalp, solunum kaslar1 ve solunum merkezlerini

etkilediginde bu durum sistemik bir hastalik haline gelmektedir (27, 38, 39).



2.3.KOAH’n Etiyolojisi

KOAH’a neden olan etiyolojik faktorlerinin belirlenmesi; toplumlardaki
prevalansinin gelecege doniik olarak azaltilmasinda, toplumlarin hastalifa karsi
bilinglendirilmesi ve hastalikla etkin miicadele i¢in gerekli ulusal politikalarin

gelistirilmesinde 6nemlilik arz etmektedir (3).

-Sigara Kullanimi:Sigara kullanimi KOAH i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Sigara
icenlerde igmeyenlere kiyasla birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimiindeki(FEV1)
yillik azalma hizi ve KOAH’a bagli mortalite hizt daha yiiksektir (30). Sigara
icenlerde KOAH gelisme riski otuz kat daha fazla olmakla beraber hi¢ sigara
dumanina maruz kalmamis kisilere kiyasla pasif sigara dumanina maruz kalan
kisilerde KOAH’in gelisme riskinin belirgin olarak arttigi bilinmektedir. Sigara,
erkeklerde %85, kadinlarda % 69 oraninda KOAH’a bagli mortaliteye sebebiyet
vermektedir (40). KOAH’ta sigaraya atfedilen risk %40-70 arasinda degismektedir
(41).

Ulusal Hane Halki Calismasi’nin 2003 yili sonuglarina gore ise 18 yas ve listiinde
Tiirkiye’de sigara kullanma sikligt %32.1 olarak bulunmustur (42). “Kiiresel
Yetigkin Tiitlin Arastirmast” baslig1 adi altinda yiiriitiilen ¢alismada 2008 ve 2012
yillart karsilastirilldiginda, Tiirkiye’de sigara kullanim orami %31.2°den %27.1°e
geriledigi goriilmiistiir. Bu oran erkeklerde %47.9’dan %41.5’e, kadinlarda
1s€%15.2°den %13.1°e diismiistiir. 15 yasindan Once sigaraya baslayanlarin orani ise
%19.6’dan %16.1 egerilemistir. 2008—-2012 déneminde en 6nemli diisiis pasif igicilik
konusunda goriilmiis olup, 6zellikle lokantalardaki sigara igme oranmin %55.9’dan
%12.9’a dusiisii dikkat ¢ekmektedir. Sigara igme hizinin en yiiksek oldugu yas
aralig1 ise 25-44 yas grubu olarak raporlanmistir (43). KOAH gelisiminin
Onlenmesindeki en 6nemli hedef sigara icme oranlarin diistiriilmesidir (38). Aralik
2007°de uygulamaya giren “Ulusal Tiitiin Kontrol Programi” ile iilkemizdeki tiitiin
tiiketiminin ti¢ yil iginde %15 oraninda azaldig: bildirilmektedir. Temmuz 2009°da
yiiriirliige giren 5727 sayili kanun ile kapali alanlarda sigara i¢imi yasaklanmustir.
Bununla birlikte sigara biraktirma polikliniklerinin sayis1 giderek artmaktadir.
KOAH hastalarinin normal saglikli bireylere gore sigarayr daha zor biraktiklar: da

belirlenmistir (44). Sigara icen ve saglikli olan 50 kisilik kontrol grubu ile sigara icen



ve KOAH olan 65 hastadan olugan deney grubunun karsilastirilmasinin yapildig: bir
caligmada, her iki gruba da aymi tedavi metodu uygulanmasina ragmen, KOAH’l
sigara icen grupta sigara birakma orani %29 iken, kontrol grubunda bu oran %49’a
ulagsmistir. Calismadaki kisilerin sigara birakma basarilar1 1., 6. ve 12. aylarda
degerlendirilmis, KOAH olgularinda birakma basarisi, her ii¢c donemde de saglikli

sigara icicilerine gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (45).

-Genetik Faktiorler: Alfa-1 antitripsin (ATT) eksikligi, KOAH gelisimine yol agtig1
bilinen en onemli genetik anormalliktir. ATT, proteaz enzim inhibitorii olup,
enflamatuvar hiicrelerden salinan yikici enzimlerin akciger dokusunda yaratacagi
yikimi 6nlemektedir. Bu sistem calismadiginda alveol duvarlari zarar goriip KOAH’a

yol agan amfizem gelismektedir (38,46).

-Cevresel ve Mesleki Maruziyet:KOAH gelisimindeki bir diger risk faktorii olan toz
veya duman maruziyetinin (meslek maruziyeti) sigara icen KOAH’lilarda %15-19
oraninda, hi¢ sigara kullanmayanlarda ise %30 oraninda etkisi oldugu bildirilmistir
(3, 30, 47). KOAH gelisme riski yiiksek olan meslekler arasinda maden isciligi,

ulasim sektorii, odun/kagit iiretimi, ¢cimento, tahil ve tekstil is¢iligi gelmektedir (48).

-I¢ ve Dis Ortam Hava Kirliligi: Ismmak veya yemek pisirmek amaciyla iyi
havalanmamis evlerde odun, tezek, kurutulmus bitki atiklar1 ve komiiriin agik ates
seklinde veya iyi ¢aligmayan sobalarda kullanilmasi ¢ok yiiksek diizeylerde i¢ ortam
kirliligine neden olabilmektedir. Biomass yakit dumani1 maruziyetinin 6zellikle sigara
igmeyen kadinlarda KOAH i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu yoniinde ¢alismalar
artmaktadir(30, 48). Arastirmalar dis ortam hava kirliliginin, hem ¢ocuklarda hem de
yetiskinlerde akciger fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyerek, KOAH semptomlarin1 ve
alevlenmelerini tetikledigini gostermistir (48). Bu nedenle, dis ortam hava kirliligi

KOAH mortalitesi i¢in bir risk faktori olarak kabul edilmektedir.

-Akciger Gelisimine Etkili Faktorler: Annenin sigara i¢imi, beslenme, diisilk dogum
agirhgl, yoksulluk, aktif ve pasif sigara icimi, genetik yatkinlik gibi akciger
gelisimini  olumsuz etkileyen faktorler, KOAH gelisimi i¢in risk faktorii

olusturmaktadir (30,38).



-Yag:KOAH ig¢in bir diger risk faktorii ise yastir(3). Fakat; yasin yagam boyu toplam
maruziyeti mi yansittigi, yoksa bizzat yaslanmanin mi hastalik gelisimine katkida
bulundugu c¢ok iyi bilinmemektedir(39, 49). 65 yas ve tlizeri grubun tiim niifus
icindeki oranmin giiniimiizde %§8.2’ye ulasmasi ve bu rakamin 2023 yilinda
%10.2°ye ulagacak olmasi, gelecekte KOAH yiikiinii ve mortaliteyi arttiracak bir
faktor olarak goriinmektedir (50).

-Cinsiyet: KOAH’in esas olarak bir erkek hastaligi oldugu seklindeki tarihsel
inanisin aksine, son 20 yilda hastaliin prevalanst ve mortalitesi kadinlarda daha
yiiksektir. Bu durum biiyiik oranda son 50 yildaki sigara igme egilimlerindeki
degisiklige baghdir. Son yillarda erkek ve kadinlarin sigara dumanina duyarliliginin
biiyiik olasilikla hormonal nedenlerden otiirii farkli olduguna isaret eden calismalar

yaymlanmistir (49).
2.4. KOAH’1n Semptomlar:

KOAH’ta goriilen en Onemli semptomlar oOksiiriik, balgam ¢ikarma ve nefes

darligidir (39).

Oksiiriik: Hastalarda gelisen ilk semptomdur, fakat genellikle &nemsenmez.
Oksiiriik kronik ve ¢ogunlukla prodiiktif 6ksiiriik seklindedir, sabahlar1 artis gdsterir.
Sabah Oksiirtigli gece boyunca hava yollarinda biriken mukusu temizlemeye
yoneliktir (27). Baglangigta aralikli ve sabahlari olan Oksiiriikk, zamanla her giin

olmaya baglar ve giin boyu devam eder (3).

Balgam cikarma: Balgam cogunlukla az miktarda ve yapiskandir fakat ozellikle
bronsektazi gibi ek hastaligi olan bazi hastalarda fazla miktarda da olabilir (39).
Ataklar disinda beyaz ve mukoid karakterde olan balgamin renginin sari-yesile
donmesi ve miktarinin artmasi atak bulgusu olarak kabul edilmektedir. Basta
kadinlar olmak iizere balgam cikarmakta giigliik ¢ceken hastalarda renk ve miktar

degerlendirilmesi zor olabilir (3).

Nefes darhgi: Subjektif bir yakinma olan nefes darligi, kisinin nefes alip verdiginin

farkinda olmasi olarak tanimlanabilir (51).Nefes darligi; baslangicta agir eforla



ortaya cikarken, zamanla progresyon gostererek hafif olagan eforla dahi meydana

gelebilir ve hastanin giinliik yagam aktivitelerini kisitlayabilir (3, 39).

Kilo kaybi, total akciger kapasitesinde artma, yorgunluk, ekspiryum sirasinda
dudaklar1 biizerek nefes verme, aktivite intoleransi, uyku bozukluklari, kas
gligsiizliigli, osteoporoz ve psikosomatik bozukluklar goriilen diger semptomlardir

(27, 39).
2.5. KOAH ve Komorbiditeler

Komorbiditeler; KOAH 1n tan1 ve tedavi se¢eneklerini, yasam kalitesini ve hastaligin
prognozunu etkileyen KOAH’la dogrudan ilgili olsun ya da olmasin birlikte bulunan
bir veya daha fazla hastalik olarak tanimlanir. KOAH 1 tan1 ve tedavi asamasinda
mutlaka komorbiditelerin sorgulanmasi gerekmektedir (51). KOAH'ta en sik goriilen
komorbiditeler; kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 (iskemik kalp hastaliklari, kalp
yetersizligi, pulmoner hipertansiyon), iskelet kas gii¢slizliigii, kaseksi, metabolik
sendrom, diabetes mellitus, osteoporoz, akciger kanseri, anemi, obstriiktif uyku apne
sendromu, depresyon ve glokomdur (4, 38, 52). Komorbiditeler hafif, orta ve agir
hava akim kisitlanmasi olan tim KOAH’li hastalarda goriilebilir. Komorbid
hastaliklar, KOAH’1n siddetini ve prognozunu olumsuz yonde etkileyerek hastalarda
yasam kalitesinin kotlilesmesine sebebiyet vermektedir (38, 46). Mortalite ve
hastaneye  yatiglar {izerine etkileri olan komorbiditeler rutin olarak
degerlendirilmelidir. KOAH’la birlikte bulunan ek hastaliklarin her birisi bu

hastaliklar i¢in hazirlanan rehberlere uygun olarak tedavi edilmelidir (4).
2.6. KOAH’1n Tanis1

KOAH’ta tani, tibbi Oykii, dispne, oOksiiriik, balgam sikayetlerinin olmasi ve
havayolu obstriiksiyonunun spirometre ile gosterilmesi sonucunda konulmaktadir.
Ayrica tan1 koymada radyolojik tetkikler ve laboratuar degerlendirmeleri de dnemli

yer tutmaktadir (3).

-Tibbi Oykii: KOAH diisiiniilen her olguda detayl1 bir tibbi dykii alinmali ve kronik
semptomlar, sigara igme, mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortam hava kirliligi, kronik

akciger hastaliklarina iligkin aile Oykiisli, alevlenmeler, hastane yatislar,
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komorbiditeler, kullandig: ilaglar ve atopi Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir (3, 26,

38).

-Fizik Muayene: Fizik muayenenin tanisal degeri disliktir. Solunum
fonksiyonlarinda anlamli bozukluk oluncaya kadar hava akimi kisitlanmasi fizik

muayene bulgularinda ortaya ¢ikmamaktadir (26, 38).

-Spirometrik Inceleme: KOAH tanisi akla gelen her hastada kesin tan1 i¢in mutlaka
spirometrik inceleme yapilmalidir (38). Spirometrik inceleme hastada mevcut hava
akimi kisitlanmasini gdsteren en iyi standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir ve en
objektif yaklasimdir. Tani, hastalik riski olan kisilerde, bronkodilatator
uygulanmasini takiben solunum fonksiyon testinde kalici ekspiratuvar hava akimi

kisithiliginin derecesinin gosterilmesi ile konmaktadir (3, 26).
2.7. KOAH’1n Tedavisi

KOAH tedavi edilmek istendiginde, birgok parametrenin goz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Ciinkii bu hastalifin siddeti, belirtileri, ilerleme hiz1 ve eslik eden
hastaliklar gibi oOzellikler bireyden bireye degigsmektedir. Bu nedenle hastalara

uygulanacak tedavinin de bireysellestirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (53).
KOAH tedavisinde hedefler su sekilde siralanabilir:

1. Hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi

2. Semptomlarin giderilmesi
3. Egzersiz kapasitesinin arttirilmasi
4. Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

5. Alevlenme ve komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi

6. Mortalitenin azaltilmasidir(3, 38, 54).

KOAH’I1 hastalarda, 6ncelikli olarak sigara birakma, saglikl1 yasam tarzi ve egzersiz,

beslenmenin diizenlenmesi ve yillik influenza asisi 6nerilmektedir. Ayrica KOAH
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tanisi konduktan sonra hastalarin kendi tedavi ve bakimlarinda rol alabilmeleri

konusunda cesaretlendirilmeleri de gerekmektedir (55).
2.7.1.Farmakolojik Tedavi

-Bronkodilatatorler: KOAH’ta semptomatik tedavinin temelini bronkodilatatorler
olusturmaktadir. Giiniimiizde kullanilan bronkodilatatorler; antikolinerjikler, P2
agonistler ve teofilindir. Tek grup ila¢ yerine farkli grup ilaglarin birlikte kullanima,

spirometri ve semptomlarda daha 6nemli degisiklik saglayacagi bildirilmistir (56).

-Kortikosteroidler: Inflamatuvar degisikleri kontrol altina almak amaciyla

antiinflamatuar ve immiinostipresif etkilerinden yararlanilir.

-Astlar: KOAH hastalarinda influenza, pndmokok gibi asilarinin yapilmasi hastaneye
yatist gerektiren alevlenmeleri ve Oliimleri azaltarak, hastalarin yasam kalitesini

olumlu yonde etkilemektedir.

-Antibiyotikler: KOAH’l1 hastalarda alevlenme donemlerinde kullanilmasi

onerilirken, profilaktik amacl kullanilmamasi dnerilmektedir (3).
2.7.2. Nonfarmakolojik Tedavi

-Pulmoner Rehabilitasyon(PR): Kronik solunum hastaligi olup semptomatik ve
siklikla giinliik yasam aktiviteleri azalmis hastalarda, kanita dayali ve kisiye 6zel bir
tedavi yaklasimidir (3, 38, 57). Pulmoner rehabilitasyonun en 6nemli ve temel
bileseni egzersiz egitimidir. Hastanin gereksinimleri dogrultusunda diger bilesenler
de (hasta ve ailesinin egitimi, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi gerekli
olgularda beslenme destegi, psikososyal destek, nefes darligi ile bas edebilme
yontemleri, 1s-ugrasi tedavisi, enerji koruma yontemleri vb.) pulmoner rehabilitasyon

programlarinda yer almaktadir (38).

Pulmoner rehabilitasyon ile hedeflenen; semptomlarin giderilmesine yardimei olmak,
alevlenmelerin tedavisi ve onlenmesi, dogru inhaler kullanim teknigini de igeren
hasta egitimi, risk faktorlerinden kaginma ve miicadele edebilme, akciger
fonksiyonlarinin gelistirilmesi ve hastanin gilinliik yasam fonksiyonlarini bagimsiz

yapabilmesine yardimei olmaktir (26). Nefes darligina sahip kronik solunum sorunu
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olan hastalar, pulmoner rehabilitasyon programlari ile giivenli bir sekilde egzersiz
yapabilirler. Kronik akciger hastalarinda nefes darlig1 ve/veya yorgunlugun neden
oldugu giinliik yasamdaki hareketsizlik; kemik ve kas iceriginin, kalp ve akciger
fonksiyonlarinin ve hareket yeteneginin gittikge azalmasina neden olur. Egzersiz ile
kas kuvvetini ve dayanmikliligini arttirarak daha uzun mesafeler yiiriinebilir, kas ve
eklemler daha iyi hareket ettirilir, gevseme saglanir, daha gii¢lii ve enerjik hissedilir,

kalbin ¢alismasi iyilesir, nefes darlig1 azalir (26).

Pulmoner rehabilitasyon ile KOAH hastalar1 ve aileleri i¢in semptomlar kontrol
altina alinabilir, anksiyete ve depresyon azalir, hastanede kalma siiresi azalarak
bakim maliyeti diiser, giinliikk yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapma yetenegi
artar ve yasam kalitesinde iyilesmeler meydana gelir (58). Rehabilitasyonda rol alan
hemsire; holistik bir yaklagim dogrultusunda hasta ve ailelerinin sosyal, emosyonel

ve ruhsal iyilik hallerinin gelistirilmesinde sorumluluk {istlenir.
2.8. Oz-Etkililik ve Depresyon

Saglikli bireylerin; olumlu saglik davraniglari kazanmasinda, kronik hastaligi olan
bireylerin ise sagliginin korunmasi, silirdiiriilmesi ve gelistirilmesinde 6z-etkililik
algist 6nemli bir bilesendir. ilk defa Amerikali psikolog olan Albert Bandura
tarafindan kullanilan ‘self- efficacy’ terimi, Tiirkce literatiirde‘6z-etkililik’ ve ‘6z-
yeterlilik® olmak {iizere iki sekilde karsilik bulmaktadir (59-61). Genel anlamda bir
eylemi ve davranisi yapabilme algisi olarak tanimlanan 6z-etkililik; bireyin belli bir
performansi gostermek i¢in gerekli etkinlikleri organize edip basarili olarak yapma
kapasitesine iliskin kendi bireysel yargisia denir. Diger bir deyisle, bireyin
gelecekte karsilasabilecegi gilic durumlarin iistesinden gelebilmesinde ne kadar
basaril1 olabilecegine iliskin kendi hakkindaki inancidir (9, 61, 62). Pender’e gore
0z-etkililik, saglikli yasam bicimini etkileyen Onemli biligsel algilama
faktorlerindendir (63). Oz-etkililik algis1 dinamiktir ve dort temel kaynaktan elde

edilen bilgilerden etkilenir.
Bu kaynaklar;

1. Ge¢mis Deneyimler; bireyin dogrudan kendi yaptig1 basarili veya basarisiz

etkinliklerden elde ettigi bilgilerdir.
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2. Sozel Tkna; bireyin basarabilecegine veya basaramayacagna iliskin aldig

nasihatler ve tesvikler degisik olciilerde 6z-etkililik yargisini etkiler.

3. Model Alma; bireyin kendine benzer kisilerde gozlemledigi etkinlikler,
ayni etkinlikleri kendinin de basarabilece§ine veya basaramayacagma iliskin

yargisini giiclendirir.

4. Psikolojik Durum; bireyin yetenekleriyle ilgili kismi yargilardan olusan

psikolojik durumlar veya ortaya ¢ikan duygulardir.

Oz-etkililik, bireyin ydnetmek istedigi duruma goére Oz motivasyonun
saglanmasindan, ¢evre kosullarinin diizenlenmesine kadar degisen genis bir alanda
uygulanir. Diislik 6z-etkililik algis1 olan bireyler 6zgiiven eksikligine sahip olmakla
beraber bireysel basarilari ve gelismeleri hakkinda kotiimser diisiinceler
beslemektedirler. Yiksek oz-etkililik algis1 olan bireyler ise daha zorlu isleri
yapmay!1 secerler ve bu amaglarina ulagsmak i¢in kendilerini yonlendirirler. Algilanan
0z-etkililik ne kadar gii¢clii olursa ¢abalar da o kadar etkin olmaktadir (9).Giicli bir
bireysel yeterlilik duygusunun daha saglikli olma, daha yiiksek basar1 ve daha yeterli
sosyal biitiinlesme ile iliskili oldugu ifade edilmistir. Oz-etkililigi yiiksek olan birey,
saglikla ilgili davraniglar1 degistirebilmek i¢in daha fazla caba harcamakta, bir

engelle karsilagtiginda daha uzun siire miicadele etmektedir (59).

Glinlimiiz tip ve teknolojisindeki ilerlemelere bagl olarak bir¢ok hastalik ya ortadan
kaldirilmis ya da etkin tedavilerle kontrol altina alinmisken, depresyon o&zellikle
endiistrilesmis bat1 lilkeleri basta olmak iizere biitiin diinyada hizla artmakta ve
bliyiik bir saglik sorunu haline gelmektedir. Depresyon; derin iiziintilii bir duygu
durum i¢inde diislince, konusma ve hareketlerde yavaslama ve durgunluk,
degersizlik, kiigtikliik, giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile
islevlerde yavaglama gibi belirtileri igeren bir sendromdur. Depresyon unipolar ve
bipolar duygu durum bozuklugu bi¢iminde ortaya c¢ikabilecegi ve c¢ok degisik
siddette goriilebilecegi gibi bir¢ok psikiyatrik ve tibbi durumun sonucu olarak da
goriilebilmektedir (64). Psikiyatride ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen
depresyon, duygusal bir tepkiden ¢ok daha siddetli ve kisinin yasamini olumsuz

etkileyen, hatta yasamsal islevlerini bozan belirtilerden olusan bir durumdur.
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Duygulanim alaninda ¢okkiinliik, ilgisizlik, isteksizlik, zevk alamama, davranislarda
yavaglama, karamsarlik, degersizlik, sucluluk, pismanlik diisiinceleri, uyku, istah gibi
psikofizyolojik islevlerde bozulma ve cinsel isteksizlik ile kendini gosteren depresif
bozukluklar hem iilkemizde, hem de diinyada 6nemli bir toplum sagligi sorunu
olmaktadir. Kadin olma, dul veya bekar olma, gelir diizeyinin diisiik olmasi, sosyal
destegin olmayisi, dnemli kayiplar ve kronik stres, belirgin isitme ve gérme kaybi,
kronik tibbi hastaliklar (Or. Inme, demans, parkinson, kanser, kardiyovaskiiler
hastaliklar, hipotiroidi, bobrek yetmezligi gibi) depresyonun risk faktorlerindendir

(65).

2.9. KOAH’l Hastalarda Oz-Etkililik ve Depresyona Yonelik Hemsirelik

Yaklasimlar

KOAH’n ilerlemesiyle artan nefes darligi hastalarin fiziksel aktivite kapasitesini
azaltmakta ve giinliilk yasam aktivitelerini yerine getirmelerini giderek
zorlastirmaktadir. Nefes darlig1 Onceleri eforla ortaya cikarken, sonralar1 giinliik
yasam aktivitelerini engelleyecek boyuta ulasmaktadir (11). Giinliikk yasamlarinda
engellerle karsilasan hastalar kendilerini daha da kisitlayarak mevcut nefes darligi ile
bas etmeye caligmaktadirlar. Ancak bu kisitlamalar hastalarin 6z-etkililik diizeyini
asag1 ¢cekmektedir. Yeterlilikleri ile ilgili siiphe duyan hastalar, kisisel tehdit olarak
gordiikleri zorlu durumlarla karsilastiklarinda kisisel kusurlarina, karsilastiklar
engellere ve bu engellerle nasil basa cikacaklarina yogunlasmak yerine olumsuz
sonuclarin tizerinde durmaktadirlar. Boylece zorlu durumlarla karsilastiklarinda caba
gostermekten vazgecmektedirler (63).Kendilerini yeterli hisseden hastalar engellerle
karsilastiklarinda, hedeflerine baghiliklarini siirdiirmekte ve tehdit edici durumlardan
kaginmak yerine bu zorlu durumlarin iistesinden gelebilmek icin kararli davranarak

miicadele etmektedirler (18).

KOAH’I1 hastalarda siklikla duygusal tepkiler ve uyum giicliikleri goriilmektedir
(18). Hastalik belirtilerinin, komplikasyonlarinin ve uygulanan tedavilerin yarattig
dogal sikint1 disinda, gelecege yonelik endise, yeterliligini kaybederek ve baskalarina
bagimli hale gelebilecegi korkulari, beden goriiniimiiniin bozulacagina iligskin
kaygilar, hastanin fiziksel, biligsel, duygusal islevlerini ve sosyal yasamini olumsuz

etkilemektedir. Bu nedenle KOAH’l1 hastanin tedavi ve bakiminda biitiinciil bir
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yaklasimla hastaligin fiziksel boyutlar1 ile birlikte hastaliga eslik eden ruhsal ve
sosyal sorunlarin da ele alinmas1 gerekmektedir (26).KOAH’l1 hastalarda en yaygin
goriilen ruhsalsorunlardan biri olan depresyon iiretim kaybina, glinliik ve mesleki
yasamdaki islevselligin azalmasina, finansal zorluklara, kisilerarasi ve evlilik
iligkilerinin bozulmasina hatta 6liime neden olabilmektedir (66, 67).KOAH’I
hastalarda goriilen giinliik fonksiyonel aktivitede azalma, yasam kalitesinde bozulma
depresyonla yakindan iliskilidir (68, 69). Kronik hastaliklarda goriilen depresyonun
bakiminda amag: daha iyi bir islevsellik, daha az agri, daha yiiksek yasam kalitesi ile
hastanin kendini iyi hissetmesini saglamaktadir. Bakimda; hastanin bilgi ve destek
gereksinimini karsilanmasi, bakimin planlanmasi, hasta ve ailenin bakima ve
kararlara katiliminin saglanmasi 6nemli yer tutmaktadir (18). Klinik olarak stabil
olan hastalarda major depresyon prevelanst %19-42 arasinda degismektedir (70, 71).
Karadag ve ark.’nin (2016) KOAH’li hastalarda yapmis olduklari ¢alismada;
hastalarin %19’u minimal, %40°’1 hafif, %33’ orta, %8’inin siddetli derecede
depresyonda oldugu saptanmistir (72). Panagioti ve ark.’nin (2014) yapmis olduklari
bir caligmada ise alinan 39.431 KOAH hastasinin yaklasik %25’inde depresyon
semptomlart saptanmustir (73).

KOAH hastalarinin yasadiklart dispne ve psikososyal degisimleri dogru bir
sekilde tanimlamak ancak dikkatli bir gézlem ve hasta ile kurulan etkili bir iletisim
ile gerceklesebilir (23). Bu baglamda hastanede siirekli hasta ile birlikte olan
hemsirelere onemli bir rol diismektedir(3, 39).Hemsirelerin solunum sistemi
hastaliklarinda bakim verme durumlarint inceleyen bir ¢alismada astim ve KOAH
basta olmak {izere solunum sistemi hastaliklarinin yonetiminde %68 oraninda
hemsirelerin yer aldig1 belirtilmektedir (74). Zakrisson ve arkadaglar1 (2011)
tarafindan yapilan ¢alismada hemsire liderliginde yiiriitiilen pulmoner rehabilitasyon
programinin hastalik yonetiminde pozitif etkileri oldugu belirtilmektedir (75). Wood-
Baker ve arkadaglarinin (2012) c¢alismasinda da benzer sekilde KOAH’in
yonetiminde, hastane yatiglarinin azaltilmasinda, yasam kalitesinin arttirilmasinda
hemsirelik bakimmin etkili oldugu gosterilmistir (76). KOAH’l1 hastalara bakim
veren hemsirelerin danigmanlik becerilerine sahip olmalar1 ve hastalarin gilinliik
yasamini olumsuz etkileyen faktorleri, bunlar1 algilayis bicimleri ve basa ¢ikma

yontemlerini  belirleyerek uygun hemsirelik tanilar1 ile gerekli girisimlerde
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bulunmalar1 gerekmektedir (26). KOAH’li hastalara bakim ve egitim veren
hemsirenin bu hastalarda karsilasacagi hemsirelik tanilarin1 soyle siralayabiliriz.
Alveolar-kapiller membranda degisiklik, havayolu daralmasi, solunum kaslarinda
yorgunluk ve asir1 mukus iretimi nedeniyle “gaz aligverisinde bozulma”; asiri
sekresyon, yorgunluk, enerjide azalma ve etkisiz oksiiriik nedeniyle “etkisiz solunum
yolu temizligi”; havayolunda tikaniklik, yorgunluk ve enerji azalmasi nedeniyle
“etkisiz solunum”; dispne, asir1 sekresyon, istahsizlik ve yorgunluk nedeniyle
“beslenmede degisiklik: viicut gereksiniminden daha az beslenme”; dispne ile iligkili
“anksiyete”; yorgunluk, dispne, oksijen destegi ve ihtiyaci arasindaki dengesizlik
nedeniyle “aktivite intolerans1”; dispne, enerji kaybi ve iliskilerde degisiklik ile ilgili
olarak “cinsel yasamin olumsuz etkilenmesi”; ailede bireyin kronik hastaligi olmasi
ile ilgili olarak ailenin “yasam siirecinde degisiklik™tir (11, 26, 38, 77).Bu hemsirelik

tanilarma yonelik girisimler ise agagida siralanmaktadir.

-Hastaya akcigerlerde gaz degisimine yardimci olmasi i¢in fowler pozisyonu
verilmeli, solunum yollarinin agikligini saglamaya yardimci olacak diyafragmatik

solunum yapmaya tesvik edilmelidir.
-Pulmoner rehabilitasyon kullanilarak solunum is yiikii azaltilabilir.

-Ilaglarmn dikkatli kullanimi, kontrollii &ksiiriik, nemlendirme ve postural drenaj hava

yolu agikligini saglamaya yardim edebilir.

- Yemeklerden Once ve sonra agiz bakimi yapilmalidir. Agiz bakimi hastanin istahini
diizeltmeye yardimci olarak beslenme diizeninin yeniden saglanmasina katkida

bulunur.

-Cignemesi ve yutmasi kolay olan yiyecekler yemesi, gaz yapan yiyecekleri

yememesi Onerilmelidir.

-Sik aralarla kii¢iik 6gtinler almasi onerilmelidir

-Kilo takibi yapilmalidir.

-Hasta malntitrisyon belirti ve bulgular1 agisindan gézlemlenmelidir.

-Kontrendike degil ise bol s1vi almas1 saglanmalidir
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-Hastanin aktivitelerini dereceli olarak yapmasi, giin i¢ine yaymasi ve dinlenme

periyotlar1 aktiviteleri tolere etmesini kolaylastiracaktir.
-Amag saptamada ve karar vermede hasta katilima cesaretlendirilmelidir.
-Hastanin kisisel gii¢lerini tanimasina yardimci olunmalidir.

-Hastanin ihtiyaglarin1 anlamada ve nasil yardim edilecegi konusunda hastaya

yardimci1 olunmalidir.

-Hasta ve ailesi ile olumlu iligkiler kurularak isbirligi yapilmalidir.
-Akut donemde yatak istirahati saglanmalidir.

-Yeterli uyku, yatis pozisyonlarinin 6zelligi ve 6nemi anlatilmalidir.

-Akut solunum gii¢liigii sirasinda kap1 ve pencereler agilip odadaki gérevi olmayan

kisiler ortamdan uzaklastirilmalidir.

-Solunum yolu irritanlarindan uzak durulmasi konusunda bilgilendirme yapilmalidir.
-Hasta siyanoz agisindan izlenmelidir.

-Aldigi-¢ikardig takibi yapilmalidir.

-Cinsel aktivitelerin kontrolii konusunda bilgi verilmelidir.

-Evde O2 tedavisi siirecekse 02’1 nasil kullanacagi,miktar1 ve araliklar1 hakkinda

hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir (38,77).

Bunlarin yani sira biitlinciil bir anlayisla verilen hemsirelik bakimi, 6z-etkililigin
yiikseltilmesine, hastaligin ilerlemesini engelleyecek yontemlerin gelistirilmesine ve
semptom kontroliiniin saglanmasina katki saglamaktadir. Ayrica hemsire, hastalarin
psikolojik durum ve iyilik halini periyodik olarak sorgulamali, gecerli 6l¢iimlerle
degerlendirmeli, temel iletisim ve tanilama becerilerini etkin kullanmali ve hastayla
terapotik iligki kurabilmelidir (78). Hemsire sorun ¢ézme becerileri ve depresyon ile
bas etme teknikleri gibi yeteneklerini de gelistirmelidir. KOAH’l1 hastalara verilen

hemsirelik bakimi; hasta ve ailesinin egitimini, hastanin maksimum bagimsizlik ile
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aktif katilmini saglayarak sorumluluk almasini ve bireysel bakim giiclinlin

arttirllmasini saglamaktadir (18).
2.10. KOAH’1n Yonetimi ve Hemsirenin Rolii

Herkes i¢in saglik hedefine ulasilmasi; sagligin  korunmasi, gelistirilmesi,
hastaliklarin 6nlenmesi, birey, aile ve toplumlarin saglik hizmetine katilmalarinin
saglanmas1 ve kendi sagliklar1 konusunda daha fazla sorumluluk {istlenmelerini
saglayacak ¢oziimler gelistirilmesi ile miimkiindiir. Bu hedefi gerceklestirmek ise
tim saglik bakim profesyonellerinin gorevi olmak ile birlikte bu alanda en 6nemli
gorev; bireyi biyopsikososyal ve kiiltiirel boyutlart ile ele alabilen, saglikli/hasta
birey ile siirekli iletisimde olan tek profesyonel {iye olan hemsireye diismektedir (29,

79, 80).

KOAH gibi bir¢ok kronik hastalikta da psikolojik tedavi ve bakim, genel tedavi ve
bakimin ayrilmaz bir parcasidir. Psikososyal tedavi ve bakimin odak noktasi, hasta
ve ailenin bag etme becerilerini gelistirmek ve hastaliga uyumlarmi artirmaktir.
Ciinkii hastalarin uyumunun ve sosyal iletisiminin devam etmesini gerektiren kronik
hastaliklarda; depresyon, uyku bozukluklari, istah kaybi ve bitkinlik gibi sorunlar
goriilebilmektedir (81). Hemsirelerin psikososyal bakimda hastanin bireysel
gereksinimleri ile ilgili kaynak saglayabilme ve egitim verme gibi rolleri vardir (38).
Egitim, hastalik siddetine gore bireysellestirilmeli ve bir program dahilinde hastalik
ilerledikce ortaya c¢ikan gereksinimlere gore planlanmalidir. Bir uzman denetimi ve
destegi altinda hastaliga 0zgii, kendi kendini tedavi prensiplerine uygun olarak
gerceklestirilecek egitimle, tedavinin etkinligi arttirilabilir. Ideal bir KOAH
tedavisinde, hasta egitimi mutlaka yer almalidir (4). Egitim rehabilitasyon
programlarinin da temel 6gesidir. Hastaya evde uygulamak iizere segilen programin
devami yazili ve sozli rehberler verilmelidir. Diizenli araliklarla evde veya hastanede
yapilan kontroller hastayr motive etmektedir. Hastalar 6zellikle ilag ve oksijen
tedavisinde ve tedavi esnasinda kullanilan araglar (inhalasyon veya egzersiz araglari)
konusunda ayrintili sekilde egitilmelidir. KOAH’1n alevlenme nedenleri, beslenme
sekli, hava yolu hijyeni, nefes alma tekniklerini igeren egzersiz egitimi, hastaliklar ve
komplikasyonlardan korunma gibi bir¢cok konu, egitim programinda yer almalidir.

KOAH kronik bir hastalik oldugundan aile egitiminin de hasta egitimi kadar 6nemli
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oldugu unutulmamalidir. Hemsire hastaligin prognozunu ve hastaya nasil yardimci
olunacagini aileye 6gretmelidir (2). Bu baglamda “bilgi verme” diger 6nemli bir
beceridir. Hastaya ve ailesine bilgi vermeden Once, hastanin mevcut durumu,
istenilen bilginin tipi, miktar1 ve hemsireden beklentileri belirlenerek soru sormalari
icin firsat verilmelidir. Hastanin verilen bilgileri anlamasinda teknik terimler ve
mesleki terminoloji kullanilmasi, hastanin gérme, isitme duyularinda, konugmasinda
ve biligsel 6zelliklerinde problemler, anksiyete diizeyinin yiiksek olmasi, bilginin
karmasik ve ¢cok olmasi gibi faktorler anlama ve hatirlama i¢in 6nemli engellerdir.
Bilgi verirken, sozel bilgiyle birlikte yazili materyalin verilmesi, bilginin goriismenin
baslangicinda ve sonunda tekrar edilmesi, o konuda saglik personeli arasinda goriis
birligi olmas1 gerekmektedir (23). Iyi bir kronik hastalik ydnetimi acil servise
basvurulart ve hastaneye yatislar1 azaltmali bunun yaninda hastanin fiziksel ve
mental fonksiyonlarinda iyilesme saglamalidir (82). Sagligi ile ilgili uygun kararlar
alma konusunda bilgi, beceri ve giiven ile motive edilmis “hasta” ile, gerekli hasta
bilgisi, karar verme yetene8i ve donanima sahip “uygulama ekibi” birlikte yiiksek

kalitede bakimi yonetebilirler (83).

KOAH’1 kontrol altina almak ve daha saglikli yasamak icin, dogru beslenme, diizenli
egzersiz ve uyku ile sigaradan uzak bir ortam oldukc¢a onemlidir. KOAH tedavisi
hastaligin derecesine gore planlanmali, verilecek ilaglar, yapilacak girisimler diizenli
bir sekilde degerlendirilerek saglik personelleri tarafindan igbirligi i¢inde hastaya
sunulmalidir. Ozellikle hasta ve ailesinin egitimi ve hastalarm saglikli yasam bigimi

davraniglar gelistirmeleri konusunda hemsirelere biiylik sorumluluklar diigmektedir

(2).

Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN) 2010 yilinda yaymladigi raporunda,
hemsirelerin kronik hastalik yonetiminde lider rolde olduklar1 vurgulanmaktadir.
Diinyadaki yaklasik 13 milyon hemsirenin her biri; saglikli beslenme, uygun
egzersiz, alkol kullanimi ve sigaradan uzak durmak gibi davramiglarin hastalara
kazandirilmasiyla onlarin sagliklarint ve iyilik hallerini gelistirme, kronik hastalik
geligsme riskini azaltmada bireysel sorumluluk almalidir. Her hemsire birey, aile ve
toplumda daha saglikli yasam bicimleri saglamada rol model, egitici ve degisim ajan1

olarak faaliyet gdstermelidir. Hemsireler bakim uygulamalarinda 6n siralarda yer



20

alarak, bilgiyi ve hasta egitimini saglar; hastalar, bakim vericiler ve toplumla
iletisimi kurar; bakimi devamliligini saglar; bakimin saglanmasindaki ilerleme igin
teknolojiyi kullanir; uzun siireli tedavileri destekler ve isbirlik¢i uygulamay1 saglarlar
(83). Hemsireler ayrica, etkili bir 6z-yonetim deste8i i¢in; amag belirleme, plan
yapma, problem ¢ozme ve izlem stratejilerini kullanabilmelidirler. Bu amagla ilk
adim, degisim icin hastanin ilgi ve hazir oluslulugunu belirlemektir. ikinci adimda
hemsire, hastanin degisiklik yapma konusundaki 6zgiivenini sorgulamalidir. Son
olarak ise hemsire hastanin ilgi ve giiven diizeyine uygun gercek¢i ve 6zel amaglar
belirlemesinde yardimci olmalidir (82). KOAH tedavisinin basarisinda ve hastaligin
yonetiminde, saglik bakim profesyonellerinin ekip anlayisini benimsemesi ve
biitiinciil hasta bakiminin siirekliligi sarttir. Tedavi hedeflerine ulasmak i¢in 6zellikle
sigaray1 birakma, hasta egitimi ve bireysel yonetim, enerji koruma teknikleri, fiziksel
egzersizler, solunum egzersizleri, beslenme, uyku, psikolojik, sosyal ve davranissal

girigimleri saglamak icin hemsirelere biiyiik sorumluluklar diismektedir (3, 83)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu aragtirma tanimlayici ve iligki arayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirmanin verileri, Saglik Bakanligi-Erzincan Universitesi Mengiicek Gazi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Dahiliye ve Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde yatarak tedavi
alan KOAH’l1 hastalardan Ekim 2016 — Subat 2017 tarihleri arasinda toplanmis olup,

aragtirma Eyliil 2017 tarihinde tamamlanmustir.

Ilgili hastane toplam 403 yatak kapasiteli olup, Dahiliye ve Gogiis Hastaliklari
Kliniginde 39 yatak bulunmaktadir. Hastanede 322 hemsire ¢alismakta ve bunlardan
12 tanesi Dahiliye ve Go6giis Hastaliklar1 Kliniginde ¢alismaktadir. Klinikte toplam 6

Goglis Hastaliklar1 uzmani ¢aligmakta ve 6 adet poliklinikte hizmet verilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Saghik Bakanlii-Erzincan Universitesi Mengiicek Gazi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye ve G6giis Hastaliklar1 Kliniginde tedavi alan
KOAH’I1 bireyler olusturmustur. Arastirmada Orneklem se¢imine gidilmemis olup
Ekim 2016 — Subat 2017 tarihleri arasinda hastaneye yatis1 yapilan 299 hastadan,
arastirmanin kriterlerine uyan ve calismaya katilmaya goniillii olan 204 hasta

alimustr.
Arastirmaya kabul edilme kriterleri:

e KOAH tanist konmug olma

e (Calismaya katilmay1 kabul etme

e Herhangi bir iletisim sorunu olmama

e Psikiyatri tedavisi almiyor olmasi olarak kabul edilmistir.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini; hastalarin tanitici ozellikleri (yas, cinsiyet,

egitim durumu, medeni durum, evde birlikte yasadig: kisiler ve gelir diizeyi algisi,



22

hastalik siiresi, KOAH disinda bagka bir kronik hastalik durumu, giinliik iglerde
bagkasindan yardim alma, saglik durumu algisi, sigara kullanimi ve daha oOnce

KOAH nedeniyle hastaneye yatma) olusturmaktadir.

KOAH Oz-Etkililik Olgegi (KOAHOOTF)ve Beck Depresyon Envanteri

(BDE)’nden alinan puan ortalamalar1 bagimli degiskenleri olusturmaktadir.
3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Formlari

Arastirma verileri, Tanitict Ozellikler Formu (EK-1), KOAH Oz-Etkililik Olcegi
Tiirkge Formu (KOAHOOTF) (EK-II), Beck Depresyon Envanteri (BDE) (EK-III)

kullanilarak toplanmastir.

Tanmitict Ozellikler Formu:Konu ile ilgili literatiir incelendikten sonra arastirmaci
tarafindan hazirlanan tanitic1 6zellikler formu bireylerin yasini, cinsiyetini, egitimi,
medeni durumunu, evde birlikte yasadigi kisileri, gelir diizeyi algisini, hastalik
siresini, KOAH disinda baska hastaliginin olma durumunu,giinliik islerinde
baskalarindan yardim alma durumunu,saglik durumu algisini, sigara kullanma
durumunu ve daha 6nce KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumunu igeren toplam

12 sorudan olugsmaktadir.

KOAH Oz-Etkililik Olgegi Tiirkce Formu (KOAHOOTF):Wigal ve arkadaslari
(1991) tarafindan gelistirilen The COPD Self efficacyScale/KOAH Oz-Etkililik
Olgegi KOAH'I hastalar bazi aktiviteler esnasinda solunum giigliigiinii ydnetme
veya sakinmaya iliskin yeterlilik diizeyini belirleyecek 34 madde ve 5 alt 6lgekten
olugsmaktadir. Bes alt 6l¢egin faktor yapisi; olumsuz etki, duygusal durum, fiziksel
caba, hava/cevre etkisi ve davramgsal risk faktdrlerinden olusmaktadir. Olgegi
olusturan maddeler "Su durumda solunum gii¢liiglinii yonetme veya sakinmaya
iligkin ne kadar yeterlisiniz" seklinde baslatilmaktadir. Yanit segenekleri 5°1i likert
tipindedir(13). Ulkemizde Kara ve Mirici tarafindan 2002 yilinda gecerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Yapilan calismada 110 KOAH’I1 bireyle, 6lgegin
test tekrar giivenirligi r=0.89, i¢ tutarliligi 0.94 olarak belirlenmis olup Tiirk toplumu
icin gegerlilik ve giivenirlige sahip, KOAH hasta grubuna duyarli bir ara¢ olarak
kullanilabilecegi belirtilmisti. KOAHOOTF'nin 5 alt 6lceginin her birinin puani,

konuya iligkin literatiirde belirtildigi gibi, toplam puam elde etmek i¢in verilen
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yanitlarin toplanmasi ile hesaplanmaktadir. Sonra toplam puani elde etmek i¢in alt
Olcegi olusturan madde sayisina boliinmekte ve puan yilikselmesi belirlenen
durumlarda solunum gii¢liigiinli yonetme veya sakinmaya iligkin yeterlilik diizeyinin
artmasi olarak yorumlanmaktadir (84). Bu arastirmada; olumsuz etki alt 6l¢eginin
0,875, duygusal durum alt 6lceginin 0,874, fiziksel caba alt Olgeginin 0,833,
hava/cevre etkisi alt Olceginin 0,799, davranigsal faktorler alt Slgeginin 0,661 ve
toplam KOAHOO nin Cronbach o katsayis1 0,953 olarak saptanmustir.

Beck Depresyon Envanteri: (BDE):Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda
gelistirilen envanter depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtilerin
belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir(85).BDE’nin amaci, depresyon tanisi
koymak degil, depresyon belirtilerinin derecesini nesnel olarak sayilara dokmektir.
Envanterin iilkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢calismast 1989 yilinda Hisli tarafindan
yapilmistir. Giivenirlik ¢aligmalart i¢in dlgegin i¢ tutarlik katsayisina ve madde-
toplam puan korelasyonlarna bakilmis elde edilen sonuglarda 6l¢egin i¢ tutarlik
katsayis1 0.93, madde-toplam puan korelasyonlar1 ise 0.45 ile 0.72 arasinda
bulunmustur. Envanterin gegerlik ¢alismalar igin 6l¢iit bagintili gegerligine ve yapi
gecerligine bakilmigtir. BDE, depresyon evre ve siddetini 6lgmede yaygin olarak
kullanilan bir ¢aligmadir.Envanter likert tipi toplam 21 maddeden olugmaktadir.
Envanterden alinabilecek en yiiksek puan 63°tlir. Toplam puanin yiiksek olusu
depresyon diizeyi ya da siddetinin yiiksek oldugunu gostermektedir (86).
Giivenilirlik ¢alismasinda Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmus olup, bu
aragtirmadaki Cronbach o katsayisi ise 0,856 olarak belirlenmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan Tanitict Ozellikler Formu, KOAHOO ve
BDE kullanilarak toplanmistir. Anketler arastirmaci tarafindan, Dahiliye ve Gogiis
Hastaliklar1 Kliniginde yatan KOAH’11 hastalar ile yliz yiize goriisiilerek doldurulup,
hastalara, gerekli agiklamalar yapilmistir. Formlarin doldurulmas: yaklagik 20-25

dakika siirmiistiir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS for Windows 17 paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin

analizinde sayilar, yiizdelikler, en az ve en ¢ok degerler ile ortalama ve standart



24

sapmalarin  yan1 sira agsagidaki tabloda yer alan istatistiksel analizler

kullanilmistir(87).

Tablo 1. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler

Vefllerm normallik _ ShapiroWilk Testi

dagihim

I¢ tutarlihk - Cronbach o katsayisi
- kili gruplarin karsilastirilmasinda veri normal
dagiliyorsa, bagimsiz gruplarda t testi, veri normal
dagilmiyorsa, Mann Whitney-U testi,

Capraz Tablolar - Cgoklu};gruplarm karsllastlrl}l]masmda veri normal
dagiliyorsa, Varyans Analizi, veri normal dagilmiyorsa,
Kruskall Wallis Analizi.

Mliskisel ¢cikarimlar - Spearman korelasyon analizi.
Varyanslarin homejen olmadig1 parametrik testlerde

ileri analizler Dunnet C testi, Varyanslarin homejen oldugu parametrik
testlerde LSD analizi, Parametrik olmayan analizlerde
Mann Whitney — U analizi kullanilmistir.

3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Erzincan Universitesi Etik Kurulundan etik onay1
alindiktan sonra Erzincan Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden yazili
izin alinmistir. Arastirmaya baglamadan Once arastirmaya katilacak hastalara;
arastirmanin amaci, siiresi ve uygulama asamasi agiklanarak Aydinlatilmis Onam
Ilkesi’ ne bagh kalmmustir. Arastirmaya katilacak hastalarin sézel onamlar1 almarak

goniillii olanlar ¢aligmaya alinmistir.
3.9. Arastirmanin Genellenebilirligi

Bu aragtirmanin evrenini Erzincan ili Kamu Hastaneleri Birligi Saglik Bakanligi-
Erzincan Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Dahiliye
ve GoOgilis Hastaliklarn  Kliniklerinde yatan KOAH’li hastalar olusturmustur.

Aragtirma sadece bu kurumda yapildigi i¢in sonuglar sadece bu gruba genellenebilir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsamina alman KOAH’l1 hastalarin tanitict 6zellikleri tablo 2’de

sunulmustur.
Tablo 2."KOAH’11 Hastalarin Tamtica Ozelliklerinin Dagilimi (n=204)
Tamtici Ozellikler n %
35-44 yas 6 2.9
45-54 yas 13 6.5
Yas Grubu 55-64 yas 46 225
65 yas ve lizeri 139 68.1
L. Kadin 71 34.8
Cinsiyet Erkek 133 65.2
Okuryazar degil 89 43.6
. Okuryazar/ilkokul 92 45.1
Egitim Durumu Ortaokul 14 69
Lise ve lizeri 9 4.4
Evli 137 67.2
Medeni Durum Bekar 6 2.9
Dul / bosanmig 61 299
Esi /¢ocuklartyla 101 495
5‘;‘;;;?;111;;?1“ Esi, ¢ocuklari ve digerleriyle 84 412
Yalmz 19 93
Gelir giderden az 82 402
Gelir Diizeyi Algist Gelir gidere esit 107 52.5
Gelir giderden fazla 15 73
1 yildan az 20 9.8
L 1-5y1l 71 34.8
Hastalik Siiresi 6-10 yil 52 255
11 y1l ve iizeri 61 29.9
KOAH Disinda Baska Bir Var 124 60.8
Kronik Hastalik Durumu Yok 80 39.2
Giinliik islerde Baskasindan |Evet 118 57.8
Yardim Alma Durumu Hayir 86 42.2
Iyi 27 13.2
Saghk Durumu Algisi Orta 90 44.2
Koti 87 42.6
Evet 15 7.3
Sigara Kullanma Durumu Hayir 94 46.1
Kullandim biraktim 95 46.6
KOAH Nedeniyle Daha Once |Evet 166 81.4
Hastaneye Yatma Durumu Hay1r 38 18.6
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KOAH’l1 hastalarin %68.1’inin 65 yas ve lizerinde, %65.2’sinin erkek oldugu,
%45.1°inin okuryazar/ilkokul diizeyinde egitim aldig1, %67.2’sinin evli, %49.5’inin
esi/¢ocuklariyla yasadigi ve %52.5’inin gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir.
Hastalarin %64.8’ininhastalik siiresinin 1-5 yil, %60.8’inin baska bir kronik
hastalig1, %57.8’inin giinliik islerinde baskasindan yardim aldigi, %44.2’sinin saglik
diizeyini orta olarak algiladigli, %46.6’simin  sigara kullanmayi biraktigi  ve

%81.4’iiniin KOAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yattig1 saptanmistir.

Tablo 3.KOAH’ Hastalarin KOAHOO ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Dagilimi (n=204)

KOAHOO n Min. Max. Ort. SS
Olumsuz etki 204 1.00 4.67 2.12 0.72
Duygusal durum 204 1.00 5.00 2.13 0.80
Fiziksel ¢aba 204 1.00 5.00 1.58 0.70
Hava/cevre etkisi 204 1.00 5.00 1.91 0.72
Davranigsal faktorler 204 1.00 5.00 2.14 0.85
Toplam KOAHOO 204 1.00 4.93 1.98 0.66

Tablo 3’te goriildiigii gibi hastalarm KOAHOO’ nin, olumsuz etki alt boyutundan
ortalama 2.12+0.72, duygusal durum 2.13+0.80, fiziksel caba 5.5840.70, hava/cevre
etkisi 1.91£0.72, davramigsal faktorler alt boyutundan ise 2.14+0.85 puan aldiklari
belirlenmistir. Hastalarin toplam KOAHOO’ nden ortalama 1.98+0.66 puan aldiklari

saptanmistir.
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Tablo 4. KOAH’h Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gore KOAHOO ve Alt Boyutlari Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=204)

Duygusal Hava/cevre Davramissal | KOAHOOTopla
- . Olumsuz etki Fiziksel ¢caba
Tanitic1Ozellikler n durum etkisi faktorler mPuam
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
35-44 yas 6 | 254 | 070 | 254 | 073 | 2.03 | 046 | 2.19 | 077 | 2.72 | 1.18 | 241 0.69
45-54 yas 13 | 249 | 073 | 256 | 090 | 1.97 | 0.75 | 2.17 | 0.86 | 2.33 | 094 | 2.30 0.72
55-64 yas 46 | 217 | 070 | 215 | 083 | 1.61 | 0.62 | 1.82 | 071 | 2.23 | 0.85 | 2.00 0.64
'Yas Grubu ]
65 yas ve iizeri 139 | 2.05 | 071 | 2.07 | 077 | 1.52 | 071 | 1.91 | 0.71 | 2.06 | 0.82 | 1.92 0.65
F=2.439 Ykw=5.880 | xkw=13.206 | x’kw=3.450 Frw=4.413 Frw=7.203
Test ve anlamhhik
p=0.066 p=0.118 p=0.004 p=0.327 p=0.220 p=0.066
Kadin 71 | 214 | 073 | 212 | 0.84 | 160 | 0.75 | 198 | 080 | 2.09 | 0.88 | 1.98 0.72
Erkek 133 | 211 | 071 | 2.14 | 078 | 1.58 | 0.67 | 1.88 | 0.68 | 2.17 | 0.83 | 1.97 0.63
Cinsiyet = 0318 U=4519.000 | U=4626.500 | U=4451.000 | U=4361.500 U=4575.000
Testve antamhbk | _ ;.5 p=0.614 p=0.810 p=0.499 p=0.366 p=0.715
Okuryazar degil 89 | 2.03 | 070 | 1.97 | 079 | 1.52 | 070 | 1.81 | 0.72 | 2.08 | 0.86 | 1.88 0.67
Okuryazar/ilkokul 92 | 220 | 076 | 2.28 | 0.81 | 1.63 | 0.70 | 195 | 0.75 | 2.24 | 0.88 | 2.06 0.67
Ortaokul 14 | 225 | 071 | 230 | 0.81 | 1.66 | 0.67 | 223 | 059 | 2.12 | 050 | 2.11 0.55
Egitim Durumu . .
Liseve iizeri 9 | 203 ] 050 | 1.96 | 058 | 1.67 | 0.82 | 2.02 | 0.61 | 1.74 | 0.62 | 1.88 0.54
F=1.025 rw=10.580 | x*kw=3.199 Xrw=7.212 rw=4.335 Xrw=7.381
Testve antamhbk| ) ) p=0.014 p=0.362 p=0.065 p—0.228 p=0.061
Evli 137 | 215 [ 074 | 215 ] 082 | 159 [ 073 | 1.90 | 0.75 | 2.16 | 0.84 | 1.99 0.68
Bekar 6 225 | 033 | 217 | 0.61 | 1.83 | 1.01 | 1.92 | 0.62 | 2.44 | 034 | 2.12 0.51
Medeni Durum Dul / Bosanmis 61 | 2.03 | 069 | 210 | 0.78 | 1.54 | 060 | 1.94 | 0.68 | 2.05 | 089 | 1.93 0.63
— 2 _ 2 _ 2 _ 2 _ 2 _
Test ve anlamhilik F=0.694 X KW_0093 X KW—0566 X KW_0433 X KW_3833 X KW_0911
p=0.501 p=0.955 p=0.753 p=0.805 p=0.147 p=0.634




Tablo 4. KOAH’h Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gore KOAHOO ve Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=204)-

Devam
. Duygusal .. Hava/cevre Davramssal | KOAHOOTop
Tamitic1 Ozellikler n Olumsuz etki durum Fiziksel caba etkisi faktorler lamPuam
Ort. | SS. | Ort. | SS. | Ort. | SS. | Ort. | SS. | Ort. | SS. | Ort. | SS.
Esi /¢ocuklari ile 101 | 2.19 | 078 | 215 | 0.84 | 1.62 | 0.77 | 2.05 | 0.77 | 2.17 | 0.86 | 2.03 | 0.72
[Esi, cocuklart ve 84 2.01 0.67
Evde Birlikte Yasadiga G . : 206 | 077 | 1.50 | 056 | 1.74 | 0.64 | 2.06 | 0.83 | 1.87 | 0.59
Kisiler Yalniz 19 | 224 | 050 | 235 | 070 | 1.62 | 0.77 | 2.05 | 0.77 | 2.17 | 086 | 2.03 | 0.72
F=1.815 Xkw=2.926 Xkw=1.465 xX’kw=9.335 X kw=2.326 X kw=5.640
Testveanlamhlik| ;o0 p=0.231 p=0.481 p=0.009 p=0313 p=0.60
Geliri Giderinden Az 82 | 2.04 | 072 | 2.08 | 0.82 | 1.55 | 0.72 | 1.87 | 0.75 | 1.87 | 0.75 | 1.93 | 0.68
Geliri Giderine Esit 107 | 222 | 073 | 220 | 0.79 | 1.61 | 069 | 1.97 | 073 | 1.97 | 0.73 | 2.04 | 0.65
Gelir Diizeyi Algisi Geliri Giderinden Fazla 15 1.83 0.56 1.90 0.77 1.63 0.66 1.69 0.51 1.69 0.51 1.82 0.58
F=2.746 Xkw=3.243 x’kw=0.813 Xkw=2.505 Xkw=1.024 X kw=4.009
Testveanlamhbik| 4 o5, p=0.198 p=0.666 p=0.286 p=0.599 p=0.135
1 yildan az 20 | 238 | 079 | 239 | 095 | 1.81 | 0.83 | 2.26 | 0.81 | 2.63 | 0.89 | 229 | 0.74
Hastalik Siiresi 1-5yil 71 | 213 | 075 | 219 | 081 | 1.56 | 057 | 1.96 | 0.66 | 2.12 | 0.85 | 1.99 | 0.64
6-10 yil 52 | 211 | 071 | 213 | 078 | 1.64 | 0.75 | 1.86 | 0.74 | 2.08 | 0.78 | 1.96 | 0.66
11 yil ve iizeri 61 | 2.03 | 065 | 1.99 | 0.74 | 149 | 074 | 1.79 | 0.73 | 2.05 | 0.85 | 1.87 | 0.63
F=1.231 X kw=3.406 X kw=4.992 xkw=7.551 X kw=7.975 Xkw=5.352
Testveanlamhbik| 5, p=0.333 p=0.172 p=0.056 p=0.047 p=0.148
Var 124 | 213 | 069 | 212 | 0.76 | 1.52 | 0.66 | 1.89 | 0.66 | 2.08 | 0.83 | 1.95 | 0.62
KOAH Disinda Bagka Bir Yok 80 | 2.11 | 077 | 215 | 0.86 | 1.68 | 0.75 | 1.95 | 0.81 | 223 | 0.87 | 2.02 | 0.72
Kronik Hastahk Durumu Test ve anlamhlk | 0151 U=4952.000 | U=4374000 | U=4918.000 | U=4373.500 | U=4741.000
p=0.880 p=0.984 p=0.147 p=0.918 p=0.150 p=0.595
Evet 118 | 2.06 | 073 | 207 | 0.81 | 1.51 | 0.72 | 1.91 | 0.78 | 2.02 | 0.83 | 1.92 | 0.68
Giinliik Islerde Baskasindan [Hayir 86 2.20 0.70 2.22 0.79 1.69 0.65 1.91 0.64 2.30 0.86 2.06 0.62
'Yardim AlmaDurumu Test ve anlamiik | 135 U=4419.000 | U=4066.500 | U=4847.000 | U=3971.500 | U=4105.000
p=0.177 p=0.115 p=0.014 p=0.584 p=0.008 p=0.020

28
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Tablo 4. KOAH’h Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gore KOAHOO ve Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=204)-

Devam
. Duygusal .. Hava/cevre Davramgsal KOAHOO
Tanitic1 Ozellikler n Olumsuz etki durum Fiziksel caba etkisi faktorler Toplam Puam
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS.
Tyi 27 | 249 [ 078 | 250 | 096 | 1.84 | 076 | 2.10 | 082 | 2.63 | 0.80 | 231 0.70
Orta 90 | 228 | 074 | 229 | 082 | 1.71 | 081 | 199 | 0.81 | 226 | 097 | 2.11 0.73
Saglik Durumu Algisi Kotii 87 | 1.84 | 057 | 1.85 | 063 | 137 | 047 | 1.77 | 056 | 186 | 0.61 | 1.74 0.46
F=13.831 Ykw=17.776 | x’kw=14.625 xX'kw=3.857 Xkw=18.765 Xkw=19.823
Testveanlamliik |~ _, 50 p=0.000 p=0.001 p=0.145 p=0.000 p=0.000
Evet 15 [ 231 ] 067 | 232 ] 085 | 1.61 | 063 | 2.10 | 084 | 233 | 0.68 | 2.13 0.61
Hayir 94 | 216 | 083 | 2.16 | 091 | 167 | 0.84 | 2.03 | 081 | 2.18 | 097 | 2.04 0.79
Sigara Kullanma Durumu Kullandim biraktim 95 2.04 0.60 2.08 0.67 1.49 0.52 1.77 0.58 2.07 0.73 1.89 0.50
F=1.221 *'kw=0.609 xkw=0.344 Xkw=5.362 Xkw=1.642 *kw=1.890
Testveanlamhlik| . 59, p=0.738 p=0.842 p=0.069 p=0.440 p=0.389
Evet 166 | 2.08 | 069 | 209 | 076 | 1.55 | 069 | 1.88 | 0.70 | 2.06 | 0.81 | 1.93 0.63
KOAH Nedeniyle Daha Hayir 38 | 231 | 082 | 234 | 094 | 1.72 | 071 | 207 | 0.82 | 250 | 093 | 2.18 0.74
Once Hastaneye Yatma Test ve anlamhilik t=-1.797 U=2654.000 | U=2689.500 | U=2760.500 | U=2212.000 U=2472.500
p=0.074 p=0.127 p=0.150 p=0.229 p=0.004 p=0.038
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Tablo 4’te goriildiigii gibi, KOAHOO olumsuz etki alt dlgegi puan ortalamasi tanitici
ozelliklere gore karsilagtirildiginda; yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum, evde birlikte yasadig kisiler, gelir diizeyi algisi, hastalik siiresi, bagka kronik
hastalik varligi, giinliik islerde baskasindan yardim alma, sigara kullanma ve KOAH
nedeniyle daha Once hastaneye yatma durumuna gore olumsuz etki alt dlgegi puani
arasindaki farkin anlamsiz oldugu belirlenmistir (p>0.05). Saglik durumu algisina
gore olumsuz etki alt 6l¢egi puan farki ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analizde
(Dunnet C testi), saglik durumu algist kotii olanlarin puan ortalamalarinin saglik
durumu algis1 orta ve iyi olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin yas grubu, cinsiyet, medeni durum, evde birlikte yasadig kisiler, gelir
diizeyi algisi, hastalik siiresi, baska kronik hastalik varligi, giinliik islerde
baskasindan yardim alma, sigara kullanma ve KOAH nedeniyle daha 6nce hastaneye
yatma durumuna gore duygusal durum alt 6l¢egi puani arasindaki farkin anlamsiz
oldugu belirlenmistir (p>0.05). Egitim durumuna ve saglik durumu algisina gore
duygusal durum alt 6lgegi puan farki ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde
(Mann  Whitney—U  Testi), okuryazar olmayanlarin puan ortalamasinin
okuryazar/ilkokul diizeyinde egitim almislardan diisiik oldugu ve saglk durumu
algis1 kotii olanlarin puan ortalamasmin iyi ve orta olanlardan diisiik oldugu
belirlenmistir.

KOAH’I1 hastalarin yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, evde birlikte
yasadig kisiler, gelir diizeyi algisi, hastalik siiresi, bagska kronik hastalik varligi,
sigara kullanma ve KOAH nedeniyle daha once hastaneye yatma durumuna gore
fiziksel caba alt 6l¢egi puan farki istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
Giinliik islerde bagkasindan yardim alma ve saglik durumu algisina gore fiziksel ¢aba
alt 6lgegi puan farki ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Giinliik
islerde baskasindan yardim alan hastalarin puan ortalamasinin daha diisiik oldugu
saptanmigstir. Saglik durumu algis1 i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandiginm
belirlemek iizere yapilan ileri analizde (Mann Whitney — U Testi), saglik durumu
algis1 koti olanlarin puan ortalamasinin iyi ve orta olanlardan diisiik oldugu

belirlenmistir.
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Yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, gelir durumu, hastalik siiresi,
baska kronik hastalik varligi, giinliik islerde baskasindan yardim alma, saglik durumu
algisi, sigara kullanma ve KOAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumuna
gore hava/cevre etkisi alt 6l¢cegi puan farki istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0.05). Evde birlikte yasadig kisilere gore hava/cevre etkisi alt 6l¢egi puan farki
ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (Mann Whitney-U Testi) esi,
cocuklar ve digerleri ile yasayanlarin puan ortalamalarimin esi/cocuklariyla
yasayanlardan diislik oldugu belirlenmistir.

KOAH’I1 hastalarin yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, evde birlikte
yasadig1 kisiler, gelir diizeyi algisi,bagka kronik hastalik varligi ve sigara kullanma
durumuna gore davranigsal faktorler alt Olcegi puani arasindaki farkin anlamsiz
oldugu belirlenmistir (p>0.05). Hastalik siiresi, giinliik islerde baskasindan yardim
alma, saglik durumu algist ve KOAH nedeniyle daha Once hastaneye yatma
durumuna gore davranmigsal faktorler alt Olgce§i puan farki ise istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p<0.05). Hastalik siiresi i¢in farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan ileri analizde(Mann Whitney — U Testi),
hastalik siiresi 1 yildan az olanlarin puan ortalamasimin 1-5 yil, 6-10 yil ve 11 yil
tizeri olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Glinliik islerde baskasindan yardim
alanlarin puan ortalamasi daha disiiktiir. Saglik durumu algist i¢in farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analizde(Mann Whitney — U
Testi) tlim gruplarin puan ortalamasinin birbirinden farkli oldugu belirlenmistir.
Saglik durumu algist iyi olanlarin puani orta ve diisiik olanlardan yiiksektir. Saglik
durumu algis1 orta olanlarin puani saglik algisi diisiik olanlardan yiiksektir. KOAH
nedeniyle daha 6nce hastaneye yatanlarin puan ortalamasi daha diisiik bulunmustur.
Yas grubu, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, evde birlikte yasadig kisiler ve
gelir diizeyi algisi, hastalik siiresi, baska kronik hastalik varlig1 ve sigara kullanma
durumuna goére toplam KOAHOO puam arasindaki farkin anlamsiz oldugu
belirlenmistir (p>0.05). Giinliik islerde baskasindan yardim alma, saglik durumu
algist ve KOAH nedeniyle daha once hastaneye yatma durumuna goére toplam
KOAHOO puan farki ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Giinliik

islerde baskasindan yardim alanlarin puan ortalamasi daha diisiiktiir. Saglik durumu
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algis1 i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analizde

(Mann Whitney — U Testi) saglik durumu algis1 kotii olanlarin puaninin iyi ve orta

olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. KOAH nedeniyle daha once hastaneye

yatanlarin puan ortalamasi daha diisiik bulunmustur.

Tablo 5. KOAH'lh Hastalarin Depresyon Durumu ve Puan Ortalamalarinin

Dagilimi (n=204)

Depresyon Goriilme Durumu Say1 Yiizde Ort£SS
Depresyon Var (17 ve 1) 157 77.0 22.33+£14.06
Depresyon Yok (17 ]) 47 23.0 2.81£5.38
Toplam BDE 204 100.0 25.14£10.02

Tablo 5°te goriildiigii gibi BDE kesme noktasina goére hastalarin % 77.0’sinde

depresyon riski olup, puan ortalamasinin 22.33+14.06 oldugu, % 23.0’linde

depresyon riski olmadig1 ve toplaminda depresyon puan ortalamasinin 25.14+10.02

oldugu saptanmistir.

Tablo 6.KOAH’hh Hastalarin Tamtict Ozelliklerine Goére BDE Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n=204)
Tanitic1 Ozellikler a | ort | ss. Test ve
anlamhilik
35-44 Yas 6 [15.83]14.50
- . . F=3.033
Yas Grubu 45-54 Yas 13 |120.77 | 10.58
55-64 Yas 46 [26.65| 9.92 p=0.030
65 ve Uzeri Yas 139 |25.46 | 9.59
Cinsiyet Kadin 71 [26.66| 9.77 t=1.583
Erkek 133 {24.34|10.10 p=0.115
Okur Yazar Degil 89 126.45| 9.70
e Okur Yazar/ Ilkokul 92 |24.09(10.35| F=1.110
Egitim Durumu
Ortaokul 14 123.00]10.04 p=0.346
Lise ve Uzeri 9 [26.44] 9.53
Evli 137 |24.42 | 9.81
. F=1.439
Medeni Durum Bekar 6 |123.50|16.03 —0.240
Dul / Bosanmis 61 12695977 | P
Esi /cocuklari ile 101 123.54| 9.60
Evde Birlikte Esi, cocuklari ve F=2.676
Yasadig Kisiler digerleri 84 265411020 p=0.071
Yalniz 19 [23.54] 9.60
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Gore BDE Puan

Geliri Giderinden Az 82 12793 9.63 F=6.041
Gelir Diizeyi Algis1  |Geliri Giderine Esit 107 |22.89 | 9.59 =0' 002
Geliri Giderinden Fazla 15 126.07 | 11.77 p=5-
1 Yildan Az 20 [20.10|10.67
1-5y1l 71 [25.51] 9.94 | F=1.988
Hastahk Siiresi
astaliicsurest 6-10 Y1l 52 [2629] 967 | p=0.117
11 Y1l ve Uzeri 61 (2541 9.97
KOAH Disinda Var 124 12681 9.51 _

) t=3.001
Kronik Hastalik _
Durumu Yok 80 |22.58|10.31| P=0.003
Giinliik Hayatta gy 118 [27.83| 9.58 | = 4707
Baskasindan Yardim N
Alma Hayir 86 [21.47| 9.48 | p=0.000
Saghk Durumu fyi 27 [17.001 907 | ..
Algisi Orta 90 |23.28]| 8.55 ~0.000

Kétii 87 |2961| 959 | P
Sigara Kullanma Evet 15 [21.27] 9.71 F=1.430
Durumu Hayir 94 12498 9.80 =0. 42
Kullandim Biraktim 95 (25931024 P
KOAH Nedeniyle
. Evet 166 |26.12 | 9.51
Daha Once ve t=2.954
Hast Yat =0.004
astaneye Tatlad - Hayir 38 [2089|11.19| P
Durumu

Arastirma kapsamina alman KOAH’l1 hastalarin cinsiyet, egitim, medeni durum,

evde birlikte yasadig kisiler, hastalik siiresi ve sigara kullanma durumuna gére BDE

puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlenmistir

(p>0.05). Yas gruplarina gore ise BDE puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmustur (p<0.05). Farkin hangi yas gruplarindan kaynaklandigini

belirlemek icin yapilan ileri analizde (LSD) 35-44 yas grubundakilerin puanlarinin

55-64 ve 65 yas lizerindekilerden diisiik oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyi algisina

gore de BDE puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). Farkin hangi gelir diizeyinden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri

analizde (LSD) geliri giderinden az olanlarin puanlarmin geliri giderine esit

olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Bagka hastaligin olmas1 durumuna gore de
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BDE puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Baska
hastaligi olanlarin puan ortalamasi daha yiiksektir. Giinliik islerde baskasindan
yardim alma durumuna gére BDE puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Gilinliikk islerde baskasindan yardim alanlarin puan
ortalamasi daha diisik bulunmustur. Saglik durumu algisina goére BDE puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Saglik durumu
algisi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analizde
(Mann Whitney — U Testi) saglik algis1 kotii olanlarin puaninin iyi ve orta olanlardan
diisiik oldugu belirlenmistir. KOAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma durumuna
gore de BDE puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Daha 6nce hastaneye yatanlarin puan ortalamasi daha yiiksek

bulunmustur.

Tablo 7.KOAHOO ve Alt Boyutlar1 Puanlari ile BDEPuam Arasindaki iliski

(n=204)
KOAHOO BDE
Olumsuz etki . 0145
p 0.039
r -0.102
D 1d
uygusal durum . 0.147
-0.145
Fiziksel ¢caba f
p 0.039
Hava/ s r -0.105
ava/cevre €tkisi
vareey D 0.137
-0.168
Davranigsal faktorler g
p 0.017
v -0.165
Toplam KOAHOO '
p 0.019

Tablo 7°de goriildiigii gibi, olumsuz etki, fiziksel c¢aba, davranigsal faktorler alt
dlgekleri ve toplam KOAHOO puani ile BDE puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli diisiik diizeyli ve negatif yonlil bir iliski bulunmustur (p<0.05). Olumsuz
etki, fiziksel ¢aba, davranissal faktorler alt Slcekleri ve toplam KOAHOO puam
artttkca BDE puami diismektedir. Duygusal durum ve hava/gevre etkisi alt dlgekleri
ile BDE puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan bireylerde o6z-etkililik ve depresyon
diizeyleri arasindaki iligkinin belirlenmesi amaci ile yapilan bu aragtirma ilgili

literatiir dogrultusunda asagida tartigilmistir.

Arastirma kapsamina alinan KOAH’l1 hastalarin KOAHOO toplam puan ortalamasi
1.98+0.66 olarak saptanirken, alt boyut puan ortalamalari; duygusal durum, fiziksel
caba, hava/cevre etkisi ve davranigsal faktorler sirasiyla 2.12+0.72, 2.13+0.80,
5.58+0.70, 1.91+0.72 ve 2.14+0.85 olarak tespit edilmistir. Hastalarm KOAHOO
toplam puan ortalamasmin diisiik oldugu belirlenmistir. Ozkaptan (2013) tarafindan
yapilan bir calismada da KOAHOO toplam puan ortalamasmnim bu arastirma
bulgusuna paralel oldugu goriilmektedir (88). KOAH’l1 hastalarda yapilan bir¢ok
calismada ise KOAHOO toplam puan ortalamasmin bu arastirma bulgusundan
yiiksek oldugu belirlenmistir (16, 89, 90). Oz-etkililik; bireyin belli bir performansi
gostermek icin gerekli etkinlikleri organize edip basarili bir sekilde yapma
yetenegine iliskin kendi bireysel yargilarini tanimladigr gibi aym1 zamanda bireyin
gelecekte karsilasabilecegi giic durumlarin iistesinden gelebilmesinde ne kadar
basarili olabilecegine iligskin kendi hakkindaki inancini da tanimlamaktadir (9,61,
62). Bu arastirmada hastalarin KOAHOO puanlarinin diisik olmasi yasanilan

bolgenin cografi 6zellikleri ve hastalarin bireysel 6zelliklerinden etkilenmis olabilir.

KOAH’l1 hastalarin yaslarma gére KOAHOO toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.
KOAH’l1 hastalarla yapilan bir ¢alismada bu aragtirma bulgusu ile benzerlik
gostermektedir (91). Yildirim ve ark.’in (2013) hastanede yatan KOAH’l1 hastalarla
yaptiklar1 bir calismada ise yas ile 6z bakim giicii arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark tespit edilmistir (92). Hastalarin yas gruplarinin homojen dagilmamasi bu
sonug lizerinde etkili olabilir. Ayrica yasin ilerlemesi ile bir¢ok hastalik ortaya ¢iktigi

i¢in bireyin 6z-etkililik durumunu hem olumlu hem de olumsuz etkileyebilir.

KOAH’l1 hastalarin cinsiyetine gére KOAHOO toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig saptanmuistir.

KOAH']h hastalarla yapilan bir¢ok ¢alisma sonucu bu arastirma bulgusuyla benzerlik
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gosterirken (93, 88, 90,94) yapilan bazi1 ¢aligmalarda ise farkliliklar goriilmektedir
(16, 95). Bu arastirmada kadin hastalarin (%34.8) az olmasi, hastalarin dnceliklerinin
farklilikk  gOstermesi, hastaliklarindan dolayr  sorumluluklarimin  degiskenlik
gostermesi, yasadiklar yoreye yonelik kiiltiirel 6zellikleri bu sonug iizerinde etkili

oldugu diisiintilebilir.

Hastalarm egitim durumuna gére KOAHOO toplam puan ortalamas: arasindaki fark
anlamli bulunmaz iken; egitim durumuna gore duygusal durum alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Bu
arastirma bulgusuna benzer sekilde Ozkaptan (2013) ve Ugur ve ark.’nm (2017)
calismalarinda da egitim durumu ve KOAHOO arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi saptanmistir (88, 90). Bu arastirmada okur-yazar olmayan
hastalarin  duygusal durum alt o6l¢egi puan ortalamasinin okur-yazar/ilkokul
diizeyinde egitim almis olan hastalardan daha diisiikk oldugu belirlenmistir. Bu
arastirmada {iiniversite mezunu birey sayisinin az olmasi bu sonug iizerinde etkili

olmus olabilir.

KOAH’I1 hastalarm medeni durumuna gére KOAHOO toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir.
Yapilan bir¢ok ¢alismada da bu arastirma bulgusu ile benzer sekilde medeni durum
ve 0z-etkililik puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir(88, 90). Arastirma kapsamina alinan hastalarin yaridan fazlasiin evli

olmasinin bu sonug iizerinde etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hastalarin evde birlikte yasadig1 kisilere gore KOAHOO toplam puan ortalamalart
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmaz iken; KOAHOO alt boyut puan
ortalamalarindan sadece hava/gevre etkisi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu saptanmistir. Bu arastirma bulgusu ile benzerlik gosteren
caligmalar mevcutken (88, 96,) Benzo ve ark.’in (2016) ve Yildirim ve ark.’1n (2013)
caligmalari bu arastirma bulgusu ile farkliliklar gostermektedir (92, 97). Esi/¢ocuklari
ve digerleri ile yasayan hastalarin hava/gevre etkisi alt boyutu puan ortalamalarinin
esi/cocuklariyla yasayanlardan daha diisiik oldugu belirlenmistir. Esi/cocuklariyla
yasayan hastalar yasadiklar1 ¢evrenin diizenlemesini kendilerine gore yaptiklari igin

puan ortalamalar1 diger gruplardakilere gore daha yiiksek bulunmustur.
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Arastirmada gelir diizeyi algis1 ile KOAHOO toplam ve tiim alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yapilan
bircok caligmada bu arastirma bulgusu ile paralellik gostermektedir (88,92, 98).

Geliri giderinden fazla olan hastalarin az olmasi bu sonug {izerinde etkili olabilir.

KOAH’l1 hastalarn hastalik siiresine gére KOAHOO toplam puan ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmaz iken; KOAHOO alt boyutlarindan sadece
davranigsal faktorler alt boyutu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmistir. Bu arastirma bulgusundan farkli olarak Park’in(2017)
KOAH’l1 hastalarin 6z-bakim davraniglarim1 arastirdigi calismasinda ise hastalik
siiresi ve Oz-bakim davranislart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (99).Hastalik siiresi 1 yildan az olan hastalarin puan ortalamasimin 1-5
yil, 6-10 y1l ve 11 yil ve lizeri olan hastalardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu
sonu¢ hastalik siiresi az olan hastalarin hastalikla bas etme stratejilerinin gelismis

oldugunun bir gostergesidir.

KOAH disinda baska bir kronik hastaligin olmas1 durumu ile KOAHOO toplam ve
tiim alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 tespit edilmistir.
Wang ve ark. (2012) ve Park’in (2017) KOAH’l1 hastalarin 6z-bakim davranislarini
arastirdiklar1 calismalarinda ise bu arastirma bulgusundan farkli olarak KOAH
disinda baska bir kronik hastalifin olmasi durumuna gore 6z-bakim davranisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (96, 99). Buck ve ark.’in
(2015) calismasinda ise komorbiditeleri az olan hastalarin 6z-bakim ve 0z-
etkililikleri arasindaki iliski komorbiditeleri ¢cok olanlara gére daha giiclii oldugu
belirlenmistir(98). KOAH hasathig disinda baska bir kronik hastaligin varligi
hastalarin tedaviye uyumlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalarin birden ¢ok
ilac  kullanmalari, diyete = uyma  sorunlart  yasamalari,  hastaliklarin

komplikasyonlariyla bag edememe gibi nedenler bu sonug {izerinde etkili olabilir.

Kronik hastaligi olan hastalarda hastalik siirecinin getirdigi fiziksel kisithiliklar;
giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken hastalara ciddi boyutta engel teskil
etmektedir. Dolayisiyla hastalar aktivitelerini gergeklestirirken bir baskasinin
yardimina ihtiya¢ duyabilmektedir (18). Hastalarin giinliik islerinde baskalarindan
yardim alma durumlar1 ile KOAHOO toplam puani, davramgsal faktérler alt boyutu
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ve fiziksel caba alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmis olup, diger alt boyut puanlar1 arasindaki farkin ise anlamli olmadig:
bulunmustur. Giinliik islerde bagkasindan yardim alan hastalarin puan ortalamasinin
daha diisiik oldugu saptanmistir. Kronik hastaliklarin ve tedavi yontemlerinin
getirdigi kisitlamalara ragmen hastalarin kendini olabildigince iyi hissetmelerini
saglamak, giinlik yasam aktivitelerini siirdiirmelerine yardimci olmak saglik
bakiminin en 6nemli amacidir ve bu amag¢ dogrultusunda saglik profesyonellerinin
aileyle de is birligi yaparak hastanin ihtiyaclarimi karsilamada uygun planlamalar

yapmasi gerekmektedir (38).

Hastalarin saglik durumu algis1 ile KOAHOO toplam puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaz iken; KOAHOO alt boyutu olan
hava/cevre etkisi alt boyutu puan ortalamasi arasindaki farkin anlamli oldugu
gorilmistir. Yapilan baz1 c¢alismalarda da saghk algisi ile 0Oz-etkililik puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (92, 95, 97-100). Saglik
durum algist kotii olan hastalarin puaninin iyi ve orta olanlardan diisiik oldugu tespit
edilmistir. Saglik durum algis1 yiiksek olan hastalarin 6z-etkililik durumlarina ve

hastaliklarinin yonetimine daha fazla 6nem verdikleri goriilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan KOAH’l1 hastalarin sigara kullanma durumlan ile
KOAHOO toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigr bulunmustur. Yapilan bazi ¢aligmalarda da bu arastirma
bulgusu ile paralel olarak sigara kullanimi ve 6z-bakim davraniglar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir (90, 95, 99). Kheirabadive ark.’in
caligmasinda ise sigaray1 birakanlarin 6z-yonetim becerileri artmis olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (101). KOAH'ta sigara igme en
onemli risk faktorii olmasina ragmen arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢ok

aziin da (%7.3) halen sigara kullaniyor olmalar1 bu sonug iizerinde etkili olabilir.

Daha énce KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu ile KOAHOO toplam ve
davranigsal faktorler alt boyutu puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamhi oldugu saptanmistir. Yapilan bir ¢alisma ile bu arastirma bulgusu
paralellik gosterirken (97), Park’in (2017) calismasinda ise daha 6nce KOAH

nedeniyle hastaneye yatma durumu ve 6z-bakim davranislari arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark saptanmamistir (99). Hastanin hastaneye yatmasi hastaliginin
semptomlarini1 hafifletmesi ya da ortadan kaldirmasi, hastanede kaldig: siire i¢inde
saglik bakim profesyonelleriyle etkili bir iletisim kurmasi ve hastaliga iliskin

farkindaliginin artmasi 6z-etkililik puanini etkilenmis olabilir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin %77 sinde (22.33+14.06) depresyon riski
oldugu ve toplam BDE puan ortalamasinin ise 25.14£10.02 oldugu saptanmistir.
Hastalarin depresyon puan ortalamasinin orta diizeyin altinda oldugu belirlenmistir.
Korkmaz ve Tel (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada da KOAH hastalarinin
depresyon puan ortalamalarimin 24.41£12.66 oldugu ve bu arastirma bulgusu ile
benzerlik gosterdigi belirlenmistir (102). KOAH’lh hastalarla yapilan bir¢ok
caligmada hastalarin %56.7-%85.6 arasinda depresyon riskinin oldugu belirlenmistir
(92,103, 104). Bu sonug lizerinde hastalarin ekonomik durumlari, KOAH disinda
baska bir kronik hastaligimin bulunmasi ve bolgesel kosullarin etkili oldugu
gorilmektedir.

KOAH’l1 hastalarin yas1 ile BDE puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. KOAH’l1 hastalarla yapilan bir¢ok ¢alisma sonucu da bu
arastirma bulgusu ile benzerlik gostermektedir (102,105-108). Hastalardan 35-44 yas
grubundakilerin puanlarinin 55-64 ve 65 yas iizerindekilerden diisiik oldugu
belirlenmistir. Yas ilerledikce kronik hastaliklarindaki artis ve giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmedeki yetersizligin, hastalar1 depresyona siiriikleyebilecegi
diistiniilmektedir.

Aragtirma kapsamima alinan KOAH’Ih hastalarda cinsiyete gore BDE puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Bu arastirma
bulgusuna benzer olarak yapilan bazi calismalarda da cinsiyet ve BDE puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirtilmistir (102, 104, 108, 109).
Yapilan bir ¢alismada ise farkli olarak cinsiyet ve BDE puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu belirtilmistir(107). Bu sonucu hastalarin yasadigi bolge ve
kiiltiirel farkliliklar etkilemis olabilir.

Hastalarin egitim durumu ile BDE puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Korkmaz ve Tel (2010) ve Albal’da (2009)
calismalarinda bu aragtirmanin bulgusuna benzer olarak egitim durumunun

depresyonu etkilemedigini saptamislardir (102, 109). Karakurt ve Unsal (2013) ve
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Uchmanowicz et al.(2016) yaptiklar1 ¢alismalarda ise egitim durumu ile depresyon
puan ortalamasi arasindaki farkin anlamli oldugunu bulmuslardir (104, 105). Bu
sonucun arastirmadaki hastalarin ¢ogunun okur-yazar degil, okur-yazar/ilkokul
mezunu olmasindan ve egitim durumlarinin  homojen dagilmamasindan

kaynaklandig: diisiniilmektedir.

Arastirma kapsamina almman KOAH’l1 hastalarin medeni durumlari ile BDE puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. Bu aragtirma bulgusuna
benzer olarak Karakurt ve Unsal (2013) ve Albal’in (2009) calismalarinda da medeni
durum ile depresyon puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (104, 109).Hastalarin Onceliklerinin degisiklik gostermesi, evli
hastalarin sayisinin fazla olmasi ve kiiltiirel farkliliklarin bu sonug iizerinde etkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Hastalarin evde birlikte yasadigi kisilere gore BDE puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir. Bu arastirma bulgusuyla
farklilik gosteren bir ¢alisma mevcutken (102) paralel olarak Yildiz ve ark. (2016) ve
Sahin’in (2014) yaptiklar1 calismalarda da evde birlikte yasadigi kisilerin depresyon
tizerine etkisinin anlamli olmadigl saptanmistir (106, 110). Yalniz yasayan hasta

sayisinin az olmasi bu sonug tizerinde etkili oldugu diisiiniilebilir.

Sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine etkisini aragtirmada giicliik
bulunmaktadir. Ciinkii diisiik sosyoekonomik diizeyle KOAH’1n diger risk faktorleri;
Ozellikle sigara i¢imi, beslenme, mesleki faktorler ve i¢-dis ortam hava kirliligi
arasinda yakin iliski bulunmaktadir. Fakat sosyoekonomik durumun diger risk
faktorlerine gore diizeltilmis etkisini arastiran ¢alismalarda, genellikle toplam gelirle
Olciilen diisiik sosyoekonomik durumun bagimsiz olarak KOAH i¢in bir risk faktorii
oldugu ve diisiik sosyoekonomik gruplarda akciger fonksiyonlarinin diisiik olmaya
egilimli oldugu bildirilmistir (7). KOAH’11 hastalarin gelir diizeyi algisina gére BDE
puan ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Karakurt
ve Unsal’m (2013) yaptiklar1 ¢alisma sonucu bu arastirma bulgusu ile benzerlik
gosterirken(104), Tiirk’iin (2009) calismasinda ise depresyon ile gelir diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (111). Bu aragtirmada

geliri giderinden az olan hastalarin puan ortalamalarinin geliri giderine esit
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olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonu¢ diisiik sosyoekonomik durumun
hem KOAH''m gidisatin1 etkiledigini hem de hastalarin depresyon durumlarini

etkilediginin bir gostergesidir.

Arastirma kapsamina alman KOAH’l1 hastalarin hastalik siireleri ile BDE puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Yapilan bir calismada da (102)
hastalik siiresi ile depresyon puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmaz
iken, bir¢ok ¢alismada da fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (105, 108).
Hastalik siiresi 1 yildan az olan hastalar1 sayisinin az olmasi bu sonug iizerinde etkili
oldugu diisilintilebilir. Hastalarin hastalik siireleri artttkca KOAH'a iliskin
komplikasyonlarin varligi hastalardaki depresyon diizeyini etkileyeceginden dolay1

komplikasyonlarin 6nlemesine yonelik ¢caligmalarin yapilmasi énemlidir.

Baska bir kronik hastaligin olmasi durumu ile BDE puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu aragtirma bulgusuna benzer
olarak, Karakurt ve Unsal’m (2013) ¢alismasinda da baska bir kronik hastalig1 olan
hastalarin depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (104). Korkmaz
ve Tel'in (2010) yaptig1 bir calismada ise hastalarin baska bir fiziksel hastalig1 olmas1
durumuna goére BDE puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig
saptanmistir (102). Kronik hastaliklar depresyon riskini yiikseltmektedir (112). Bu
arastirmada hastalarin yaridan fazlasinin KOAH disinda bagka bir kronik hastaligi
bulunmaktadir. Ayrica bagka hastalig1 olan hastalarin depresyon puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Baska bir hastaligin KOAH’l1 hastalara
getirecegi ylkiin hastalarin depresyon durumlarini olumsuz yonde etkiledigi

distintiilmektedir.

Kronik hastaliklar bireyin bazi iglevlerini yerine getirmesini engelleyerek baskalarina
bagimli hale getirebilir (18). Hastalarin giinliik islerinde baskalarindan yardim alma
durumlar1 ile BDE puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmstir.
Tiirk’tin (2006) KOAH’l1 hastalarla yaptig1 ¢alismada da giinliikk yasam islevlerini
yerine getirmede deste§e gereksinim duyma ile depresyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (111). Korkmaz ve Tel (2010) calisma

sonuglarmin ise bu arastirma bulgusu ile farklilik gosterdigi goriilmiistiir (102). Bu
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arastirmada giinliik islerde bagkasindan yardim alanlarin puan ortalamasi daha diisiik
bulunmustur. Giinliik islerini yerine getirme baskalarina bagimlilig1 gerektirdiginden

dolay1 bu sonug iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin saglik durumu algis1 ile BDE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Yildirrm ve ark.’in (2013)
caligmalarinda da hastalarda saglik algis1 ve depresyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur(92). Bu arastirmada saglik algis1 kotii olan hastalarin
BDE puanmin iyi ve orta olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir. Hastalarin saglik
algis1 durumunu bagka kronik hastalik varligi, giinliik islerinde baskalarindan yardim
alma durumu gibi degiskenlerin etkiledigi goriilmektedir. Ayrica bireyin saglik
durumunu kotli olarak algilamasi hastaligiyla bas etmesini Onlemekte ve onu

depresyona dogru siiriiklemektedir.

Sigara kullanma durumu ile BDE puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi belirlenmistir. Yapilan bir calismada da bu arastirma
bulgusuna benzer sekilde sigara igmenin depresyonu etkilemedigi belirlenmistir
(102). lyer ve ark.’in ¢alismasinda ise sigara kullanma durumunun depresyon
belirtileri ile pozitif olarak iliskili oldugu bildirilmistir (107). Sigara i¢imi KOAH
gelisiminde en Onemli ¢evresel risk faktoriidir. Gelismis {ilkelerde KOAH
gelisiminden % 80-85 oraninda sigara i¢imi sorumludur (7). Sigara icme KOAH i¢in
en 6nemli risk faktoriiyken, hastalardan su an sigara kullananlarin sayisinin az olmasi
ve daha Once sigara kullanan hastalarin sayisinin fazla olmasi bu sonug iizerinde

etkili olabilir.

KOAH alevlenmeleri nedeniyle hastaneye yatirilmalarin ardindan depresyon
oraninin yiiksek oldugu (%25-30) saptanmistir (19). KOAH’l1 hastalarin daha dnce
KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumlar ile BDE puan ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gudmundsson ve ark. (2006) ve
Kapsiz’in (2011) yaptiklar1 ¢aligmalarin sonuglari da bu aragtirmanin bulgulariyla
paralellik gostermektedir (19, 103). Yapilan bir ¢alismada ise daha 6nce KOAH
nedeniyle hastaneye yatma durumunun depresyonu etkilemedigi saptanmistir (102).
Bu arastirmada KOAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatan hastalarin depresyon

puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. KOAH'li hastalar gittik¢e kotiilesen
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nefes darligi ile basa ¢ikamayarak acile bagvurmaktadirlar. Nefes darlig1 yasayan
hastalar nefeslerinin yetmeyecegi ve bogulacaklar1 hissini yasamaktadirlar. Bu
durum onlara 6liimii hatirlatir ve hastalar1 depresif duygu durumuna siiriikleyebilir.

Toplam KOAHOO ve olumsuz etki, fiziksel ¢aba, davramissal faktorler alt boyut
puan ortalamalar1 ile BDE puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli diisiik
diizeyli ve negatif yonlii bir iliski bulunmustur. Toplam KOAHOO ve olumsuz etki,
fiziksel ¢aba, davranigsal faktorler alt boyutlar puan ortalamalar1 arttikca BDE puan
ortalamas1 diismektedir. Duygusal durum ve hava/cevre etkisi alt boyutlar puan
ortalamalar1 ile BDE puan ortalamasi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki
belirlenmemistir. Simpson ve ark.’nin (2013), Garrod (2008), Ma (2009) KOAH’I1
hastalarda 6z-etkililik ile ilgili ¢aligmalarinda yiliksek diizeyde 6z-etkililik giiciiniin
nefes darhig diizeyini, kaygi ve depresyon diizeyini diisiirdiiglinii tespit etmislerdir
(113-115). Bu arastirmada hastalarin 6z-etkililik diizeyleri arttikca depresyon
diizeylerinin azaldig1 belirlenmistir. Oz-etkililigi yiiksek olan hastalarin yasamdan
aldiklar1 doyum arttikca, tedaviye uyumlar1 kolaylagsmakta, akut ve kronik

komplikasyonlarin ve depresif semptomlarin gelismesi 6nlenmektedir (18).
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6.SONUC VE ONERILER

KOAH’]1 bireylerin 6z-etkililik ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemek

amaci ile yapilan bu arastirmada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

KOAH'] hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalarinin diisiik oldugu.

Hastalarin tanitici 6zelliklerinden giinliik islerde baskasindan yardim alma,
saglik durumu algisi ve KOAH nedeniyle daha 6nce hastaneye yatma
durumunun 6z-etkililigi etkiledigi.

KOAH’l1 hastalarin BDE puan ortalamalarinin 25.14+10.02 oldugu ve orta
diizeyin altinda oldugu.

Hastalarin tanitict 6zelliklerinden yas, gelir diizeyi algisi, bagka hastalik
varligi, glinliik islerinde baskalarindan yardim alma durumu, saglik durumu
algist ve  KOAH nedeniyle daha oOnce hastaneye yatma durumunun
depresyonu etkiledigi.

Olumsuz etki, fiziksel ¢aba, davranigsal faktorler alt boyutlart ve toplam
KOAHOO puan ortalamalar1 ile BDE puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml diisiik diizeyli ve negatif yonlii bir iligski bulundugu.

Hastalarin 6z-etkililik puan ortalamalar1 arttikgca depresyon diizeylerinin

azaldig belirlenmistir.

Bu sonuglara gore;

Hastalarin hastaliklar ile etkili bas etme stratejileri gelistirebilmeleri icin
hemsirelerin hastalara ve ailelerine egitici ve danmigsmanlik rollerini kullanip
egitim programlari diizenlemeleri,

Hastalarin saglik algisi durumunu yiikseltmek ve giinliik islerinde yardimci
olmak i¢in planlamalarin yapilmast,

KOAH’I1 hastalarin 6z-etkililik ve depresyon diizeylerini belirlemek amaciyla
daha uzun siirede ve daha genis bir 6rneklemle yiiriitiilmek iizere ¢alismalar

planlanmasi Onerilebilir.
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EKLER

EK-I

TANITICI OZELLIKLER FORMU

1. Yas 1. 35-44 yas 2.45-54 yas 3. 55 -64 yas 4.65 ve
lizeri yas

2. Cinsiyet 1. Kadin 2. Erkek

3. Egitim durumu 1. Okur yazar degil 2. Okur yazar/ilkokul 3.0rtaokul

4.Lise ve lizeri
4. Medeni durum 1. Evli 2. Bekar 3. Dul / bosanmis
5.Evde birlikte yasadig kisiler
1.Esi/cocuklariyla
2. Esi,cocuklar1 ve digerleriyle
3. Yalniz
6. Gelir diizeyi algis1
1. Geliri giderinden az 2. Geliri giderine esit ~ 3.Geliri giderinden fazla
7.Kac¢ yildir KOAH hastasiniz?
1. 1 yildan az 2.1-5 yil  3.6-10 yil 4.11 wil ve flizeri
8. KOAH disinda baska bir kronik hastahi@gimiz var m?
1. Var 2. Yok
9.Giinliik yasaminiz siirdiiriirken herhangi birisinden destek aliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
10.Saghgimizi suan nasil algihiyorsunuz?
1.1yi 2.0rta 3.Koéti

11. Su an sigara kullaniyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir 3.
Kullandim biraktim

12. Daha 6nce KOAH nedeniyle hastaneye yattimz mi? 1. Evet 2. Hayir
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EK-II

KOAH Oz-Etkililik Ol¢egi

Asagida numaralanmis her bir secenegi okuyun ve bu maddelerde belirtilen
durumlarda nefes darligi ile bas etmede veya nefes darligimi 6nlemede ne kadar
yeterli oldugunuzu belirleyin. Yanitlariniz i¢in asagidaki seceneklerden birini
isaretleyin.
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1) Cok yorgun oldugumda

2) Hava nemli oldugunda

3) Ilik bir ortamdan soguk bir ortama ¢iktigimda

4) Uziilldiigiimde

5) Merdivenleri ¢ok hizli ¢iktigimda

6) Nefes darligim inkar ettigimde

7) Sigara igilen ortamlarda bulundugumda

8) Kizdigimda

9) Egzersiz yaptigimda ya da bedenen kendimi
zorladigimda

10) Yasantim konusunda endiselendigimde

11) Cinsel iktidarsizlik hissettigimde

12) Hayal kirikligina ugradigimda

13) Agir bir sey kaldirdigimda

14) Biri benden uzaklastiginda

15) Bagirdigimda yada ¢iglik attigimda

16) Yataga yattigimda

17) Cok sicak ya da ¢ok soguk bir ortamda
bulundugumda

18) Cok fazla giildiiglimde

19) Perhize uymadigimda

20) Caresiz oldugumda

21) Alkol aldigimda

22) Enfeksiyon/ Bulasici hastaligim
oldugunda(bogaz enfeksiyonu, sinuzit, soguk
alginligi, nezle, vb.)

23) Herkesten ve her seyden uzaklastigimda

24) Endiseli oldugumda

25) Kirli havalarda

26) Fazla yemek yedigimde

27) Bitkin diistiiglimde ya da bunaldigimda
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28) Normal nefes alip veremedigimde

29) Havasiz bir odada hareket yaptigimda

30) Korktugumda

31) Degerli bir esyay1 ya da sevdigim birini
kaybettigimde

32) Evde bir sorun oldugunda

33) Yetersizlik hissettigimde

34)Acele ettigimde ya da telaglandigimda
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EK-II1

BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE)

Saymn katilimer asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle
her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde
kendinizi nasil hissettigini en 1iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta
durumunuzu, duygularimiz tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire igine

alarak isaretleyiniz.

Sorulara vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel
niteligi agisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz

tesekkiirler.
Ars.Gor. Burcu AGDEMIR

1) 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum.
2) 0.Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3) 0.Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum
4) 0.Birc¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

5) 0.Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.



1.
2.
3.
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Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6) 0.Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1.
2.
3.

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

7) 0. Kendimden memnunum.

1.
2.
3.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

8) 0.Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1.
2.
3.

Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9) 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1.

2.
3.

Zaman zaman kendimi Oldiirmeyi dislindiiglim olur. Fakat
yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldirardim.

10) 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1.
2.
3.

Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
(Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11) 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1.
2.
3.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12) 0.Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1.

Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.

2. Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.



61

13) 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14) 0.Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15) 0.Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16) 0.Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanmiyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17) 0.Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18) 0.Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.
3. Artik hig¢ istahim yok.

19) 0.Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt kilodan fazla kilo verdim.
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20) 0.Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diistinmek
zorlastyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska higbir sey
diisiinemiyorum.

21) 0.Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Konu : Burcu AGDEMIR

HEMSIRELIK ANABILiM DALI BASKANLIGINA
ilgi :21.09.2017 tarih ve 41850 sayili yaziniz.

Anabilim Dalinizda OYP kapsaminda Yiksek Lisans egitimini tamamlayan
14780101007 nolu Ars.Gor.Burcu AGDEMIR ile ilgili Enstitii Yonetim Kurulunun almig
oldugu 22/15 sayil karar1 asagiya ¢ikarilmistir.

Bilgilerinizi ve kararin ilgili 6grenciye ve danigmanina bildirilmesini rica ederim.

Yrd. Dog. Dr. Ilyas SAYAR
Enstitii Miudiirii

KARAR 22/15

Hemsirelik Anabilim Dali Baskanliginin 21.09.2017 tarih ve 41850 sayili Burcu
AGDEMIR ile ilgili yazis1 goriisiildi;

Ars.Gor.Burcu AGDEMIR’in 13.07.2016 tarih ve 14/2 sayili Yénetim Kurulu Karar
ile 25.12.2009 tarih ve 27443 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren Erzincan
Universitesi Lisansiistii Bgitim ve Ogretim Yonetmeligi'nin 20. maddesinin ikinci fikrasi
dikkate alinarak “Derslerini ve seminer ¢aliymasini basariyla tamamlayan égrencinin tez
konusu ve tez yazim kurallarina uygun sekilde hazirlanmis tez onerisi, en ge¢ izleyen
yariyithn basina kadar damismam tarafindan ana bilim/ana sanat dali baskanhgina
sunulur. Tez konusu ve onerisi ana bilim/ana sanat dalinda onaylandiktan sonra
Enstitii Yonetim Kurulu karan ile kesinlesir. Tez konusunda degisiklik yapilmasi
gereken durumlarda aym islem uygulamir.” danismani Dog.Dr.Papatya KARAKURT
tarafindan “Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@ Olan Bireylerde Oz-Etkililik ve
Depresyon Diizeylerinin Belirlenmesi” tez konusu verildigi, 20.09.2017 tarihli yapilan tez
savunma smavinda basarili oldugu ve tez ¢alisma bashgmin “Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi Olan Bireylerde Oz-Etkililik ve Depresyon Diizeyleri Arasindaki iligki” olarak
kabul edildigi dosyanin incelenmesinden anlasilmigtir.

Yapilan goriismelerden sonra Ars.Gor.Burcu AGDEMIR1n tez konusunun konu ve
igeriginin degigmeksizin isminin degistirilmesine, kararin ilgili 6grenciye ve danismanina
bildirilmesine oy birligi ile karar verildi.

Adres:. sBraingan UniversitesinSaglkBilimleri BngtitisinMudin g 624030 ERZINCANmisr.
E\Qllgml?'l ﬂﬂﬁé)'@x%kl&gh@l!ﬁalﬂ%rﬂﬁc(%ﬁ%?@ﬁd@n{&n A9368C5DXB kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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ARASTIRMACININ OZ GECMISi

Arastirmaci, 1990 yilinda Erzincan’da dogdu. Ilkogretim ve lise ogrenimini
Erzincan’da tamamladi. Lisans egitimini Erzincan Universitesi Saglik
Yiiksekokulu'nda 2008-2012 yillar1 arasinda tamamladiktan sonra 2012 yilinda Ozel
Neon Hastanesi’nde hemsire olarak goreve baslayan arastirmaci, 2013 yilinda
Erzincan Universitesi Saglik Yiiksekokulu'nda Arastirma Gérevlisi olarak goreve
basladi. Lisansiistii egitimine 2014 yilinda Erzincan Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisi Hemsirelik Ana Bilim Dali'nda basladi. Aragtirmacit suan Erzincan
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi’'nde Arastirma Gorevlisi olarak gorevine

devam etmektedir. Evli ve bir kiz ¢ocugu annesidir.

Burcu AGDEMIR



										


