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OZET

Arastirma, KOAH hastalarinda algilanan sosyal destegin 6z bakim giiciine etkisini
degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Calisma Kasim 2018-Mart 2019
tarihleri arasinda bir egitim arastirma hastanesinin Gogiis Hastaliklart kliniklerinde
KOAH tanisiyla takip edilen 200 hasta ile yliriitiilmiistiir. Arastirmanin verileri Hasta
Tanitim Formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi ve Oz Bakim Giicii Olgegi
kullanilarak toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde bagimsiz iki 6rnek t testi, Mann-
Whitney U testi, tek yonlii varyans (ANOVA) analizi, Kruskal Wallis testi, Spearman ve
Pearson korelasyon analizi, coklu regresyon analizi kullanilmistir.

Hastalarin 6z bakim giicii toplam puan ortalamasi 103.82+19.41, algilanan sosyal destek
dlgegi toplam puan ortalamasi 47.65+17.78 olarak belirlenmistir. Oz bakim giicii dlgegi
puani ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegi alt boyutlar1 ve toplam puani arasinda
pozitif yonlii ve ¢ok ileri diizeyde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
cok boyutlu algilanan sosyal destek Olgegi toplam puanindaki 1 puanlik artisin 6z bakim
giicii puaninda 0.56 puanlik artisa neden oldugu saptanmistir. Cok boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi toplam puanu, sigara kullanim, giinliik yasantisinda yardima ihtiyag

duyma durumu, yas, saglhigini degerlendirme, ilaglarini diizenli kullanma durumu, gelir



durumu, egitim diizeyi ve aile tipi olmak tizere bu dokuz bagimsiz degiskenin hastalarin
0z bakim giicli puanina ait degisimi (varyansi) %62 olarak agikladigi belirlenmistir.

Calisma sonucunda hastalarin 6z bakim giiciiniin orta diizeyde oldugu ve algilanan sosyal
destek puanlar arttikca 6z bakim giicii puanlarinin da arttig1 saptanmistir. Bu sonuglar
dogrultusunda KOAH olan bireylerin 6z bakim giicii ve sosyal destek diizeylerin
degerlendirilerek hasta ve aile iiyelerine gerekli egitim ve danismanliklarin verilmesi

Onerilmistir.
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ABSTRACT

The study was conducted descriptively to evaluate the effect of perceived social support
on self-care agency in COPD patients. The study was conducted with 200 patients who
were followed up with the diagnosis of COPD in Chest Diseases clinics of a training and
research hospital between November 2018 and March 2019. The data of the study were
collected using Patient Information Form, Multidimensional Perceived Social Support
Scale and Self-Care Agency Scale. Two independent samples t test, Mann-Whitney U
test, one-way variance analysis (ANOVA), Kruskal Wallis test, Spearman and Pearson

correlation analysis, multiple regression analysis were used to evaluate the data.

Total mean score of the patients’ self-care agency was found to be 103.82+19.41, total
mean score of perceived social support scale was found to be 47.65+17.78. There was a
positive and highly significant relationship between the self-care agency scale score and
the sub-dimensions and total score of the multidimensional perceived social support scale.
It was determined that 1 point increase in the total score of the multidimensional social
support scale of the patients caused an increase of 0.56 points in the self-care agency
score. The nine independent variables; total score of the Multidimensional Scale of
Perceived Social Support, smoking, needing help in daily life, age, assessment of own
health, regular use of medicines, income status, education level and family type were

determined to explain the change of patients’ self-care agency scores (variance) as 62%.
Vi



As a result of the study, it was found that the self-care agency of the patients was at a
moderate level and as their perceived social support scores increased, their self-care
agency scores increased. In line with these results, it was suggested that individuals with
COPD should be given the necessary training and counselling to patients and family
members by evaluating their self-care power and social support levels.
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BOLUM 1
GIRIS
1.1. Problemin Tamimi ve Onemi

Glintimiizde bilim ve teknolojinin ilerlemesiyle birlikte tan1 ve tedavi yontemlerindeki
gelismeler, koruyucu saglik hizmetlerinin 6neminin artmasi, yasam siiresinin uzamasina
ve beraberinde kronik hastaliklarin goriilme sikliginda artisa yol agmustir [1]. Kronik
hastaliklar, bireyin giinliilk yasam aktivitelerini sinirlandiran, kalic1 sakatliklara yol
acabilen, geri doniissiiz, bulasict olmayan, patolojik degisikliklere neden olabildigi i¢in
uzun siireli izlem, kontrol ve bakim gerektirebilen hastaliklardir [1, 2]. 2012 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), diinya ¢apinda meydana gelen 56 milyon &liimiin, 38
milyonunun bulasici olmayan kronik hastaliklar nedeniyle meydana geldigini
bildirmistir. Oliimlerin %46.2’sinin kardiyovaskiiler hastaliklar, %21.7’sinin kanserler,
%10.7’sinin kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) ve astimin dahil oldugu
solunum sistemi hastaliklari, %4’iiniin diyabet nedeniyle meydana geldigini ve 6liimlerin
%82’sinden bu dort ana bulasict olmayan kronik hastaligin sorumlu oldugunu bildirmistir
[3]. Solunum sisteminin kronik hastaliklar1 6zellikle en yaygin olant KOAH bireylerde
ciddi sekilde sinirliliga ve yetersizlige neden olan ve 6liim oraninda artisa yol agan 6nemli

bir hastaliktir [4].

En sik goriilen kronik hastaliklardan biri olan Kronik Obstriiktif akciger hastalig1 diinya
genelinde 6nemli bir saglik sorunudur. KOAH ilerleyici hava akimi obstriiksiyonu ile
karakterize, geri doniislimsiiz, birden fazla semptomun eslik ettigi ve sik sik
alevlenmelerin goriildiigli tiim diinyada yaygin goriilen, 6nemli mortalite ve morbiditeye
sahip bir hastaliktir [3, 5, 6]. Diinya ¢apinda énemli mortalite ve morbidite nedenleri
arasinda sayillan KOAH’1n giiniimiizde 3. 6liim nedeni haline geldigi ve 2030 yilina kadar
4.5 milyondan fazla insaninin 6liimiine neden olacagi tahmin edilmektedir [7, 8]. Diinya
capinda her yil yaklagik 3.2 milyon kisinin KOAH nedeniyle 6ldiigli ve dniimiizdeki
yillarda gelismis iilkelerde yash niifusunun yiiksek olmasi ve gelisen lilkelerde sigara

icme oranmn artmast gibi iliskili nedenlerden KOAH prevalansinin artacagi



ongoriilmektedir [9]. Solunum sistemi hastaliklar1 tilkemizde de en sik goriilen tigiincii

6liim nedeni olup, bu dliimlerin %61.5’1 KOAH nedeniyle meydana gelmektedir [10].

Kronik obstriiktif akciger hastali§i olan bireylerin solunum giicliigii, okstiriik, balgam
artigl, istahsizlik, kilo kaybi, kas giicsiizliigii, yorgunluk, uykusuzluk gibi yasadiklar
semptomlar nedeniyle giinlik yasam aktiviteleri ciddi diizeyde smirlanmakta ve
bagimlilik diizeyleri artan bireylerin yardim gereksinimleri artmaktadir. Ayrica KOAH’ta
hastaneye sik yatislar, alevlenme periyotlari, kendi aktivitelerini yerine getirememe gibi
durumlar bireyleri fiziksel, psikolojik, sosyoekonomik agidan Onemli diizeyde
etkilemektedir [5, 9]. KOAH’l1 bireylerde semptomlarin artacagi korkusu, hastaligin
siddeti, hareket kisitlilig1 da dahil olmak iizere bircok problem, 6nemli dl¢iide bireyin
sosyal iliskilerini bozar ve sosyal izolasyonunu arttirir [11]. KOAH’l1 bireylerde uzun
tedavi siireci ve kapsamli bir bakim gereksinimi olmasi nedeniyle 6zellikle aile iiyeleri
tarafindan saglanan sosyal destek onemlidir [9]. Sosyal destek bireyin stres diizeyinin
arttig1 her durumda problemleri ile basedebilmesi ve kendini daha iyi hissedebilmesi i¢in
es, aile tiyeleri, arkadas, akraba gibi yakin ¢evresi tarafindan saglanan duygusal, fiziksel,
sosyal, bilgisel yardimlar olarak tanimlanmaktadir [5, 12]. Kronik hastaliklarda 6zellikle
aile, arkadas ve saglik calisan1 tarafindan saglanan sosyal destek hastaliga uyum siirecini
olumlu yonde etkilemektedir [13]. Diinya genelinde yetersiz sosyal baglanma, yiliksek
sosyal izolasyon ve yetersiz sosyal iligkilerin mortalite i¢in en onemli risk faktorleri
oldugu bilinmektedir [14]. KOAH’l1 bireylerde algilanan sosyal destegin 6z yeterlilik ve
0z bakim davranislarina, fonksiyonel yasam kalitesine, saglik algisina ve olumlu saglik
davranis1 kazanmalarinda etkisinin oldugu belirtilmistir [11, 14, 15].

Oz bakim insanlarin yasamlarim siirdiirebilmeleri, saglik ve iyilik hallerini gelistirip
korumalari i¢in gergeklestirdikleri etkinlikler olarak tanimlanmaktadir [16, 17]. Oz bakim
da amag¢ bireyin kendi sagligna iliskin tiim sorumluluklar1 alabilmesini saglamak
olmahdir [18]. Oz bakim giicii ise bireylerin yasamlarim1 ve saghk durumlarm
siirdiirebilmeleri i¢in duygusal, sosyal, fiziksel beceri ve davranislar1 yerine getirebilme
yetenegini ifade eder [16]. Oz bakim giicii; iletisim, etkilesim, baska bir kronik hastaliga
sahip olma, yas, cinsiyet, diizenli ila¢ kullanilmamasi, sosyo-ekonomik durum, kiiltiir,
saglik algisi, sosyal aglar gibi faktorlerden etkilenmektedir [19, 20]. Sosyal destek aglari;

bireylerin 6z bakim davranis ve becerilerinin gelismesinde 6nemlidir. Yetersiz sosyal
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destek alan bireylerin, saglik durumlarini koruyabilmeleri i¢in 6z bakim yeterliliklerinin
gelistirilmesi onemlidir [19]. KOAH'lh hastalarda yapilan ¢alismalarda hastalarin 6z
bakim becerilerini gelistirmeleri i¢in yapilan girisimlerin; hastalarin solunum sikintisini,
hastane yatiglarini azalttig1 ve yasam kalitesini arttirdigi belirtilmistir [21, 22]. Hemsireler
hastalarin 6z bakim davramiglarinin gelistirilmesinde biitlinctil yaklasimla lider rol
oynamaktadir. Biitiinciil yaklasimla hastay1 degerlendiren hemsireler; hastanin kendine
bakim davraniglarina uyum saglamasinda, saglik davraniglarinin  artirilmasinda,
stresorlerle bas etmesinde, 6z bakim yonetiminde bagimsizliginin artirilmasinda 6nemli
rol oynamaktadir [23, 18]. Bu baglamda hemsirelerin KOAH’I1 bireylerin bakimini
planlarken 6z bakim giicii ve 6z bakim giicilinii etkileyen faktorleri bilmeleri 6nemlidir.
Oz bakim giicii ve bu giicii etkileyen faktdrlerin bilinmesi bireylere uygun hemsirelik
girisimlerinin planlanmasinda katki saglayacaktir [9].

Literatiirde KOAH 1 bireylerin algiladiklar1 sosyal destegin 6z bakim giiciine etkisini
degerlendiren siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir [24, 25]. Bu baglamda ¢alisma,
KOAH hastalarinda algilanan sosyal destegin 6z bakim giiciline etkisini degerlendirmek

amaciyla yapilmstir.



BOLUM 2

GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH) TANIMI

KOAH, kronik obstriiktif bronsit ve pulmoner amfizem gibi solunum sistemi
hastaliklarin1 kapsayan, genellikle zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden
oldugu havayolu ve akcigerlerde gelismis bir inflamasyonla iliskili, kalict hava akimi
kisitlanmasi ve dipne, balgam ¢ikarma, oksiiriik gibi semptomlarla karekterize, ilerleyici,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir [21,26-29].

2.2. KOAH EPIiDEMIiYOLOJiSi
2.2.1. Mortalite ve Morbidite

Diinyada siklig1 giderek artan KOAH, bakim ve tedavi harcamalari, hastaneye yatiglarin
artmasi, is kaybina, engelilige ve yasam kalitesinin diismesine neden olmasi sebebiyle
diinya ¢apinda ciddi bir saglik problemidir. 2011 yilinda ABD’de 25 yas tistii 13,7 milyon
kisiye KOAH tanis1 konuldugunu belirtilmistir. Diinya ¢apinda ise 65 milyon bireye
KOAH tanis1 konuldugu belirtilmistir. Diinyada tiim 6liimler i¢inde KOAH 1n yaklagik
%2.3 ve %38.4 arasinda paya sahip oldugu, erkeklerde 6liim oranin daha yiiksek oldugu
ve Oliimlerin daha ¢ok 65-74 yas araliginda goriildiigii ifade edilmistir [30, 31]. Son otuz
yilda KOAH’ta mortalite oraninin %163 arttig1 belirtilmektedir [32]. 2015 yilinda diinya
genelinde 3.7 milyon insanin KOAH nedeniyle 6ldiigii ve sigara i¢iminin giderek
artmasiyla KOAH vakalarinin 6niimiizdeki 30 yilda artis gosterecegi, 2030 yilina kadar
da KOAH sonucu oliimlerin 4.5 milyonu asacagi ve tiim oliimler icerisinde 1.sirada

olacagi ongoriilmektedir [33, 34, 35].

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan iilkemizde 2014 yilindaki toplam 375.291
oliimden 23.663’{iniin KOAH nedeniyle oldugu, 2018 yilindaki 6liim nedenlerindede ilk
ti¢ siranin degismedigi ve %12.48 ile solunum sistemi hastaliklarinin 3. sirada yer aldigi

rapor edilmistir [36, 37].



2.2.2. Prevelans

Diinyada 2010 yi1linda KOAH prevalansinin %11.7 oldugu belirtilmistir [38]. Afrika’da
yapilan bir ¢alismada; KOAH prevalansinin %13.4 oldugu ifade edilmistir [39]. Yapilan
farkli bir caligmada; KOAH prevalansinin %16.2 oldugu saptanmistir [40]. KOAH
prevalansi hastanin anemnezine gore doktor tanisi, anketlerle sorgulanan solunumsal
belirtiler, spirometre ile hava akimi kisitlamasimi degerlendirilen prevalans incelemeleri
gibi yontemlerle degerlendirilmektedir. Ulkemizde KOAH prevalansi ile ilgili yapilan
calismalar sinirlidir [41]. Ulkemizde KOAH prevalansmnin; 2017 yilinda Kayseri’de
yapilan bir ¢alismada %17.6, Zonguldak’ta yapilan bir ¢alismada %11.1, ayn1 ¢alismada
40 yas ve lizeri grupta %14.1, 2013 yilinda Kocaeli’de yapilan bir ¢aligmada ise %13.6
oldugu belirlenmistir [42, 43, 44]. Tiirkiye’de 5 milyon kiginin KOAH’tan etkilendigi,
etkilenen bireylerin %90’ min hasta oldugunu farketmedigi belirtilmistir [45]. Ulkemizde
40 yas ve iizeri kisilerde yapilan bir ¢alismada KOAH prevalansinin %8,7 oldugu
saptanmistir [46].

2.2.3. Ekonomik Yiukii

KOAH’11 bireylerde fonksiyonel kayiplar, hastalarin yasadiklari semptomlar nedeniyle
calisma giiclerini kaybetmeleri, uyku kalitelerinin bozulmasi ve 6zellikle alevlenmeler
nedeniyle saglik harcalamalari oldukga yiiksek ekonomik yiike neden olmaktadir. KOAH
alevlenmeleri tim mali giderlerin yaklasik %60’m1 olusturmaktadir. Giiniimiizde
KOAH’in diinya capinda ekonomik maliyeti 2.1 trilyon dolar seviyesindedir, 2030
yilinda ise maliyetinin 4.8 trilyon dolara kadar ulasacagi ongoriilmektedir [47, 48]. 2010
yilinda ABD'de KOAH maliyetinin yaklasik 49.9 milyar dolar oldugu ve bu maliyetin 30
milyar dolarinin dogrudan saglik hizmetleri harcamalari, 20 milyar dolarinin ise dolayl
maliyetler oldugu belirtilmistir. ABD'de 12 milyona ulasan KOAH’l1 bireylerde yilda

hasta basina 4000 dolarin {izerinde ortalama bir maliyetin oldugu 6ngoriilmektedir [47].

2. 3. KOAH’TA RiSK FAKTORLERI

GOLD (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim) KOAH
gelisimdeki risk faktorlerini; sigara kullanimi, genetik faktorler, yas, cinsiyet, sosyo-
ekonomik durum, mesleki maruziyet, i¢ ve dis ortam hava kirliligi, solunum yolu

enfeksiyonlari olarak belirtmektedir [49].



2.3.1. Sigara

Sigara KOAH’a sebep olan en temel risk faktoriidiir. Sigara kullanan bireylerde KOAH
gelisme riski sigara kullanmayan bireylere gére 10-30 kat daha fazladir [29, 50].

Yapilan bir ¢alismada sigara igme Oykiisii bulunan 360 kisinin %43’tinde iki veya daha
fazla KOAH semptomu goriiliirken, sigara igme dykiisii olmayan 1312 kisinin %26’sinda
iki veya daha fazla KOAH semptomu goriildiigii belirtilmistir [41]. Zonguldak’ta yapilan
bir ¢alismada da KOAH hastalarinda en sik goriilen risk faktorleri; sigara (%80,9),
biyomass maruziyeti (%63,2), mesleki maruziyetler (%41,2) ve pasif sigara igiciligi
oldugu saptanmustir [43]. Yapilan farkli bir ¢alismada 40 yas iizerinde, erkeklerde ve
yilda 30 paket {izerinde sigara icenlerde KOAH’in daha yiiksek oranda bulundugu
belirlenmistir [51]. Literatiirde yer alan baska bir ¢alismada ise hi¢ Sigara igmeyen
bireylerde KOAH prevalanst %7.7, sigara igen bireylerde ise %18.3 olarak tespit
edilmistir [52]. Yapilan caligmalarda sigara icen bireylerde KOAH prevelansinin
yiikseldigi goriilmektedir.

2.3.2. Mesleki Ortam/Risk

KOAH gelisiminde organik-inorganik tozlar, kimyasal maddeler ile dumanlar dahil

olmak tizere gevresel ve mesleki maruziyet onemli risk faktorleridir [53].

2.3.3. Genetik Faktorler

KOAH’ta herediter alfa-1 antitripsin eksikligi hastaligin gelisimini etkileyebilmektedir
[29].

2.3.4. Tekrarlayan Bronkopulmoner Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlarm KOAH’in hem gelisiminde hem ilerlemesinde rolii oldugu
belirtilmektedir. Cocukluk déoneminde gegirilen solunum sistemi enfeksiyonlarinin, ileri
yaslarda azalmis akciger fonksiyonlar1 ve solunumsal semptomlarla iligkili oldugu,
Ozellikle adenoviral enfeksiyonlarin KOAH’a neden olabildigi ifade edilmektedir [29,
49, 54].



2.3.5. i¢ ve Di1s Ortam Hava Kirliligi

I¢ ortam kirliligi yemek pisirmek veya 1sinmak igin iyi havalanmayan evlerde odun,
tezek, komiir gibi yakitlarin iyi ¢alismayan sobalarda ya da agik ates seklinde yakilmasi
sonucunda olusmaktadir [55]. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde bu duman ve
gazlara maruz kalmanin kadinlar ve ¢ocuklarda KOAH i¢in 6nemli bir risk faktoriirii
oldugu ifade edilmektedir. [29]. Dis ortam kirliligi, 6zellikle sehirlerdeki hava kirliligi

kalp ve akciger hastalig1 olan bireyleri olumsuz yonde etkilemektedir [55].

2.3.6. Beslenme

KOAH gelisiminde alkol tiikketimi, A, C, E gibi 6nemli vitaminlerin yetersiz alinmasi rol
oynamaktadir. Ayrica malniitrisyon ve anormal kilo kaybinin solunum kas kiitlesinde ve

giiclinde azalmaya sebep oldugu belirtilmektedir [50, 55].

2.3.7. Cinsiyet ve Diisiik Sosyoekonomik Durum

Gegmiste yapilan calismalarin ¢ogunda KOAH prevalanst ve mortalitesinin erkeklerde
kadinlara oranla sigara kullanim1 ve mesleki maruziyetin fazla olmasindan dolay1 daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Son yillarda kadinlarda sigara igme oraninin artmasiyla
birlikte erkeklerde ve kadinlarda hastalik prevelansinin birbirine yaklastigi ifade
edilmektedir. Sosyoekonomik durumu diisiik toplumlarda KOAH prevelansinin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerin akciger

fonksiyonlarida diisiikk bulunmaktadir [50, 56].

2.4, KOAH’IN FIiZYOPATOLOJISI

KOAH kronik bronsit, amfizem, obstriiktif bronsiolit gibi solunum sistemi hastaliklarini
kapsayan progresif hava akimi kisitlanmast ile karakterize 6nlenebilir ve tedavi edilebilir
bir hastaliktir [45, 57].

KOAH’taki patolojik degisiklikler hava yollarinda, akciger parankiminde ve akciger
damarlarinda gerceklesmektedir [58]. KOAH’ta hastalik siirecinde mukus iiretiminde
artig, epitelyal degisiklikler, inflamasyon, diiz kas hipertrofisi ve submukozal glandlarda

hiperplazi gibi patolojik degisimler goriilmektedir [57].



KOAH’ta sigara dumani basta olmak iizere inhale edilen zararli gaz ve partikiillere maruz
kalma sonucunda akcigerlerdeki inflamatuar yanit artar [45]. KOAH’ta inflamasyon ve
gelisen yapisal bozulmalar sonucunda asir1 mukus sekresyonu,, hava akimi kisitlanmasi
ve hava hapsi, ventilasyon/perfiizyon dengesinde bozulma, pulmoner hipertansiyon ve
korpulmonale gibi fizyopatolojik degisimler ortaya gikarmaktadir. Ozellikle pulmoner

hipertansiyon KOAH’1n ilerleyen evrelerinde olusmaktadir.

KOAH’ta alevlenmelerin artmasiyla akcigerlerde meydana gelen yogun inflamasyon
sonucunda akciger disindaki bazi organlarda da etkilenmeler meydana gelir. Bu nedenle
KOAH artik sistemik ilerleyici bir hastalik olarak kabul edilmektedir [57]. KOAH
hastalarinda meydana gelen fizyopatolojik degisikler dispne, oksiiriik, balgam ¢ikarma,
yorgunluk, egzersiz performansinda azalma, hipoksemi, hiperkapni, kilo kaybi,
anksiyete, depresyon gibi semptomlara neden olmaktadir. KOAH’ta olusan

fizyopatolojik degisimler Sekil 2.1. de 6zetlenmistir [59].

inflamasyon
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Sekil 2.1. KOAHta Fizyopatolojik degisimler [59]



2.5. KOAH’TA TANI VE DEGERLENDIRME

KOAH tanilama siirecinde bireyler dispne, kronik oksiiriik, balgam g¢ikarma gibi
semptomlar ve risk faktorlerine maruziyet gibi durumlar agisindan mutlaka
sorgulanmalidir [60]. KOAH hastalarinda tani spirometre ile konmalhidir. KOAH’ta
spirometrik degerlendirme Tablo 2.1 de sunulmustur [60].

Tablo 2.1. KOAH’ta spirometrik degerlendirme [60]

GOLD Spirometre (Bronkodilator sonrasi)

FEV1/FVC < %70 olan hastalarda

I: Hafif FEV 1 > 9% 80 (beklenenin)
Il: Orta % S0<FEV 1 <% 80 (beklenenin)
II: Agir % 30 <FEV 1 < % 50 (beklenenin)
IV: Cok Agir FEV 1< % 30 (beklenenin)

KOAH FEV1 degerine bakilarak “hafif”, “orta”, “agir” ve “cok agir” seklinde siiflama
yapilmaktadir [61].

GOLD KOAH siddetinin derecelendirilmesinde FEV1 degerinin tek basma yeterli
olmadigimi, semptomlarin, spirometrik siniflamanin (bronkodilatér sonrasi beklenen
degere gore FEV1 degeri) ve alevlenme riskinin birlikte degerlendirildigi birlesik

degerlendirme sistemini dnermektedir [49, 60].



Spirometrik , Havayolu __»| Semptomlar ya
obstriiksiyonunun da/alevlienme
FEV1 (beklenen)
>2 veya >1 A B
GOLD1 | >80 hastaneye yatis C D
GOLD?2 | 50-79 .
Hastaneye kabul o L | MMRC
GOLD3 | 30-49 gerektirmeyen O- 22
CAT=10
GOLD4 | <30 Post-
bronkodilator
FEV1

Sekil 2.2. KOAH’ta birlesik degerlendirme semas1 (GOLD) [49, 60].

2.5.1. Birlesik Degerlendirmeye Gore KOAH Evrelemesi

A grubu: Bu hasta grubunda risk diisiik ve semptomlar azdir. Hastalar GOLD Evre 1
veya 2 asamasinda degerlendirilmektedir. Yil igerisinde 0-1 arasinda alevlenmeler
olabilir ve alevlenmeye bagli hastaneye yatislar goriilmemektedir.

B grubu: Bu hasta grubunda risk diisiik ve semptomlar fazladir. Hastalar GOLD Evre 1
veya 2 asamasinda degerlendi. Y1l igerisinde 0-1 arasinda alevlenmeler olmustur ve
alevlenmeye bagli hastaneye yatislar goriillmemektedir.

C grubu: Bu hasta grubunda risk yiiksek ve semptomlar azdir. Hastalar GOLD Evre {i¢
veya dort asamasinda degerlendirilmektedir. Y1l igerisinde iki ya da daha fazla
alevlenmeler olmustur ve alevlenmeye bagl bir ya da daha fazla hastane yatislarin oldugu
goriilmektedir.

D grubu: Bu hasta grubunda risk yiiksek ve semptomlar fazladir. Hastalar GOLD Evre
3 veya 4 asamasinda degerlendirilmektedir. Y1l igerisinde iki ya da daha fazla
alevlenmeler olmustur. Alevlenmeye bagli bir ya da daha fazla hastane yatislarin oldugu
goriilmektedir.

Birlesik Degerlendirmeye Gore; birinci asamada KOAH degerlendirme testi (CAT) veya

modifiye edilmis saglik arastirmalart konseyi dispne skalast
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(mMRC) ile semptomlar/nefes darligi degerlendirilir. Hastanin semptom sayisina gore
karar verilir. Eger hastanin CAT skoru > 10 ise fazla semptom veya mMMRC > 2 ise fazla
nefes darhigr olan gruplarda yer alir. Ikinci asamada ise hastanin alevlenme riski
degerlendirilir. Alevlenme riski degerlendirilirken ilk olarak GOLD evresine bakilir.
GOLD evre 1 ve 2 ise diisiik risk, GOLD evre 3 ve 4 ise yiiksek risklidir. Alevlenma
sayisinin son bir yilda 0 veya 1 olmasi yine diisiik riski, 2 ve lizerinde olmasi ytiksek riski
gosterir. Hastanin son bir yilda alevlenme sebebiyle hastanede yatis sayis1 bir veya daha

fazla ise o zaman yiiksek risklidir [60].

KOAH ta 6liim riski viicut kitle endeksi, FEV1, dispne, egzersiz kapasitesi, yas, cinsiyet,
sigara igme durumlari, alevlenme siklig1 gibi ¢ok boyutlu faktorle tespit edilmektedir

[62].

2.6. KOAH’IN TEDAVISi

KOAH tedavisinde farmakolojik (asilama, ilag tedavisi) ve farmakolojik olmayan
(sigaranin birakilmasi, mesleki maruziyetin onlenmesi, i¢ ve dis ortam kirliliginin

onlenmesi fiziksel aktivite, pulmoner rehabilitasyonun) yontemler kullanilmaktadir [27,

60, 63].

2.6.1. KOAH Tedavisinde Farmakolojik Olmayan Yoéntemler

Sigara Kullaniminin Onlenmesi ve Birakilmasi: Ulkemizde KOAH’m giinliik yasam
aktivitelerine etkilerini arastirmaya yonelik yapilan bir calismada, KOAH’1n geng
bireylerde beklenilenden daha yiiksek oldugu, Tiirkiye’de KOAH hastalarinin %59’unun
45-65 yas araliginda oldugu, bu hastalarin %63.5’inin hastali§in sigara igme sonucu
ortaya ¢iktiginin farkinda olduklar1 belirtilmistir [64]. Bu nedenle KOAH’tan korunmada
ve KOAH tanis1 konan hastalarda hastaligin ilerleyisini engellemede en etkili

yontemlerden biri sigaray1 biraktirmaktir [65].

I¢-Dis Ortam Hava Kirliliginin Onlenmesi: KOAH hastalarinda hava kirliliginin acil
servise basvuruyu ve hastaneye yatislar1 arttirdig1 belirtilmistir. Ozellikle kis aylarinda
hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir [66]. KOAH’l1 hastalara
ozellikle hava kirliliginin yogun olmadig1 saatlerde disar1 ¢ikmasi, spreylerden, tozlu

ortamlardan uzak durmasi, bulunabilcegi her ortamda iritasyona neden olacak kirliligi
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degerlendirebilme konusunda egitim verilmeli ve gerekli 6nlemleri alabilmesi konusunda
onerilerde bulunarak destek olunmalidir. Hastaya ozellikle bulundugu ortamin nem

oraninin %40-50 arasinda olmasinin 6énemli oldugu belirtilmelidir [63, 66].

Mesleki Maruziyetin Onlenmesi: Bazi tozlar (baryum, kalay, demir gibi) akcigerlerde
fibrojenik reaksiyona neden olmazken diger tozlar cesitli inflamatuvar yanitlara yol
agabilir. Ozelikle komiir tozlart KOAH’inda dahil oldugu birgok solunum sistemi
hastaliklarin gelismesinde 6nemli rol oynamaktadir. Literatiir taramalarinda yayinlanan
tim KOAH vakalarmin yaklasik %15’inin mesleki maruziyet sonucu oldugu
belirtilmistir. Kocaeli’nde yapilan bir ¢alismada mesleksel olarak kimyasal maddelere,
duman ve toza maruziyetin 40 yas istii bireylerde KOAH prevelans: arttirdigi
belirtilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda mesleki maruziyetin KOAH hastalarinda
morbiditeyi 6nemli oranda etkiledigi goriilmektedir. Bu nedenle is yerlerinde zararl
maddelere maruziyetin azaltilmasi1 konusunda isyerlerinin diizenli araliklarla kontrol

edilmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi ¢ok onemlidir [44, 45, 67].

Diizenli Fiziksel Aktivite: KOAH hava yolu akiminin kisitlanmasina, egzersiz sirasinda
hiperinflasyon gelisimine ve nefes darliginin olusumuna neden olmaktadir. Hastalarda
nefes darligi fiziksel aktivitenin azalmasina neden olmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyi
yetersiz olan hastalarda KOAH oranin %75 oldugu ve hastaligin siddeti artik¢a bu oranin
daha arttig1 goriilmektedir. KOAH hastalarinin 6zellikle dispne ve yorgunluga bagh
olarak beslenme, bireysel hijyen, giyinme gibi giinlik yasam aktivitelerini yerine
getirmede zorlandiklar1 goriilmektedir. Bu nedenle solunum sistemi hastaligi olan
bireylerde sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in haftada en az bes giin 30 dakikalik

hafif tempoda yiiriiyiis tavsiye edilmektedir [60, 68].

KOAH’ta Pulmoner Rehabilitasyon: Pulmoner reahbilitasyon KOAH hastalarinin
yasadigt semptomlar1 azaltmak, psikolojik ve fonksiyonel durumlarii iyilestirmek,
giinlik yasama katilimlarini arttirmak ve yasam kalitelerini ylikseltmek amaciyla
uygulanan kisiye 6zel bir tedavi yaklagimidir. Pulmoner rehabilitasyonun igerigi, kisiye
0zel egzersiz programini, KOAH ve tedavisi konusunda hasta ve ailesinin egitimini, nefes
darligiyla bas edebilme yontemlerini, beslenme, kisisel bakim ve hastanin bakimina aktif

katiliminin saglanmasi gibi konular1 kapsamalidir [63]. Pulmoner rehablitasyon tedavisi
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alan hastalarda saglik durumunun, fonksiyonel kapasitenin ve solunum kaslarinin olumlu

yonde gelistigi belirtilmistir [69].

KOAH’ta Oksijen Tedavisi: Oksijen tedavisi, kronik solunum yetmezligi olan
hastalarda 6zellikle de KOAH hastalarinda hipoksemi ve dispne gibi semtomlar1 azaltmak
ve Onlemek i¢in kisinin bulundugu ortamdaki havada bulunan oksijen
konsantrasyonundan daha fazla yogunlukta oksijenin uygulandigi tedavi yontemidir [70,
71, 72]. Ozellikle uzun siireli oksijen tedavisinde hemsirelerin, tedavi siiresini, verilmesi
gereken akim hizini, hastalarin gereksinim duydugu bakimi ve bu siiregte olusabilecek
komplikasyonlar1 degerlendirip gerekli 6nlemleri almasi énemli rol ve yiikiimliiliikleri

arasindadir [63, 73].

2.6.2. KOAH Tedavisinde Farmakolojik Yontemler

KOAH tedavisinde; bronkodilatorler, kortikosteroidler (sistemik kortikosteroidler,
inhaler kortikosteroidler), fosfodiesteraz-4 inhibitorleri gibi ilag gruplari kullanilmaktadir
[60].

Bronkodilatorler: Bronkodilatorler etki mekanizmalarina gore beta-2 agonistler ve
antikolinerjikler, metilksantinler olarak gruplara ayrilmaktadir. KOAH’ta septomatik
tedavinini temelini bronkodilator ilaglar olusturu. Bronkodilatérler KOAH’l1 bireylerin
brons diiz kaslarinda gevseme, hava akiminda artis ve solunum sikintisi gibi

yakinmalarinda diizelme saglar [61,74].

Kortikosteroidler (sistemik kortikosteroidler, inhaler kortikosteroidler): Sistemik
kortikosteroidlerin KOAH hastalarinda yan etki riski nedeniyle alevlenme dénemi
disinda kullanimi &nerilmemektedir [61]. inhaler kortikosteroidlerin genellikle alevlienme
Oykiisii olan KOAH hastalart i¢in bir uzun etkili beta-2 agonistle (LABA) birlikte
kullanim1 tavsiye edilmektedir [75]. LABA ile inhaler kortikosteroid (IKS)

kombinasyonu alevlenme frekansini azaltmaktadir [76].

Kilavuzlar, FEV1 degeri beklenenin %50'sinden az olmasi ve bireyin son 1 yil i¢erisinde
alevlenmelerin artmasi1 durumunda uzun etkili bronkodilatdrlere inhaler kortikosteroit

eklenmesini 6nermektedir [77].
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Fosfodiesteraz-4 inhibitorleri: Fosfodiesteraz inhibitorlerin  diisiik dozlarda
antiinflamatuar etkisiyle KOAH alevlenmeleri sayisinda azalma ve solunum
fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi belirtilmektedir. Selektif fosfodiesteraz inhibitorleri
olan Roflumilast kullanan KOAH’11 bireylerin alevlenmelerinde %14.3’¢ kadar azalma
oldugu belirtilmistir [76,74].

Mukolitikler: Bronsit vakalarinda sik alevlenme donemlerinde mukusun daha kolay
ekspektorasyonu igin N-asetilsisteinin (Erdostoin, Karbosistein veya Nacetylcysteine)
kullanilmaktadir [75,76].

Antibiyotikler: KOAH’ta enfeksiyoz alevlenmelerin tedavisinde kullanilir [75, 78].
Asillama: KOAH’li hastalara pnomoni ve infliienza asis1 yaptirmalar1 tavsiye
edilmektedir [63].

KOAH alevlenmelerinin kontrol altina alinmasinda ilaglarin dogru bir sekilde
uygulanmalar1 dnemli bir yere sahiptir. Hemsirelerin inhaler ila¢ uygulamalarini bilmesi,
inhaler ilag uygulamalar1 sirasinda hastalar1 gézlemlemesi ve ilaglarin dogru kullanimi

konusunda hastalar bilgilendirmeleri gerekmektedir [79].

2.7. KOAH’TA HEMSIRELIK BAKIMI

KOAMH, hastalar fiziksel, psikolojik ve sosyolojik olarak 6nemli diizeyde etkilenmektedir
[26]. KOAH hastalarinda kronik oksiiriik, balgam, hiriltili solunum, nefes darligi ve
solunum yolu enfeksiyonlarinin artmasi gibi semptomlarla birlikte konjestif kalp
yetmezligi, kemiklerin kirilganligi, kas zayifligi, malniitrisyon, kilo kaybi, biligsel islev
bozuklugu, yorgunluk ve depresyon, gibi semptomlarda eslik edebilmektedir [80]. Ayrica
KOAH’1n ilerleyen evrelerinde hastalar sosyal izolasyon ve aile i¢i rollerin degisimi gibi
olumsuzluklarda yasayabilmektedir. KOAH hastalarin1 olumsuz etkileyen en onemli
semtomlardan biri yorgunluktur. Yorgunluk yasayan KOAH’li bireyler hem
yorgunlugunu hemde yasadigt nefes darhigin1 azaltabilmek igin aktivitelerini
sinirlandirabilmektedir. Bu durumda bireyleri bagkalarina bagimli duruma getirmektedir
[26]. KOAH’li bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin etkilenme durumunun
degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin en ¢ok etkilenen giinliik yagam aktivitelerinin
sirastyla; solunum, giivenli ¢evrenin devamliligi, viicut sicakliginin kontrolii, ¢aligma ve

ugras, hareket ve uyku oldugu bildirilmistir [81]. KOAH’11 hastalarin solunum giigliigiinii
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basaril1 bir sekilde yonetmede izleyecekleri adimlart 6greterek bas etmeyi kolaylastirma
ve giinliik yasam aktivitesini yerine getirirken bagimsizliklarini en iist diizeye ¢ikarmada
etkin ve bireysel bakim biiyiik 5nem tasimaktadir [82]. KOAH’I1 bireylerin giinliik yagsam
aktivitelerinin etkilenme diizeyi ve etkileyen etmenlerin degerlendirilmesi tedavi ve
bakimin kalitesinin yiikseltecek ve hastalarin bakim verenlere bagimlilik diizeylerini
azaltacaktir. Hemsireler hastalar1 biitiinciil olarak degerlendirmeli ve degerlendirme
sonucunda hastanin gereksinimine gore uygun bakimi planlamalidir. Hastalarin hava yolu
temizligini saglama ve siirdiirme, solunumu rahatlatma, solunum fonksiyon testini
degerlendirme, odasmnin uygun 1sida, nem oraninda olmast ve havalandirilmasi,
sekresyonlarin atilmasi i¢in purselips, diyafragmatik solunum ve oksiirlik egzersizleri
konusunda egitim ve uygulamanin saglanmasi, aktivite toleransi ve bas etme yetenegini
arttirma, hastalarin optimal diizeyde kendi bakimini yonetmesi konusunda hemsirelik
girisimlerinin uygulanmasi ve siirdiiriilmesi ¢ok énemlidir [26, 63]. KOAH’l1 bireylerin
klinik sonucunu yaslari, akciger fonksiyonlari, nefes alabilme durumlar1 (MMRC
skorlar1) ve 6z bakim giicii bilesenleri belirlemektedir. Bu bilesenler bireylerin emosyonel
durumlarinida 6nemli oranda etkilemektedir. Bireylerin emosyonel durumlarida yagam

kalitesine yansimaktadir [7].

2.8. SOSYAL DESTEK VE KOAH HASTALARINDA SOSYAL DESTEGIN
ONEMI

Sosyal destek; bireyin ait olma, takdir edilme, sevgi ve kendini gergeklestirme gibi
gereksinimlerinin ailesi ve arkadaslar1 gibi baska bireylerle kurdugu etkilesim sonucunda
karsilanmasi ve gili¢ durumlarda ya da stres altinda es, aile, arkadaslar1 veya profesyonel
danismanlar gibi ¢evresindeki bireyler tarafindan maddi ve manevi destegin
saglanmasidir [5, 83]. Sosyal destek tiirlerinin literatiir taramalarinda duygusal, aragsal,
bilgi, eslik etme/beraberlik ve degerleme destegi gibi bilesenlerden olustugu
goriilmektedir. Hastalarda, duygusal, aragsal, bilgi, eslik etme/beraberlik ve degerleme
destekleri gibi bilesenler cok 6nemlidir [84, 85, 86].

Duygusal Destek: Gii¢ ve stresli bir durumla karsilasan bireyin bu durumla duygusal

olarak bagedebilmesine ve dayanma giiciiniin artmasina yardimci olur. Ozellikle
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hastalarda giiven verme, saygi, endiselenme gibi konularda duygusal destek veren aile

tiyeleridir.

Aragsal Destek: Bireye yapmakla yiikiimlii oldugu rol ve sorumluluklarinda ihtiyag
duydugu somut yardimin saglanmasidir. Bireye para, zaman, emek gibi kaynaklar,

bireyin sayginligini artiracak bireye sunulabilecek en 6nemli aragsal desteklerdir.

Bilgi Destegi: Kisiye hastalik ve tedavi siirecindeki sorunlarini ¢dzebilme ve hastaligi
yonetebilme konusunda c¢evresindeki deneyimli bireyler tarafindan bilgi desteginin

saglanmasidir.

Eslik Etme/Beraberlik Destegi: Bireyin bos vakitlerinde veya yapacagi islerde kendine
cevresinde kendine eslik edecek bireylerin var oldugu algisi olarak tanimlanmaktadir

[87].

Degerleme Destegi: Ogrenme siirecinde bireye performansi, dzellikle yapabildikleri

konusunda geri bildirimde bulunularak destegin saglanmasidir [86].

Algilanan sosyal destek “bireyin sosyal destek kaynaklar1 tarafindan saglanan
yardimlarin kisiye verdigi doyum” olarak tanimlanmaktadir [88]. Hastalar i¢in aileleri
tarafindan korunduklarimi bilmek biiylik 6nem tasir; hastalarin destek aglarinin yaninda
olmasi1 kendilerine cesaret verir, umudunu siirdiirmesini saglar, hastalig1 ile bas
edebilmesine yardimci olur [18]. Sosyal destek diizeyinin yiiksek olmasinin tedavi ve
rehabilitasyon siirecini olumlu yonde etkileyerek hastalik siirecine uyumu destekledigi,
sosyal izolasyonu azalttigi ve yasam kalitesini artirdigi, yetersiz sosyal destegin ise
hastalik semptomlarinin daha sik ve daha siddetli yasanmasina, hastalik siiresinin
uzamasina, kronik hastaliga uyumun zorlagsmasina ve yagsam kalitesinin azalmasina yol
actig1 belirtilmektedir [5, 88]. KOAH’ta yasanan semptomlarin neden oldugu smirlilik,
hastaligin siddeti, hastanin bagka kronik hastaliga sahip olup olmamasi, yasi ve ekonomik
durumuna bagli olarak bireylerin sosyal iletisimleri sinirlanmakta ve gevresindeki
kisilerle iligkileri azalmaktadir [5]. Yalnizlik duygusu yasayan hastalarin yardim alma,
anlagilma gibi sosyal destek ihtiyaglar artmaktadir [5, 89]. KOAH’l1 hastalar yasadiklari
dispne nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri sinirlandirabilmekte, aile ve toplum igerisinde

rollerini yerini getirememekte, hastalikla kendi kendine bas edebilme konusunda
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giivenini yitirmekte ve zamanla bir bagkasina bagimli hale gelmektedir. Bu durumda
bireylerde sosyal izolasyon, anksiyete ve depresyona neden olabilmektedir [26, 30].
KOAH hastalar 6zellikle ileri diizeyde yasamis olduklart solunum sikintisiyla bas etme
konusunda destege ihtiya¢ duymaktadir [90]. Bu yiizden hasta yakinlari ve saglik ekibi
tiyelerine hastalik ve tedavi siirecinde dnemli sorumluluklar diismektedir [91]. Hastalarin
cogunlugunun hastaligin seyri boyunca tani, tedavi segenekleri, hastaligin
komplikasyonlar1 ve bakim siireci gibi temel konularda zamaninda ve dogru bilgi alma
gereksinimlerinin oldugu belirtilmektedir. Ozellikle bu konularda bilgi destegin
saglanmas1 hemsirelerin gorev ve sorumluluklar1 arasindadir. Hemsireler hastalarin
sosyal destek diizeylerinin yeterli olup olmadigmi sorgulamali ve yetersiz oldugu
durumlarda, nedenlerini arastirmali, gereksinim duyduklar1 sosyal destegi alabilmelerine

yardimci olabilecek danigsmanligi saglamalidir [84, 85].

KOAH’I1 hastalarda hastalik siirecinin ilerlemesiyle sosyal agdaki birey sayis1 azalmakta
ve hastalarin sosyal destek gereksinimi daha ¢ok aile tiyeleri tarafindan karsilanmaktadir
[5]. KOAH hastaligi olan bireylerde hastaligin basarili yonetiminde ve yasanan psikolojik
sorunlarin ¢oziimlenmesinde 6nemli bir faktor olan sosyal destek konusunda literatiirde
sinirl sayida caligmaya rastlanmistir. Sosyal destek diizeyi yetersiz olan KOAH
hastalarinda hastane yatis sayilarinin ve depresyon belirtilerin arttig1 belirtilmistir [2, 89].
Palyatif bakim géren KOAH hastalarinda yapilan bir calismada algilanan sosyal destegin
bakimin basarini1 6nemli oranda arttirdig1 belirlenmistir [92]. Sosyal destek diizeyi yiiksek
olan KOAH hastalarinda hastaneye yatislarin azaldigi, alevlenmelerin azaldigi, saglik
durumunun iyilestigi, hastaligi yonetebilme davranislarinin gelistigi, depresyon ve
anksiyete diizeyinin azaldig1 belirtilmistir [15, 93]. Sosyal destek diizeyi yiiksek olan
KOAH hastalarinin yasamdan memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir

[94].

KOAH hastalarinda yapilan bazi ¢aligmalarda aile tiyelerinin yardimi ile 6z bakim
davranislari arasinda anlamli bir iligkinin oldugu saptanmistir [24, 25]. Kalp, diyabet ve
bobrek yetmezligi gibi kronik hastaligi olan bireylerle yapilan bir ¢alismada sosyal destek
diizeyi yeterli bireylerin 6zbakim davraniglarini yerine getirebilme konusunda daha
basarili oldugu belirlenmistir [95, 96]. Yapilan farkli bir ¢alismada sosyal destek diizeyi

iyi olan hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin yiliksek oldugu, sigara icme durumlarinin daha
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diisiik oldugu saptanmistir [97]. Disler ve arkadaslari; hastalarin fiziksel, psikolojik,
varolussal ve sosyal faktorlerinin 6z bakim davraniglarini etkiledigini ve 6zellikle sosyal

destek aglarinin 6z bakim giiclinii arttirdigini belirtmistir [16].

2.9. 0Z BAKIM VE OZ BAKIM GUCU

Bireyler yasamlarinda ozellikle saglik problemleriyle karsilastiklar1 donemde kendi
bakimlarini idame ettirebilmek i¢in kismen veya tamamen destege gereksinim duymakta
ve 6z bakim oncelikli bir problem haline gelmektedir [98]. Oz bakim teorisi; 6z bakim,
0z bakim giicii, 6z bakim gereksinimleri olmak {izere ii¢ bilesenden olusmaktadir [99].
Oz bakim kurami, bireylerin yasamlarim devam ettirebilmeleri igin 6z bakimin

gerekliligini agiklamaktadir [100].

Oz Bakim: Bireylerin hayatlarinin belirli dénemlerinde karsilastiklart durumlara karsi
uygulayabilecegi stirekli fiziksel, bilissel, duygusal, kisilerarasi ve sosyal gelismeleri ve
fonksiyonlar1 kapsamaktadir [100]. Oz bakim kisilerin yasamlarini, sagliklarini, iyi olma
durumlarimi siirdiirebilmeleri i¢in yapmak zorunda olduklari tim faaliyetler ve kendi
degerler oriintiisiinde sergiledigi davranig ve becerilerdir. Orem’e gore 6z bakim bireyin
yasamini, saglik ve iyilik hallerini korumak igin siirekli, kontrollii, etkili ve amaclh
davranislarinin, egitim, yasam ve saglik deneyimleri ile olgunlasmasiyla kendi kendisine
temel insani gereksinimleri karsilamasi olarak tanimlanmaktadir [90, 101, 102]. Bireyler
6z bakimda kendini egitmeli, gelistirmeli ve ihtiyaci oldugu an diizenli yapabilmelidir

[101].

Oz Bakim Giicii: Saghgin korunmasi ve siirdiiriilmesinde kisilerin 6z bakim
performansini belirleyen eylem ve gii¢ 6gelerin birlesimidir [103]. Oz bakim giicii bireyin
sagligini siirdirmek icin kendisiyle ilgili aktiviteleri yapma yetenegidir [104]. Her
bireyde farkli seviyelerde bulunan 6z bakim giicii; sosyodemografik 6zelliklerden, aile,
inang, kiiltiirel etkenler, bilgi diizeyi ve saglik ekibi iiyelerinin destegi gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir [105, 106]. Bu nedenle Orem bireylere 6z bakim giiciinii
kazandirabilmenin zor bir siire¢ oldugunu belirtmistir [101]. Bireyler saglikla ilgili
davraniglarinda sorumluluklarini yerine getiremediginde 6z bakim yetersizligi ortaya
cikar. Oz bakim eksikligi, bireyin siirliliklari nedeniyle 6z bakimmi yapamayacak

duruma gelmesidir. Oz bakimi yetersiz olan bireyler yasamlarin1 saglikli bir sekilde
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idame ettiremeyerek ciddi sorunlarla karsilasacaktir [102, 107]. Oz bakimu giicii daha iyi
olan bireylerin yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir [103]. Oz bakimi
yeterli olan bireylerin kronik hastalik tedavi ve bakim yonetiminde daha basarili oldugu
bilinmektedir [108].

Oz Bakim Gereksinimleri: Orem kuraminda 6z bakim gereksinimlerini;
1. Evrensel 6z bakim gereksinimleri
2. Gelisimsel 6z bakim gereksinimleri

3. Sagliktan sapma durumlarinda 6z bakim gereksinimi olmak tizere 3 diizeyde

tanimlanmaktadir [100, 109].

1. Evrensel Oz Bakim Gereksinimleri: Bireyin olan yeterli hava, su, beslenme
ihtiyaglarimin siirdiiriilmesi; bosaltim ve digkilama ile ilgili bakiminin saglanmasi;
aktivite ve dinlenme, yalnizlik ve sosyal etkilesim gibi giinliik yasam aktiviteleri diizenli
ve stirekli yerine getirebilmesi, sagligini koruyabilmesi ve gelistirebilmesi gibi temel

istek ve gereksinimleri kapsar.

2. Gelisimsel Oz Bakim Gereksinimleri: Kisinin biiyiime ve gelisme asamalarinda
(bebeklik donemi, addlesan donemi, yashilik donemi, gebelik donemi gibi) ihtiyag

duydugu gereksinimleri ifade eder.

3. Saghktan Sapma Durumlarinda Oz Bakim Gereksinimleri: Bireyin herhangi bir
saglik sorunuyla karsi karsiya geldiginde yerine getiremedigi gereksinimleri ile
hastaliktan kaynaklanan yeni gereksinimleri kapsar. Bireyin saglik durum bozuldugunda

gereksinimlerini kargilayamayarak hemsirelik bakimina ihtiyag duyar.

[k olarak 1956 yilinda 6z bakimin gelistirilmesinde hemsirelerin énemli rolii oldugu

Orem tarafindan ortaya konulmustur [99].

Orem’e gore hemsireligin uygulama alani; insanin sagligini siirdiirebilmesi, hastalik ve
engelliligi 6nleme, engellilik ve hastalik siirecinde ortaya cikan stresorlerle basetmede
yani bireysel bakimda yiikiimliiliikkleri yerine getirebilmekte duydugu gereksinimlerde

yogunlasir. Kuramciya gore hemsire hasta ve aile iiyeleriyle etkili bir etkilesimde
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bulunarak hastanin bakimina katilimini saglamali, hastalarinin sagliklarini siirdiirmek,
yasam kalitelerini ylikseltmek ve psikolojik iyilik hallerinin siirdiiriilmesi adina 6z bakim
uygulamalarina hassasiyet gostererek hastanin psikolojik ve sosyal uyum siirecine destek
vererek ve her hastayla yeterli vakit gegirerek hastanin 6z bakim giiclinii arttirmayi
hedeflemelidir. Hemsireler uygun egitim ve danigmanlik hizmeti sunarak bireylere 6z
bakim becerisi kazandirarak ve 6z bakim giicliniin gelismesini saglayici bir ¢evre
olusturarak bireylerin sinirliliklarinin tistesinden gelmesini saglamalidir [98, 100, 102,

105, 110, 111].

2.10. KOAH VE OZ BAKIM

KOAR’l1 bireylerin kendi bakimiyla ilgili zamaninda ve dogru kararlar verebilme
yeterliligine ulagsmis olmasi gerekir [112]. KOAH’l1 bireylerde 6z bakim aktiviteleri ve
stratejileri; alevlenmeler, giinlik yasam aktivite sinirlamalari, uyku ve solunum
problemlerinin de dahil oldugu hastaligin fiziksel sonuglarinin yonetimi, kontroli ve
engellenmesini gozeten uygulamalardir. KOAH’l1 bireyler hastaligin neden oldugu
sinirliliklar nedeniyle anksiyete, depresyon gibi duygusal sorunlar yasayabilmektedir.
KOAH’1n neden oldugu duygusal sorunlarin iistesinden gelinmesinde bireylerin 6z bakim
becerilerinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi ¢ok 6nemlidir. KOAH’I1 bireylerin 6z bakim
giiclinlin yiiksek olmasi yasam kalitesini arttirmakta, dispneyi ve tekrarli hastaneye
yatiglari azaltmaktadir [7, 106, 113]. Uluslararasi kilavuzlarda KOAH’1 yonetmek i¢in 6z
bakim yonetim programlart KOAH’ 1n tedavisinde en énemli basamaklardan biri olarak
goriilmektedir. Bu nedenle 6z bakim yonetimi KOAH ile yasamanin dnemli pargasidir.
KOAH ve eslik eden kronik hastaliklarin bagarili bir sekilde yonetiminde de 6z bakim
davranislarinin benimsenmesi KOAH’l1 bireylerin ve aile iiyelerinin dncelikli olarak
sorumluluklarindandir. Oz bakim y&netiminin hastalara kazandirilmasi saglik sisteminin
verimliligi ve etkinligi agisindan gereklidir [112]. Ozellikle KOAH hastalarinin etkin bir
sekilde 6z bakim yeterliligi kazanabilmeleri icin saglik ekibi {iyeleri tarafindan gerekli
beceri, 6zgiiven ve bilgi desteginin saglanmasi ¢ok onemlidir [49]. KOAH’l1 hastalarla
yapilan ¢alismalarda ise 6z bakim ydnetiminin oldukc¢a yetersiz olduklar1 belirlenmistir
[114, 115]. Ayrica son yillarda yapilan bir caligmada 6z bakim yonetiminde desteklenen
hastalarda KOAH’la yasamanin daha kolay oldugu belirlenmistir [112]. Oz bakim

davraniglarinin  benimsenmesinde bilgilendirme, fiziksel ortam (hava Kalitesi,
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mobilizasyona yardim) ve sosyal destegin dnemli bir faktor oldugu diisiiniilmektedir [90].
KOAH’11 bireylerin yasadiklar1 semptomlar nedeniyle sosyal ve aile yasantisi olumsuz
etkilenmektedir. Hastalarin sosyal yasamlarindaki olumsuz etkilenmeyi azaltmak i¢in 6z
bakim becerilerinin gelistirilmesi gerekmektedir [106]. Ayrica 6z bakimin sosyal destegin

yetersiz oldugu durumlarda olumsuz etkilendigi belirtilmektedir. [116].
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, KOAH hastalarinda algilanan sosyal destegin 6z bakim giiciine etkisinin

degerlendirilmesi amactyla tanimlayict olarak yapilmistir
3.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Aksaray il sinirlar1 igerisinde bulunan Aksaray Universitesi Egitim ve
Arasgtirma Hastanesinin Gogiis hastaliklart I ve Gogiis hastaliklart 11 kliniklerinde KOAH
tamstyla takip edilen hastalarla yapilmistir. Aksaray Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi 400 yatakli olup, gogiis hastaliklart klinikleri hastanenin besinci katinda
bulunmaktadir. Gogiis hastaliklari I Klinigi; ¢ift kisilik ve bir adet siiit oda olmak {izere
toplam 27 yatakli olup, klinikte bir kat sekreteri ve ndbet usulii calisan 10 hemsire gorev
yapmaktadir. Gogiis hastaliklar1 11 klinigi ¢ift kisilik on iki oda olmak {izere toplam 24
yatakli olup, klinikte bir kat sekreteri ve nobet usulii ¢alisan 8 hemsire gorev yapmaktadir.

Bu kliniklerde hastalara gogiis hastaliklar1 uzmani 3 hekim ile hizmet verilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Kasim 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda Aksaray Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklari I ve II kliniklerinde KOAH tanisiyla
takip edilen hastalar olusturmustur. Kasim 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan 200 hastaya ulasilmistir. Arastirmanin 6rneklem biiytikligi
post hoc gii¢ analizi yapilarak belirlenmistir. Calismanin primer sonucu olarak kabul
edilen ve bireylerin 6z bakim giicii puan1 tizerine dokuz bagimsiz degiskenin etkili oldugu
belirlenen ¢oklu regresyon analizinde elde edilen R% 0.62 degerine gdre G*Power
(3.1.9.2) programim kullanilarak yapilan gii¢ analizinde etki biiyiikligi f: 1.63
(bliylik/genis etki) ve giic 1.00 (%100) olarak bulunmus ve c¢alismadaki Orneklem

sayisinin yeterli oldugu kabul edilmistir.
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3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

v 18 yas ve lizerinde olan,

[letisim sorunu olmayan,

En az 1 yildir KOAH tanis1 almis olan,
Herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmayan,

Sorular1 yanitlayabilecek biligsel yeterlilige sahip olan,

RN NEENEEN

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireyler 6rnekleme dahil edilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Araglari

Arastirmada veriler Hasta Tanitim Formu (EK-1), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi (CBASDO) (EK-2), ve Oz Bakim Giicii Olgegi (OBGO) (EK-3) kullanilarak

toplanmustir.

3.5.1.1. Hasta Tamitim Formu (EK-1)

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir [5, 7, 20, 24, 97, 117, 118] taranarak olusturulan
hasta tanitim formu, bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine ve hastalik 6zelliklerine

iliskin toplam 37 sorudan olugsmaktadir.

3.5.1.2. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (CBASDO) (EK-2)

Cok boyutlu algilanan sosyal destek dl¢egi Zimet ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda
gelistirlmistir [119]. Ulkemizde Eker ve arkadaslari tarafindan gecerlik ve giivenirlik
calismasi yapilmistir [120]. Toplam 12 maddeden olusan Glgegin, sosyal destegin
kaynagina iliskin her biri 4 maddeden olusan 3 alt grubu (aile, arkadas, 6zel bir insan)
vardir. Maddelerin degerlendirilmesi 7 aralikli 6l¢ekle yapilmaktadir. Alt gruplarin her
birinde yer alan 4 maddenin toplanmasiyla o alt gruba iligskin puan ve biitiin alt dlgek
puanlarinin toplanmasiyla toplam 6lgek puam elde edilir. Olgekten almabilicek toplam
puan 12-84 arasinda degismekte olup, alinan puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal
destegin yiiksek oldugunu ifade eder. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinda
Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 dlgegin biitiinii i¢in 0.89, aile alt boyutunda 0.85,
arkadas alt boyutunda 0.88, 6zel bir insan alt boyutunda 0.92 olarak tespit edilmistir

[120]. Bu ¢alismada ise 6lgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 biitiin 6lgek igin 0.92,
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aile destegi alt boyutunda 0.98, arkadas destegi ve 6zel bir insan destegi alt boyutlarinda

0.96 olarak bulunmustur.
3.5.1.3. Oz Bakim Giicii Olgegi (OBGO) (EK-3)

Olgek bireylerin kendi kendine bakma ya da 6z bakim giicii diizeylerini belirlemek
amaciyla 43 madde olarak 1979 yilinda Kearney ve Fleischer tarafindan gelistirilmistir
[121]. Tirk toplumunda gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Nahcivan tarafindan 1993
yilinda yapilmis ve 35 madde olarak diizenlenmistir [117]. Olgek 5°1i likert tipi bir dlgek
olup, her bir ifadeye 0’dan 4’¢ kadar puan verilmektedir (beni hi¢ tanimlamiyor-0, beni
pek tanimlamiyor-1, fikrim yok-2, beni biraz tanimliyor-3, beni ¢ok tanimliyor-4).
Olgegin 8 maddesi (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26 ve 31) negatif olarak degerlendirilir ve
puanlama ters gevrilerek yapilir. Olgekten maksimum 140 puan alinabilmektedir. Alman
puanin yiiksek olmas bireylerin 6z bakim giiciiniinde yiiksek oldugunu gésterir. Olgegin
Tirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda Cronbach alfa giivenirlik katsayisin1 0.92
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada 6l¢eginin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.90

olarak bulunmustur.

3.5.2. On Uygulama

Anket formunun anlasilirligini ve kullanilabilirligini belirlemek amaciyla, Aksaray
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi gogiis hastaliklar1 kliniklerinde KOAH
tanistyla izlenen ve arastirma kriterlerine uyan 10 kisiye 6n uygulama yapilmistir. On
uygulama yapilan kisiler ¢alismaya dahil edilmemistir. On uygulamadan sonrasi gerekli

diizenlemeler yapilarak anket formuna son sekli verilmistir.

3.5.3. Veri Toplama Araglarimin Uygulanmasi

Arastirmaya Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1
ve aragtirmanin yapildigi kurumdan izni alindiktan sonra baglanmistir. Arastirmanin
verileri arastirmaci tarafindan arastirmaya alinma kriterlerine uyan hastalarla yiiz yiize
goriisme yontemi kullanilarak toplanmigtir. Arastirma kapsamina alinan bireylere veri
toplama araclar1 uygulanmadan once arastirmanin amaci agiklanarak bireylerin sozlii ve
yazili onamlar1 alinmistir. Hastalara veri toplama formlarinin uygulamasi yaklasik15-20

dakika stirmiigtiir.
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Anket formlari; vizit, tedavi ve yemek saatleri disinda hastalarin odasinda 08:00-16:00

saatleri arasinda uygulanmistir.
3.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada elde edilen veriler IBM SPSS (22.0) programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistiklerde kategorik
veriler i¢in say1 ve yiizde, sayisal veriler icin ortalama ve standart sapma degerleri
verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Skewness ve Kurtosis
degerleri ile degerlendirilmis, CBASDO aile alt boyut puaninin Skewness: -2.82,
Kurtosis: 7.83 degerlerine gore normal dagilima sahip olmadigi, diger degiskenlerin
Skewnes: -0,37 ile 1,32 arasi, Kurtosis -1.15 ile 0.30 degerlerine gore normal dagilima
sahip oldugu bulunmustur. Aragtirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenlerinin
karsilagtirilmasinda gruplardaki 6rneklem sayisina gore iki gruplu degiskenlerde
bagimsiz gruplarda t testi ve Mann Whitney U testi, i ve daha fazla gruplu olan
degiskenlerde Kruskal Wallis testi (ileri analizi Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U
testi) ve bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi (ileri analizi Tukey HSD testi)
kullanilmistir. Oz-bakim giicii ile cok boyutlu algilanan sosyal destek dlgegi puanlar
arasindaki iliski normal dagilim 6zelligine gore Spearman korelasyon analizi ve Pearson
korelasyon analizi ile incelenmistir. Primer analizlerde 6z bakim giicli puanina etkisi
bulunan bagimsiz degiskenler c¢oklu regresyon (bacward yontemi) analizi ile

degerlendirilmistir. Onemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.7. Arastirmanmin Bagimlh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmamin Bagimsiz Degiskenler: Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyet,
egitim diizeyi, yas gibi sosyo-demografik 6zellikleri, KOAH tani siiresi, hastaligin evresi,
ilaclarin1  diizenli kullanma, KOAH’in yasamini etkileme diizeyi, sagligini
degerlendirmesi gibi hastalik ve saglik 6zellikleri ile cok boyutlu algilanan sosyal destek
Olcegi puanlari

Arastirmamin Bagimh Degiskenler: Arastirma kapsamina alinan hastalarin 6z bakim

giicli 6lgeginden aldiklar1 puanlar
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3.8.Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya baslamadan 6nce Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Etik Kurulundan
etik kurul onay1 (Karar no: 2018.12.146.) (EK-5) ve Aksaray Il Saglik Miidiirliigiinden
(EK-6) yazili izin alinmistir. Ayrica arastirmaya katilan hastalara aragtirmanin amact

aciklanarak bilgilendirilmis onamlari s6zlii ve yazili (EK-4) olarak alinmigstir.
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Tablo 4.1. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Gére Dagilimi

BOLUM 4

BULGULAR

Ozellikler n=200 %
Yas gruplan

65 yas alt1 63 315
65-74 yas 83 415
75 yas ve iizeri 54 27.0
Yas ortalamasi (X+£SS5) 69.10+9.30

Cinsiyet

Kadmn 54 27.0
Erkek 146 73.0
Egitim durumu

Okuryazar degil 63 315
Okuryazar 26 13.0
> [1kdgretim 111 55.5
Medeni durum

Evli 154 77.0
Bekar 46 23.0
Aile tipi

Cekirdek aile 184 92.0
Genig aile 16 8.0
Birlikte yasadig kisiler

Yalniz 17 8.5
Es 89 44.5
Es ve ¢ocuk 61 30.5
Cocuklar 30 15.0
Diger (Huzurevi:1, Kardes:1, Torun: 1) 3 15
Meslek

Ev hanimi 53 26.5
Isci 7 35
Memur 1 5
Emekli 80 40.0
Serbest meslek 33 16.5
Ciftci 18 9.0
Diger(esnaf, sofor) 8 4.0
Halen bir iste ¢calisma durumu

Calismiyor 193 96.5
Calisiyor 7 3.5
Gelir durumu

Geliri giderinden az 151 75.5
Geliri giderine esit 49 24.5
Yasadig1 yer

11 merkezi 86 43.0
Iige 11 55
Kasaba 20 10.0
Koy 83 41.5
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Tablo 4.1. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Goére Dagilimi (devami)

Ozellikler n=200 %
Sigara icme durumu

Hig¢ igmedim 54 27.0
Biraktim 116 58.0
Igiyorum 30 15.0
Sigara dumanina maruz kalma

durumu

Evet 55 27.5
Hayir 145 72.5
Alkol kullanma durumu

Kullanmadim 150 75.0
Kullandim/kullaniyorum 50 25.0
Beden Kitle Indeksi (BKI)

Zayif (< 18.49 kg/m2) 12 6.0
Normal (18.5 - 24.99 kg/m2) 105 525
Fazla kilolu (25 - 29.99 kg/m2) 46 23.0
Obez (> 30 kg/m2) 37 18.5
BKI (X+SS) 25.81+6.86

Tablo 4.1.°de bireylerin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi goriilmektedir. Arastirma

kapsamina alian bireylerin %41.5’inin 65-74 yas araliginda oldugu, %73.0’1n erkek,

%355.5%nin ilkdgretim mezunu, %77.0‘min evli, %92.0’mm aile tipinin ¢ekirdek aile

oldugu ve %44.5’inin esiyle birlikte yasadigi belirlenmistir. Bireylerin %96.5inin halen

bir iste calismadigi, %40.0°mnin emekli ve %75.5’inin gelirinin giderinden az oldugu,

%43.0’min il merkezinde yasadigi, %58.0’min sigaray1 biraktigi, %72.5’inin sigara

dumanma maruz kalmadigi, %75.0’min alkol kullanmadigi, %52.5’inin BKi’sinin

normal aralikta oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin Hastalik ve Saglik Durumuna Iliskin Ozelliklerine Gore Dagilimi

Ozellikler n=200 %
KOAH tam siiresi

1-5yil 44 22.0
6-10 y1l 61 30.5
11-15 y1l 33 16.5
> 16 yil 62 31.0
Son 1 yilda KOAH nedeniyle hastaneye yatma

sayisli

1-2 kez 95 47.5
>3 kez 105 525
Hastaligin evresi

Evre 1-2 52 26.0
Evre 3 98 49.0
Evre 4 50 25.0
Ilaclarim diizenli kullanma durumu

Kullanan 147 73.5
Kullanmayan 53 26.5
KOAH i¢in kullanilan ilaclar*

Bronkodilatorler 193 96.5
Kortikosteroidler 171 85.5
Fosfodiesteraz- 4 inhibitorler 53 26.5
Mukolitikler 100 50.0
Antibiotikler 105 52.5
KOAH i¢in kullanilan ila¢larin yan etki yapma

durumu

Hayir 148 74.0
Evet 52 26.0
Gelisen yan etkiler*

Ses kisiklig1 25 125
Stomatit 41 20.5
Tasikardi 5 2.5
Bas agrist 2 1.0
Agizda kuruluk 28 14.0
Evde/yasadig1 yerde tedaviye yardimeci cihaz

kullanma durumu

Yardimei cihaz kullanmiyor 16 8.0
Yardimci cihaz kullantyor 184 92.0
Yardimeai cihazlar*

Nebulizator 180 90.0
BPAP/CPAP 57 28.5
Oksijen konsantratorii 130 65.0
Evde uzun siireli oksijen tedavisi alma durumu

Evet 130 65.0
Hayir 70 35.0
KOAH hakkinda egitim alma durumu

Alan 150 75.0
Almayan 50 25.0

* Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin Hastalik ve Saglik Durumuna iligkin Ozelliklerine Gore Dagilin

(devami)
Ozellikler n=200 %
Giinliik yasantisinda yardima ihtiya¢ duyma
durumu
Evet 143 71.5
Hay1r 57 28.5
Giinliik yasantida yardimci olan Kkisiler*
Esi 135 67.5
Cocugu 99 495
Komsulari 5 2.5
Akrabalar1 7 3.5
Anne 1 0.5
Hasta bakici 1 0.5
KOAH’1n yasamini etkileme diizeyi
Diisiik/Orta diizeyde 36 18.0
Yiiksek diizeyde 164 82.0
KOAH disinda kronik hastalik bulunma durumu
Var 92 46.0
Yok 108 54.0
Diger kronik hastahk*
Hipertansiyon 61 30.5
Diyabet 41 20.5
Bobrek yetmezligi 3 15
Kalp yetmezligi 37 18.5
Hiperlipidemi 5 25
Guatr 6 3.0
Migren 1 0.5
Saghgim degerlendirmesi
Iyi 66 33.0
Orta 63 31.5
Kotii 71 35.5

* Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Tablo 4.2.’de bireylerin hastalik ve saglik durumuna iligkin 6zelliklerine gére dagilimi
verilmistir. Aragtirma kapsamina alinan bireylerin %31.0’mnin 16 yildan daha fazla
siiredir KOAH hastasi oldugu, %52.5’inin son 1 yilda 3 veya daha fazla defa hastaneye
yattigi, %49.0’min KOAH’mm 3. evresinde oldugu, %73.5’inin ilaglarinin diizenli
kullandig1, %74.0’mnda ila¢ kullanimina bagli yan etki gelismedigi, %92.0’mnin
evde/yasadig1 yerde tedaviye yardimci cihaz kullandigi, %65.0’1nin evde uzun siireli
oksijen tedavisi aldig1 saptanmustir. Bireylerin %75.0’1 KOAH hakkinda egitim aldigini,
%71.5°1 glinliik yasantisinda yardima ihtiya¢ duydugunu, %67.5°1 kendilerine eslerinin
yardim ettigini, %82.0’t KOAH’in yasamlarin1 yiiksek diizeyde etkiledigini ifade
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etmistir. Bireylerin %54.0’inda KOAH disinda bagka bir kronik hastalik bulunmadig,
KOAH disinda kronik hastaliga olan bireylerin %30.5’inin hipertansiyon hastasi oldugu

ve %35.5’inin saglik durumlarini kotii olarak degerlendirdigi belirlenmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin Oz Bakim Giicii Olgegi ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi Puan Ortalamalarinin Dagilimi1

Olcek ve Alt Boyutlar Min — Maks X +SS
OBGO 56-136 103.82+19.41
CBASDO-Toplam Puan 12-84 47.65+17.78
CBASDO Alt Boyutlar

1. Aile 4-28 25.62+5.74
2. Arkadaslar 4-28 9.59+7.95
3. Ozel bir insan 4-28 12.45+9.07

Tablo 4.3.’de hastalarin 6z bakim giicii 6lgegi ile gok boyutlu algilanan sosyal destek
Olcegi puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Hastalarin 6z bakim giicii 6lgegi
toplam puan ortalamasi 103.82 +£19.41 olarak belirlenmistir. Hastalarin ¢ok boyutlu
algilanan sosyal destek Olcegi toplam puan ortalamasi 47.65+17.78 olup, 6lgegin aile,

arkadas ve Ozel bir insan alt boyut toplam puan ortalamalar1 sirasiyla 25.62+5.74,
9.59+7.95, 12.45+9.07 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.4. Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Goére Oz Bakim Giicii Olgegi Toplam Puan

Ortalamalarmin Karsilastiritlmasi (n: 200)

. OBGO
Ozellikler N % 4SS Test p
Yas gruplar
65 yas alti® 63 98.30+20.02
65-74 yas® 83 106.12+17.69 F:3.837 0.023
75 yas ve iizeri® 54 106.72+20.24 (a<h)
Cinsiyet
Kadn 54 95.31£18.43 t: 3.900 0.000
Erkek 146 106.97+18.87
Egitim durumu
Mezuniyet/egitimi yok 89 98.31+18.06 t: 3.704 0.000
> [lkdgretim 111 108.23+19.41
Medeni durum
Bekar 46 96.37+20.98 t: 3.026 0.003
Evli 154 106.05+18.42
Aile tipi
Parcalanmis aile/yalniz? 20 90.75+23.23
Cekirdek aile® 164 104.57+18.44 KW: 10.105 0.006
Genis aile (1 kisi huzur evi)® 16 112.50£17.56 (a<b)
Birlikte yasadig kisiler
Yalniz 17 95.94424.51
Es 89 106.48+19.57
Es ve cocuk 61 104.84+17.20 KW: 6.070 0.108
Cocuklar 30 98.40+19.18
Diger* 3 103.00+18.25
Calisma durumu
Calismiyor 193 103.98+19.09 Z:0.313 0.755
Calistyor 7 99.43+28.55
Gelir durumu
Gelirim giderimden az 151 100.17+19.45 t: 4.940 0.000
Gelirim giderime esit 49 115.08+14.44
Yasanilan yer
il merkezi 86 103.8718.09
flge/kasaba® 31 113.77+18.72 F:5.920 0.003
Koy 2 83 100.05+19.88 (a<h)
Sigara icme durumu
Hig igmedim? 54 97.33+18.93 F: 14.939 0.000
Biraktim® 116 109.68+17.84 (a<h)
Igiyorum? 30 92.83+18.15
Sigara dumanina maruz kalma
durumu
Evet 55 97.45+17.72 t: 2.909 0.004
Hayir 145 106.23+£19.54
Alkol kullanma durumu
Kullanmadim 150 102.67+19.85 t: 1.459 0.146
Kullandim/kullaniyorum 50 107.28+17.79

F: Bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi, post hoc Tukey HSD testi.

t: Bagimsiz gruplarda t testi

KW: Kruskal Wallis testi, post hoc Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi.

Z: Mann Whitney U testi

* Huzurevi: 1, kardes: 1, torun: 1 kisi. Orneklem sayis1 az oldugu i¢in analiz dis1 birakildi
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Tablo 4.4’te bireylerin tanimlayict 6zelliklerine gére 6z bakim giicii 6l¢egi toplam puan
ortalamalarinin karsilastirilmas: yer almaktadir. Bireylerin yas grubuna gére 6z bakim
giicii dlgegi toplam puan ortalamalarina bakildiginda, gruplar arasinda anlaml diizeyde
fark oldugu belirlenmistir (p<.05). Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek
i¢in yapilan ileri analizde, 65-74 yas (106.12+17.69) ve 75 yasindan biiyiik olan bireylerin
(106.72+20.24) 6z bakim giicii puan ortalamasinin 65 yasindan kii¢iik olanlara
(98.30+20.02) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edismistir (p<0.05).

Erkeklerin 6z bakim giicii 6l¢egi toplam puan ortalamasinin (106.97+18.87), kadinlara
(95.31+18.43) gore daha yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin ¢ok ileri diizeyde
anlamli oldugu belirlenmistir (p<.001).

[Ikdgretim mezunu olan bireylerin toplam puan ortalamasmin (108.23+19.41)
egitim/mezuniyet olmayanlara (98.31+18.06) gore yiiksek oldugu, gruplar arasindaki
farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir (p<.001). Evli olan bireylerin
toplam puan ortalamasmin (106.05+£18.42), bekar olanlara (96.37+20.98) gore daha
yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok anlamli diizeyde oldugu saptanmistir
(p<.01).

Bireylerin yasadigi aile tipine gore 6z bakim giicii 6lgegi puanlar1 degerlendirildiginde,
gruplar arasinda ¢ok anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<.01). Ileri analizde,
cekirdek aile (104.57+18.44) ve genis aileye sahip olan bireylerin (112.50+17.56) 6z-
bakim giicii 6l¢egi toplam puan ortalamasi benzer(p>.05). olup bu iki grubun toplam puan
ortalamsi, parcalanmis aileye sahip olanlara (90.75+23.23) gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<.05).

Geliri giderine esit olan bireylerin 6z bakim giicii 6lgegi puan ortalamasinin
(115.08+14.44) geliri giderinden az olanlara (100.17+£19.45) gore daha yiiksek oldugu ve
aradaki farkin ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu saptanmistir (p<.001).

Bireylerin yasadiklar1 yere gore 6z bakim giicli 6lgegi puanlarina bakildiginda, gruplar
arasinda ¢ok anlaml diizeyde fark oldugu saptanmustir (p<.01). Ileri analizde,
ilce/kasabada yasayan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasinin (113.77+18.72) il

merkezi (103.87+18.09) ve kdyde yasayanlara (100.05+£19.88) gore anlamli diizeyde
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yiiksek oldugu (p<.05), il ve kdyde yasayan bireyler arasinda anlamli diizeyde fark
olmadig1 (p>.05) bulunmustur.

Bireylerin sigara kullanma durumuna gore 6z bakim giici 6lgegi toplam puan
ortalamalari incelendiginde, gruplar arasinda ¢ok ileri diizeyde anlamli fark oldugu tespit
edilmistir (p<.001). Yapilan ileri analizde, sigaray1 birakan bireylerin 6z bakim giicii
toplam puan ortalamasinin (109.68+17.84), hi¢ sigara igmeyen (97.33+18.93) ve icmekte
olanlara (92.83+18.15) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<.05) saptanmuistir.

Sigara dumanina maruz kalmayan bireylerin 6z bakim giicii 6lgegi toplam puan
ortalamasinin (106.23+19.54), sigara dumanina maruz kalanlara (97.45+17.72) gore
ylksek oldugu ve gruplar arasindaki bu farkin ¢ok anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir

(p<.01).

Bireylerin birlikte yasadig: kisilere ve ¢alisma durumuna gore 6z bakim giicii 6lgegi
toplam puan ortalamalar1 degelendirildiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark

bulunmamastir (p>.05).

Alkol kullanan (birakan ve devam eden) bireylerin 6z bakim giicli 6lgegi toplam puan
ortalamasinin (107.28+17.79), hi¢ alkol kullanmayanlara (102.67+19.85) gore daha
yuksek oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadig tespit edilmistir

(p>.05).
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Tablo 4.5. Bireylerin Hastalik ve Saglik Durumuna Iliskin Ozelliklerine Gére Oz Bakim
Giicii Olgegi Puan Ortalamalarmin Karsilastiriimasi (n: 200)

B OBGO

Ogzellikler n % 4SS Test p
KOAH tam siiresi

1-5y1l 44 102.52+20.07 F:.522 0.667
6-10 y1l 61 102.61+18.00

11-15 y1l 33 107.42+17.47

=16yl 62 104.02+21.38

Son 1 yilda KOAH nedeniyle

hastaneye yatma sayisi

1-2 kez 95 103.57+19.98 t:.174 0.862
>3 kez 105 104.05+18.98

Hastaligin evresi

Evre 1-2 52 105.60+18.51 F:.370 0.691
Evre 3 98 102.74+20.05

Evre 4 50 104.08+19.31

Tlaclarim diizenli kullanma

Hay1r 53 92.49+18.18 t: 5.279 0.000
Evet 147 107.90+18.24

KOAH i¢in kullanilan ilaglarin

yan etkisi

Olmadi 148 105.05+19.28 t: 1.522 0.130
Oldu 52 100.31+19.55

Evde/yasadig1 yerde tedaviye

yardimci cihaz varhgi

Yok 16 103.88+20.57 Z:0.099 0.921
Var 184 103.82+19.37

Giinliik yasantinizda yardima

ihtiya¢c duyma

Evet 143 100.73+18.63 t: 3.670 0.000
Hayir 57 111.56+19.35

KOAH’1n yasamini etkilemesi

Diisiik/orta diizeyde etkiliyor 36 109.33+£21.26 t: 1.894 0.060
Yiiksek diizeyde etkiliyor 164 102.61+18.84

KOAH hakkinda egitim alma

durumu

Evet 150 102.96+19.88 t: 1.086 0.279
Hayir 50 106.40+17.90

Baska kronik hastahk

Var 92 104.67+19.85 t:.573 0.567
Yok 108 103.09+19.10

Saghgim degerlendirmesi

Kotii® 71 97.90+19.16 F: 8.983 0.000
Orta® 63 102.65+19.91 (a<b)
Iyi® 66 111.30+16.86

F: Bagimsiz gruplarda varyans analizi
t: Bagimsiz gruplarda t testi
Z: Mann Whitney U testi
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Tablo 4.5°te bireylerin hastalik ve saglik durumuna iliskin 6zelliklerine gore 6z bakim

giicii 6l¢egi puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin ilaglarini diizenli kullanma durumuna gore 6z
bakim giicii 6l¢eginden aldiklar: puanlar degerlendirildiginde, ilaglarini diizenli kullanan
bireylerin 6z bakim giicli 6l¢egi puan ortalamasinin (107.90+£18.24) ilaglarini diizenli
kullanmayanlara (92.49+18.18) gore yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin ¢ok ileri
diizeyde anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001). Giinliik yasantisinda yardima ihtiyag
duymayan bireylerin 6z bakim giicli puan ortalamasinin (111.56+19.35) yardima ihtiyag
duyanlara (100.73+18.63) gore yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak ¢ok
ileri diizeyde anlaml1 oldugu belirlenmistir (p<0.001). Bireylerin sagligin1 degerlendirme
durumuna gore 6z bakim giicii dlgeginden aldiklar1 puanlar incelendiginde, gruplar
arasinda ¢ok ileri diizeyde anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Yapilan ileri
analizde, saglik durumunu iyi olarak degerlendiren bireylerin 6z bakim giicii puan
ortalamasmin (111.30+16.86) saglik durumunu orta diizeyde (102.65+19.91) ve koti
(97.90+19.16) olarak degerlendirenlere gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu (p<0.05)

bulunmustur.

Bireylerin KOAH tani siiresi, hastaligin evresi ve son bir yilda KOAH nedeniyle
hastaneye yatma durumuna gore 6z bakim giicii 6l¢egi puanlart degerlendirildiginde,

gruplar arasinda anlamli diizeyde fark belirlenmemistir (p>0.05).

Kullandig: ilaglar nedeniyle yan etki goriilmeyen bireylerin 6z bakim giicii dl¢egi puan
ortalamasinin (105.05+19.28) yan etki goriilenlere (100.31+£19.55) gore yiiksek oldugu,

ancak gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

KOAH’1n bireyin yasamini etkileme durumuna gore 6z bakim giicli dlcegi puanlari
degerlendirildiginde, yagami diisiik/orta diizeyde etkilenen bireylerin puan ortalamasinin
(109.33+21.26) yasam yiiksek diizeyde etkilenenlere (100.73+18.63) gore yiiksek

oldugu, ancak aradaki farkin anlamli diizeyde olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

Bireylerin evde/yasadigi yerde tedaviye yardimci cihaz kullanma, KOAH hakkinda

egitim alma ve bagska bir kronik hastaliga sahip olma durumuna gore 6z bakim giicii 61¢egi
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puanlart incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi saptanmistir

(p>0.05).

Tablo 4.6. Bireylerin Oz Bakim Giicii Olgegi Puanlari ile Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi Puanlar1 Arasindaki Iliski (n: 200)

o Oz-Bakim Giicii Olgegi
CBASDO Olgegi
r P

CBASDO Toplam Puan .68 .000
Alt Boyutlar

1. Aile 457 .000
2. Arkadaglar 52 .000
3. Ozel bir insan 61 .000

* r: Pearson korelasyon analizi / **rs:Spearman korelasyon analizi

Bireylerin 6z bakim giicii 6lcegi puanlari ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegi
puanlar1 arasindaki iligki tablo 4.6’da goriilmektedir. Tablo incelendiginde, 6z bakim
giicii 6lgegi puani ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek Olgegi toplam puani, alt
boyutlardan arkadaslar ve 6zel bir insan destek puani arasinda giiglii diizeyde, aile destek
alt boyut puani arasinda orta diizeyde olmak lizere pozitif yonde ve ¢ok ileri diizeyde
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<.001). KOAH olan bireylerin algiladiklari

sosyal destek puanlari arttikga 6z bakim giicii puanlar1 da artmaktadir.
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Tablo 4.7. KOAH Olan Bireylerin Oz Bakim Giicii Puan1 Uzerine Bagimsiz

Degiskenlerin Etkisi: Coklu Regresyon Analizi Sonuglari (n: 200)

o . Collinearity

Bagimsiz Degiskenler B |S.Hatd B T P Gl';ﬁ\:z::ln:fafl)gl istatistikleri
Tolerance VIF

(Sabit) 7.40 | 7.99 926 .356 | -8.36 23.16
¢BASDO toplam puan 56 | .05 |.51 104'157 000 | 45 66 | .824 1.213
Sigara kullanma 6.41|1.89 |.16 |3.385 .001 | 2.67 10.14| .823 1.215
Giinliik yasantisinda
yardima ihtiyac duyma | 38 | 1:97 |15 | 3247 001 | 250 1026/ 913  1.095
Yas 5.98 | 2.04 | .14 | 2.931 .004 | 1.96 10.01| .799 1.251
Saghgimni degerlendirme| 554 | 1.86 |.13 | 2.984 .003 | 1.88 9.21 | .941 1.062
[laglar1 diizenli
kullanma 5.69 | 2.05 | .13 |2.770 .006 | 1.64 9.75| .874 1.145
Gelir durumu 494|214 |11 (2303 022 | .71 917 | .845 1.183
Egitim durumu 4201197 |.11 | 2133 .034 | .32 808| .752 1.330
Aile tipi 6.09 [2.91 | .09 | 2.096 .037 | .36 11.82| .945 1.058
R:.80 Adjusted R .62 F:36.89 p:.000 Durbin Watson: 1.95

*Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi

Bireylerin 6z bakim giicii 6l¢egi puanin1 primer analizlerde etkiledigi belirlenen bagimsiz

degiskenlerin (16 degisken) etkisini bir arada degerlendirmek i¢in ¢oklu regresyon analizi

(backward yontemi) uygulanmistir. Bagimsiz degiskenlerden Cok Boyutlu Algilanan Sosyal

Destek Olgegi toplam puani ile dlgegin alt boyutlar1 arasinda yiiksek diizeyde iliski oldugu

belirlenmistir (r: .86 ile .90 arasinda, p<,000 / Tolerans: ,000, VIF: hesaplanamadi, alt

boyutlart modelden ¢ikarildiginda tolerans: 824, VIF: 1.213). Bu nedenle regresyon

analizlerinde CBASDO alt boyutlar1 otokorelasyon sorunu nedeniyle regresyon modeline

alinmamus, 6z bakim giicli puanlart ile en ytiksek diizeyde iliskiye sahip olan 6l¢ek toplam
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puant modele alinmistir. Regresyon modeline alinan diger bagimsiz degiskenler arasinda
korelasyon analizi ve Collinearity istatistiklerine gore yiiksek diizeyde otokorelasyon tespit

edilmemistir.

KOAH olan bireylerin 6z bakim giicii puanin1 primer analizlerde etkiledigi belirlenen 13
bagimsiz degiskenin etkisini bir arada degerlendirmek icin yapilan coklu regresyon
analizinde; cinsiyet, medeni durum, sigara dumanina maruz kalma durumu ve yasanilan yer
degiskenleri olmak iizere dort bagimsiz degisken yeterli etkiye sahip olmadig1 i¢in sirayla

regresyon modelinden ¢ikarilmistir (p>0.05).

Modelde kalan ve 6z bakim giicli puanini anlamli diizeyde etkileyen dokuz degiskenin 3
katsayisina gére 6nem sirasi (en onemliden en az dnemliye dogru) bireylerin Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puam (p<.001), sigara kullammi, giinliik
yasantisinda yardima ihtiyag duymasi, yas, sagligimi degerlendirmesi, ilaglar1 diizenli
kullanma durumu (p<.01), gelir durumu, egitim diizeyi ve aile tipi (p<0.05) olarak
siralanmaktadir. S6z konusu dokuz bagimsiz degisken bireylerin 6z-bakim giicii puanina ait
degisimi (varyansi) %62 olarak agiklamaktadir. Bagka bir deyisle KOAH olan bireylerin 6z
bakim giicii puani %62 oraninda s6z konusu dokuz degiskenden etkilenmekte, %38 oraninda

ise baska degiskenlerden etkilenmektedir.

KOAH olan bireylerin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puanindaki 1
puanlik artig 6z bakim giicli puaninda 0.56 puanlik artisa neden olmaktadir. Daha 6nce sigara
icip birakanlarin 6zbakim giicli puanlar hi¢ sigara igmeyen ve halen icmekte olanlara gore
6.41 puan fazladir/artmaktadir. Giinliik yasantisinda yardima ihtiya¢ duymayan bireylerin
0z bakim giicli puanlar1 yardima ihtiyag duyanlara gore 6.38 puan fazladir. Yas1 65 ve
tizerinde olan bireylerin 6z bakim giicii puan1 65 yasindan kii¢iik olanlara gore 5.98 puan
fazladir. Sagligini iyi olarak degerlendiren bireylerin 6z bakim giicii puan1 sagligini orta ve
kotii olarak degerlendirenlere gore 5.54 puan fazla, ilaglarini diizenli olarak kullananlarin 6z
bakim giicii puan1 da diizenli olarak kullanmayanlara gore 5.69 puan fazladir. Geliri giderine
esit olan bireylerin 6z bakim giicli puan1 geliri giderini karsilamayanlara goére 4.94 puan
fazla, egitim diizeyi ilkogretim mezunu olanlarin 6z bakim giicii puani egitimi olmayanlara

( okur yazar degil ve okur yazar olanlara) gore 4.20 puan fazladir. Aile tipi ¢ekirdek ve genis
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aile olan bireylerin 6z bakim giicli puanlari da ailesi par¢alanmis aile olanlara gore 6.09 puan

fazladir.
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BOLUM 5

TARTISMA VE SONUC

Oz bakim yasami, saglik ve iyilik durumunu siirdiirmek icin birey tarafindan baslatilan
ve gergeklestirilen etkinlikler, 6z bakim giicii ise bu etkinlikleri gergeklestirme yetenegi
olarak tanimlanmaktadir [102, 103]. KOAH’l bireylerde yasanan dispnenin, hastaneye
basvurularin ve yatiglarin azaltilmasinda ve saglikla ilgili yasam kalitesinin
arttirllmasinda 6z bakim oOnemlidir [106]. Bununla birlikte bireylerin 6z bakim
ithtiyaclarmi karsilayabilmeleri i¢in yeterli diizeyde 6z bakim giicline sahip olmalari
gerektigi, 6z bakim giicii yiiksek olan bireylerin hastalik yonetimlerinin daha iyi oldugu
belirtilmektedir [108]. Calismamizda KOAH’l1 bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasi
103.82+£19.41 olarak saptanmis ve bireylerin 6z bakim giiciiniin orta diizey oldugu
belirlenmistir. Demirel’in KOAH hastalariyla yaptigi caligmada hastalarin 6z bakim giicii
puan ortalamasi 92.35+22.59 olarak belirlenmistir [125]. Kili¢’in ¢alismasinda KOAH
hastalarinin 6z bakim giicii puan ortalamasi 70.15+13.75 olarak saptanmistir [124]. Farkl
kronik hastalig1 olan hastalarla yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde ise hastalarin 6z
bakim giicii puan ortalamalari; hemodiyaliz hastalarinda 102,78+18,81 [17], diyabet
hastalarinda 82.84+19.75 [18], kronik kalp yetersizligi hastalarinda 106.03£16.5 [122]
olarak saptanmistir. Calisma bulgumuz ve literatiir sonuclar1 incelendiginde kronik
hastaliga sahip bireylerin genel olarak 6z bakim giiciiniin orta diizeyde oldugu
goriilmektedir. Hemsirelerin KOAH hastalariin 6z bakim giiciinii destekleyebilmeleri

icin 6z bakim giiciinii ve etkileyen 6geleri bilmeleri gerekmektedir.

Oz bakim giicii saghk durumu, yas, cinsiyet, sosyoekonomik diizey, gelisim durumu,
sosyokiiltiirel 6zellikler, cevresel etkenler, bilgi diizeyi ve saglik ekibi iiyelerinin destegi
gibi birgok faktorden etkilenebilmektedir [105, 106]. Calismamizda, 65 yas ve lizerinde
olan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasiin, 65 yasindan kiigiik olanlara gore
anlamli diizeyde yliksek oldugu belirlenmistir. Literatiirde yas ve 6z bakim giicii
arasindaki iligskinin incelendigi ¢alismalarda farkli sonuclar bildirilmistir. Wang ve
arkadaglarinin c¢aligmasinda calisma bulgumuzu destekler bicimde yas ile 6z bakim
davranislar1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski oldugu tespit edimistir [123].

Yildirim ve arkadaglarinin KOAH hastalariyla yaptiklari calismada yas ile 6z bakim giicii
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arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki bulundugu, yash bireylerde 6z bakim giiciiniin
diisiik oldugu tespit edilmistir [20]. Yapilan baz1 arastirmalarda ise yas ile 6z bakim giicii
arasinda anlamli bir fark olmadig bildirilmistir [18, 124, 125]. Calismamizda ¢alisma
ornekleminde daha agirlikli olarak 65 yas ve lizerinde olan bireylerin (%68.5) olmas1 bu
grupta 0z bakim giiciiniin yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir. Ayrica arastirma
kapsamina alinan bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun ailesiyle birlikte yasadigi (%90) goz
Oniline alindiginda, aile ve sosyal ¢evre desteginin 6z bakim giiclinii olumlu yonde

etkilemis olabilecegi sdylenebilir.

Calismamizda erkek hastalarin 6z bakim giicli puan ortalamasinin kadin hastalara gore
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Calismamiza benzer sekilde Kilig’in galismasinda
da erkek hastalarin 6z bakim giicli puan ortalamasinin yiiksek oldugu tespit edilmistir
[124]. Demirel [125] ile Yildinm ve arkadaslarinin [20] calismalarinda ise bizim
bulgumuzdan farkli olarak cinsiyet ile 6z bakim giicii arasinda anlamli bir fark olmadig:
bildirilmistir [20, 125]. Literatiirde farkli kronik hastaligi olan hastalarla yapilan bazi
calismalarda da cinsiyet ile 6z bakim giicli arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir
[17, 18, 20, 125, 126]. Kadin hastalarin evdeki sorumluluklarinin fazla olmasi kendilerine
yeteri kadar zaman ayiramamalarima ve 06z bakim giiclerinin olumsuz ydnde

etkilenmesine neden olmus olabilir.

Calismamizda egitim diizeyi ilkdgretim ve iizerinde olan bireylerin 6z bakim giicii puan
ortalamasinin, egitimi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Calisma bulgumuza benzer sekilde KOAH hastalariyla yapilan
farkli ¢alismalarda da hastalarin egitim diizeyi arttik¢a 6z bakim giicii puanlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi bildirilmistir [20, 124]. Park’in KOAH
hastalariyla yaptig1 ¢alismada egitim diizeyi ile 6z bakim davranislar1 arasinda pozitif
yonlii iliski oldugu tespit edilmistir [127]. Bu durumun bireylerin egitim diizeyi arttikga
hastaliga yonelik farkindalik, bilgi ve becerilerin artmasi, egitim diizeyi yiiksek bireylerin
sosyoekonomik olanaklarinin daha iyi olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda ise egitim diizeyi ile 6z bakim giicii arasinda anlamli bir fark

olmadig1 saptanmustir [18, 122, 125, 126].
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Caligmamizda medeni duruma gore bireylerin 6z bakim giicii puanlan
degerlendirildiginde, evli olan bireylerin puan ortalamasinin bekar olan bireylere gore
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). KOAH hastalariyla yapilan farkli ¢aligmalarda da
calisma bulgumuza benzer sekilde evli olan bireylerin 6z bakim giiciiniin daha ytiksek
oldugu belirlenmistir [20, 124]. Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢aligmada da
evlilerin 6z bakim giicii puaninin daha yiiksek oldugu saptanmistir [17]. Bu sonuglar
dogrultusunda hastalarin evli olmalarinin ve énemli bir sosyal destek kaynagi olan esin

hastalarin 6z bakim giiglerini pozitif yonde etkiledigi sdylenebilir.

Calismamizda c¢ekirdek veya genis ailede yasayan bireylerin 6z bakim giicii puan
ortalamasinin parcalanmis aile/yalniz yasayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur. Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda ailesiyle birlikte yasayan hastalarin
0z bakim giiciiniin daha yiiksek oldugu saptanmistir [20]. KOAH hastalariyla yapilan bir
calismada aile destegi ve 6z bakim davraniglari arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu
saptanmistir [24]. Bu sonuglar dogrultusunda aileyle birlikte yasamanin bireylerin

psikolojik ve sosyal destegini arttirarak 6z bakim giiciinii arttirdigi soylenebilir.

Calismamizda bireylerin birlikte yasadigi kisilere gore 6z bakim giici puanlari
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadig:
belirlenmistir. Caligma bulgumuza benzer sekilde Ermis ve arkadaslari kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda 6z bakim giiciinii degerlendirdikleri ¢alismada hastalarin
birlikte yasadigi kisilerin 6z bakim giiciinii etkilemedigini saptanmistir [122]. Akbiyik ve
arkadaslar kronik kalp yetmezligi olan hastalarda 6z bakim davranislarini inceledikleri
calismada da hastalarin birlikte yasadigi kisilerin 6z bakim davraniglarini etkilemedigi

tespit edilmistir [1]. Calisma sonucumuz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda bireylerin ¢alisma durumuna goére 6z bakim giicii puanlari incelendiginde,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadigi belirlenmistir.
Demirel’in ¢alismasinda ¢alisma durumu ile 6z bakim giicii arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir [125]. Istek ve Karakurt'un diyabet
hastalarinda yaptiklar arastirmada da ¢alisma durumu ile 6z bakim giicii arasinda anlaml
bir farkin olmadig1 belirlenmistir [128]. Calisma sonucumuz literatiir ile benzerlik

gostermektedir. Kronik kalp yetmezligi olan bireylerde yapilan bir ¢caligmada ¢aligma
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durumu ile 6z bakim davraniglar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi ancak hastaligi
nedeniyle ¢alisamayan hastalarin 6z bakim davraniglar1 puan ortalamasinin daha ytiksek

oldugu ifade edilmistir [1].

Kronik hastaliklarda, hastalarin tedavi ve bakim giderlerini karsilayabilme durumu
hastaliga uyum siirecini etkileyen énemli faktorlerden biridir [129]. Calismamizda geliri
giderine esit olan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasimnin geliri giderinden az
olanlara gore yiiksek oldugu belirtilmistir (p<0.05). Yildinm ve arkadaslarinin
calismasinda geliri giderine esit veya fazla olan bireylerin 6z bakim giicii puan
ortalamalarinin, geliri giderinden az olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir [20].
Nazik ve arkadaglarinin diyabetik ayak enfeksiyonu olan bireylerde yaptiklari ¢alismada
gelir durumu ile 6z bakim giicii arasinda anlamli bir fark saptanmustir [126]. Karakurt ve
arkadaslarinin diyabet hastalarinda yaptiklari ¢aligmada gelir durumu ile 6z bakim giicii
puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark saptanmistir [18]. Litetariirde gelir durumu ile
0z bakim giicii arasinda anlamli bir fark olmadigini belirten ¢alismalarda bulunmaktadir
[122, 124, 130]. Gelir durumu iyi olan bireylerde yasam standartlarinin artmasi, saglik
hizmetlerine daha kolay ulasilmasi gibi faktorlerin 6z bakim giiclinii olumlu ydnde

etkiledigi soylenebilir.

Calismamizda ilge/kasabada yasayan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasinin il
merkezi ve kdyde yasayanlara gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu belirlenmistir.
Literatiirde ¢calisma bulgumuzdan farkli olarak il merkezinde yasayan bireylerin 6z bakim
glicii puanlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir [1,
98, 131, 132]. KOAH hastalariyla yapilan bir ¢alismada ise hastalarin yasadigi yerin 6z
bakim giiciinii etkilemedigi tespit edilmistir [124]. Calismalar arasindaki farkliliklarin
calismalarin yapildig1 hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerinin farkli olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

KOAH i¢in en temel risk faktorii olan sigara kullanimi hastalarda Oksiiriik, balgam
¢ikarma, dispne siddeti ve fonksiyonel kapasiteyi etkileyen, akut alevlenmelere yol agan
bir etkendir [133, 134]. Calismamizda sigaray1 birakan bireyler ile sigara dumanina
maruz kalmayan bireylerin 6z bakim giicli puan ortalamalarinin anlaml diizeyde yiiksek

oldugu belirlenmistir. Kili¢’in calismasinda da c¢alisma bulgumuza benzer sekilde
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sigaray1 birakmig bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasimin daha yiiksek oldugu
bulunmustur [124]. Sigaray1 birakan bireylerin yasandiklart KOAH semptomlarinda Ki
azalmanin 6z bakim giicilinii olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Literatiirde sigara

icme durumu ile 6z bakim giicii arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirten ¢aligmalarda
yer almaktadir [20, 122, 125, 131, 135].

KOAH ta hastalik siiresinin uzun olmasi, evrelerin artmasi; bireylerin emosyonel, sosyal,
davranigsal fonksiyonlar1 ve 6z bakim gereksinimlerini karsilamasini ciddi bir sekilde
kisitlayarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir [136]. Calismamizda KOAH tani
stiresi, hastalik evresi ve son bir yllda KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumuna gore
bireylerin 6z bakim giicii puanlar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde
fark bulunmamistir. KOAH hastalariyla yapilan bir ¢alismada hastalik siiresi ve 6z bakim
davraniglar1 arasinda pozitif yonlii, FEV1 diizeyi ile FEVI/FVC oran1 ve 6z bakim
davraniglar1 arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Ayni ¢aligmada
son bir yilda hastaneye yatis durumu ile 6z bakim davranislar1 arasinda anlaml bir iligki
olmadig1 belirlenmistir [127]. KOAH hastalartyla yapilan farkli bir caligmada ise son 6
ayda hastaneye yatma durumu ve hastalik evresi ile 6z bakim giicii arasinda anlamli bir
farklilik oldugu son 6 ayda hastaneye yatma Oykiisii olan ve hastalik siddeti artan
hastalarin 6z bakim giiciiniin daha disiik oldugu tespit edilmistir [125]. Diyabet
hastalartyla yapilan bir ¢alismada tan siiresi 11 yil ve {lizerinde olan hastalarin 6z bakim
giicli puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu ve uzun hastalik siiresinin 6z bakim giiclinii
diistirdigii saptanmustir [128]. Hemodiyaliz hastalariyla yapilan bir ¢alismada hastalik
stiresi ilerledik¢e 6z bakim giicii puan ortalamasinin azaldigi belirlenmistir [98]. Calisma
bulgumuza benzer sekilde hastalik stiresi [18, 124] ve hastalik evresiyle [124] 6z bakim
giicii arasinda anlamli bir fark olmadigini belirten ¢aligmalarda literatiirde bulunmaktadir.
Calismalar arasindaki farkliliklarin ¢alisma popiilasyonlarinin sosyo-demografik ve

hastalik 6zelliklerinin farkli olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda ilaglarini diizenli kullanan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamalarinin
anlaml diizeyde ytiksek oldugu, ilaclarini diizenli olarak kullananlarin 6z bakim puaninin
diizenli olarak kullanmayanlara gore 5.69 puan arttig1 belirlenmistir. Calisma bulgumuza

benzer sekilde Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda da ilaglarini diizenli kullanan
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bireylerin 6z bakim giici puaninin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir [20]. Diizenli ila¢ kullaniminin bireylerin yasadigi semptom ve alevlenmelerin
siklik ve siddetini azaltarak 6z bakim giiclinii arttig1 sdylenebilir. Goris ¢alismasinda,
egitim verilerek inhaler ilaglarmi diizenli kullanmalar1 saglanan KOAH’l1 bireylerde
alevlenmelerin, dispnenin azaldigini1 ve yasam kalitesinin artigini1 belirtmistir [137].
Yasam kalitesi artan bireylerde de 6z bakim giicliniin artmas1 beklenmektedir. Literatiirde
ilaclar1 diizenli kullanma durumu ile 6z bakim giicii arasinda anlamli bir fark olmadigini

belirten galigsmalarda yer almaktadir [124, 125, 128, 131].

Calismamizda bireylerin evde/yasadigi yerde tedaviye yardimei cihaz kullanma/bulunma
durumuna gore 6z bakim giicii puanlar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli
diizeyde fark bulunmadigi belirlenmistir. Yapilan bir ¢alismada evde oksijen kullanan
KOAH hastalarinda hastaligin giinliik yasama etkisinin daha az oldugu tespit edilmistir
[138]. Park’in calismasinda ise oksijen kullanma durumu ile 6z bakim davranislari
arasinda negatif yonlii bir iliskinin oldugu saptanmustir [127]. Calisma sonucumuz ile
literatiir sonuglar1 arasindaki farkin 6z bakim giicliniin farkli degiskenlerden

etkilenmesine baglanabilir.

KOAH’ta hastalik ilerledik¢e yasanan semptomlarin siddetinin artmasi bireyin giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirirken kisithlik yasamasina ve bagimlilik diizeyinin
artmasima neden olmaktadir [26, 37]. Calismamizda bireylerin giinliik yasantisinda
yardima ihtiya¢ duyma durumuna gore 6z bakim giicii puanlar1 incelendiginde, yardima
ihtiya¢c duymayan bireylerin puan ortalamasinin yardima ihtiya¢ duyanlara gore yiiksek
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. KOAH
hastalartyla yapilan bir ¢caligmada giinliik bakimda yardima ihtiya¢ duymayan bireylerin
6z bakim giicii puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir [125]. Yasl bireylerle
yapilan bir ¢aligmada giinliik ihtiyaglar1 ve 6z bakiminda baskalarinin yardimina ihtiyag
duymayan yaslilarin 6z bakim giicii puan ortalamasinin anlaml olarak yiiksek oldugu
saptanmugstir [139]. Calisma sonuglarimiz ile literatiir sonuglar1 benzerlik gostermektedir.
Bu sonuglar dogrultusunda bagimli olma durumunun 6z bakim giiciinii etkiledigini

sOyleyebiliriz.
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Calismamizda saglik durumunu iyi olarak degerlendiren bireylerin 6z bakim giicii puan
ortalamasmin saglik durumunu orta ve kot olarak degerlendirenlere gore anlaml
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur. Yapilan calismalarda ¢alisma bulgumuza benzer
sekilde sagligini iyi olarak algilayan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasinin anlaml
sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir [20, 111, 124]. Sonuglar bireylerin olumlu saglik

algilarinin 6z bakim giiciinii etkileyen faktorlerden biri oldugunu gostermektedir.

KOAH’11 bireylerde eslik eden kronik hastaliklarin, hastaligin seyrini olumsuz yonde
etkiledigi, hastaneye yatis oranlarmi ve mortalite riskini arttirdii, yasam kalitesini
diistirdiigii belirtilmektedir [ 140, 141]. Calismamizda bireylerin KOAH disinda baska bir
kronik hastalia sahip olma durumuna goére 6z bakim giicii puanlar1 degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi saptanmistir. Literatiirde calisma
bulgumuza benzer sekilde baska bir kronik hastalik varligi ile 6z bakim giicii puan
ortalamasi arasinda anlamli bir fark saptanmayan ¢aligmalar bulunmaktadir [18, 124].
Calisma bulgumuzun aksine Demirel [125] ve Yildinm ve arkadaslarinin [20]
calismalarinda bagka bir kronik hastali§a sahip olma durumunun 6z bakim giicii puan
ortalamasmi anlamh bir gekilde diisiirdiigli belirlenmistir. Park’in g¢alismasinda da
KOAH’l1 bireylerde komorbiditenin 6z bakim davranislarini negatif yonde etkiledigi
tespit edilmistir [127].

Egitim kronik hastaliklarin yonetiminde vazgegilmez bir faktordiir. Hastalik ve tedavi
siirecine iligkin bilgi almayan ve desteklenmeyen bireyler hastaliklarinin 6neminin
farkinda olmayabilirler ve bu durum 6z bakim davraniglarin1 olumsuz yonde etkileyebilir
[130]. Calisgmamizda bireylerin KOAH hakkinda egitim alma durumuna gore 6z bakim
giici puanlart incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi
saptanmistir. Kili¢’in ¢alismasinda da hastaligi hakkinda egitim alma durumu ile 6z
bakim giicii arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir [124]. Calisma
bulgumuzdan farkli olarak hipertansiyon hastalarinda yapilan bir ¢alismada hastalig1
hakkinda bilgi almanin bireylerin 6z bakim giiclinli 6nemli Olc¢lide etkiledigi
belirlenmistir [130]. Yapilan bir ¢calismada 6z bakim egitimi verilen KOAH’I1 bireylerde
egzersiz ve ilag tedavisine uyumun arttig1 belirlenmistir [142]. Hemodiyaliz hastalarinda
yapilan bir ¢alismada hastaligiyla ilgili egitim alan hastalarin 6z bakim giici puan

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir [132]. Park’in ¢alismasinda KOAH
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alevlenmesi ve semptom yonetimi hakkinda egitim alma durumu ile 6z bakim
davraniglar1 arasinda pozitif yonli bir iliski oldugu tespit edilmistir [127]. Calisma
sonucumuz arastirma kapsamina alman bireylerin biiyiik cogunlugunun KOAH tanisi
stiresinin uzun olmasima ve bu siirecte hastalik ve tedaviye iliskin bilgi ve deneyim

kazanmalarina baglanabilir.

Sosyal destek zor durumdaki veya stres altindaki bireye cevresindeki kisiler tarafindan
saglanan yardim olarak tanimlanmakta olup yeterli sosyal destegin hastaligin tedavi ve
rehabilitasyon siirecini olumlu ydnde etkileyerek hastaliga uyumunu kolaylastirdig:
belirtilmektedir. Ayrica yeterli sosyal destegin hastalarin ruhsal yonden rahatlamasina,
saglikli yasam bicimi davranislari olusturabilmesine katki sagladig1 ve sosyal izolasyonu
azaltarak yasam kalitesini arttirdig1 ifade edilmektedir [5, 11, 143, 144]. Calismamizda
cok boyutlu algilanan sosyal destek dlcegi toplam puan ortalamasi 47.65+17.78 olarak
bulunmus ve dlgekten alinabilecek puan aralifina goére hastalarin algiladiklar1 sosyal
destegin orta diizeyde oldugu belirlenmistir. Karakurt ve Unsal’in KOAH hastalariyla
yaptiklar1 ¢alismada ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egi toplam puan ortalamasi
54.71£16.80 olarak belirlenmistir [145]. Bugajski ve ark. ¢alismasinda ¢ok boyutlu
algilanan sosyal destek dlgegi toplam puan ortalamasi 63.5+17.3 olarak tespit edilmistir
[146]. KOAH hastalariyla yapilan bir ¢alismada ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
Olgegi toplam puan ortalamasi 53,26 + 18,62 olarak bulunmustur [147]. Calismalardaki
farkl1 puan ortalamalarinin ¢alismalarimin yapildigi hasta popiilasyonlarinin sosyo-

demografik ve kiiltiirel 6zelliklerinin farkli olmasindan kaynaklandig1 diigtiniilmektedir.

Sosyal destegin 6z bakim aktivitelerinin gergeklestirilmesinde 6dnemli rolii vardir [13,
148]. Calismamizda 6z bakim giicii 6l¢egi puani ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
Olcegi aile, arkadas ve 6zel bir insan alt boyutlar1 ve toplam puani arasinda pozitif yonde
ve ¢ok ileri diizeyde anlamli bir iligski oldugu belirlenmistir. Calismamizda KOAH olan
bireylerin ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek dlgegi toplam puanindaki 1 puanlik artigin
0z-bakim giicli puaninda 0.56 puanlik artisa neden oldugu saptanmistir. Kara Kasike1 ve
Alberto’nun KOAH hastalarinda yaptiklart g¢alismada aile deste§i ve 6z bakim
davraniglar1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir [24]. Benzer
sekilde Xiaolian ve arkadaslarinin ¢aligmasinda aile destegi ile 6z bakim davraniglari

arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski oldugunu tespit etmistir [25]. KOAH hastalariyla
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yapilan bir ¢alismada sosyal destek eksikliginin 6z bakim giiciinii azalttig1 belirlenmistir
[20]. Chen ve arkadaslarinin KOAH’11 bireylerde sosyal destek ve 6z bakim davranislari
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aliymada yalniz yagsamayan hastalarin fiziksel aktivite
diizeyinin daha yiiksek oldugu, bakim veren birine sahip olan hastalarin pulmoner
rehabilitasyon programina katilim oranlarimin daha fazla oldugu ve sosyal destek algisi
yiiksek olan hastalarin sigara igme durumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir [97].
Yapilan bir calismada bakim verenlerin ozellikle eslerin KOAH’ It hastalarin ilag
uyumunda olumlu etkisinin oldugu belirlenmistir [149]. Diyabet hastalariyla yapilan bir
calismada; arkadastan algilanan sosyal destek artik¢ca 6z-bakim giicii puan ortalamasinin
anlamli olacak bigimde arttigi tespit edilmistir [18]. Mollaoglu’nun hemodiyaliz
hastalartyla yapmis oldugu ¢aligmada sosyal destek ile 6z bakim giicli arasinda pozitif
yonlii anlamli bir iligki oldugu, sosyal destek algisi yiiksek olan hastalarin 6z bakim
giiciiniin de yiiksek oldugu tespit edilmistir [116]. Farkli hasta gruplariyla yapilan
calismalarda da sosyal destek ve 6z bakim arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligski oldugu

saptanmustir [13, 148, 150-154]. Calisma bulgular literatiirle benzerlik gostermektedir.
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SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda;

KOAH’ 11 bireylerin 6z-bakim giicii toplam puan ortalamasinin 103.82+19.41, cok
boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egi toplam puan ortalamasinin 47.65+17.78 oldugu,
Bireylerin yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, aile tipi, gelir durumu, yasadigi
yer, sigara igme ve sigara dumanina maruz kalma durumu, ilaglarii diizenli kullanma,
giinliik yasantisinda yardima ihtiya¢ duyma ve sagligi degerlendirme durumuna gore 6z
bakim giicli toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu,

Oz bakim giicii 6lgegi puani ile cok boyutlu algilanan sosyal destek dlcegi aile, arkadas
ve 6zel bir insan alt boyutlar1 ve toplam puani arasinda pozitif yonde ve ¢ok ileri diizeyde
anlaml bir iliski oldugu,

Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puani, sigara kullanimi, giinliik yasantisinda
yardima ihtiya¢ duyma durumu, yas, sagligini degerlendirme, ilaglarini diizenli kullanma
durumu, gelir durumu, egitim diizeyi ve aile tipi olmak iizere bu dokuz bagimsiz
degiskenden KOAH olan bireylerin 6z-bakim giicii puaninin %62 oraninda etkilendigi

belirlenmistir.

Calisma sonuglar1 dogrultusunda;

KOAH’l1 bireylerin sosyal destek ve 06z bakim giiclerinin diizenli araliklarla
degerlendirilerek hastalara ve aile tiyelerine gereksinimleri dogrultusunda egitim ve
danigsmanliklar verilmesi,

Hemsirelerin KOAH hastalarina bakim verirken 6z bakim giicii ve etkileyen faktorleri
g6z oniinde bulundurarak bakim vermesi,

KOAH ‘1 bireylerde sosyal destek diizeyinin 6z bakim giiciine etkisini degerlendiren nitel

ve nicel caligmalar yapilmasi onerilmektedir.
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