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ONSOZ

Giliniimiizde tip ve teknolojideki hizli gelismelere paralel olarak, insanin beklenen
yasam sliresinde artis olmus, yasam siiresinin uzamasi ile birlikte kronik hastalik insidans1 da
artmigtir. Solunum sisteminin kronik hastaliklar, kisilerde ciddi sekilde yetersizlik ve

siirlilik yasatan, mortalite artigina sebep olan 6nemli hastaliklar olarak kabul edilmektedir.

Kronik obsriiktif akciger hastaligt (KOAH) diinya genelinde artis gosteren, geri
doniigsiiz bir hastaliktir. KOAH’ta ortaya ¢ikan fizyopatolojik siiregler sonunda solunum
aktivitesi onemli derecede bozulmakta, dispne, yorgunluk, uykusuzluk nedeni ile bireyler
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken ciddi smirliliklar yasamaktadir. Ilerleyen yas ve

semptomlardaki artis ile birlikte hastalarda bakim bagimlilik diizeyi artmaktadir.

Bu aragtirma gogiis hastaliklar1 kliniginde yatan kronik obsriiktif akciger hastaligi
(KOAH) olan bireylerin bakim bagimlilifinin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmistir.
Bireylerin bakim gereksinimlerinin ve bagimsizlik durumlarinin belirlenmesi, bireye 6zgii
hemsirelik bakimin1 planlamada hemsireye temel bilgi saglayarak, hastaya verilen hemsirelik

bakiminin kalitesinin artacagi diisliniilmektedir.

Bu calisma Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri kapsaminda

ASYO0O-13006 proje kodu ile desteklenmistir.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve onemi:

Yasam siiresindeki artig, 6lim ve dogum oranlarindaki diisiis gelismis iilkelerde
niifus piramidini ters yonde etkilemektedir. Diger bir deyisle, tahminler niifusun yas
ortalamasinin arttigina isaret etmektedir (Abad-Corpa ve ark 2012). Yas ortalamasinin
artmastyla birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikligi, mortalite ve morbiditenin artis1 da

kaginilmazdir.

Kronik hastaliklar tam olarak iyilesmeyen, siirekli ilerleyen, ¢ogu zaman kalici
sakatliklar ve yetmezliklere yol agan, siirekli bakim ve kontrol gerektiren hastaliklar olmast
acisindan 6nem tasimaktadir. Kronik hastalik kisinin dengesini sarsmakta, yeni bir uyum
gerektirmektedir. Bu durum kisinin gelecek planlarina, giinliik yasaminin akisina ne kadar
engel oluyorsa, 0 kadar agir sorunlara neden olur. Kronik hastaliklara yeterince uyum
saglanmadiginda fizyolojik, sosyal ve psikolojik sorunlar katlanarak artis gosterir ve
giinliik yasam aktiviteleri olumsuz etkilenir. Hastaligin siiresi, hastanin yasi, cinsiyeti,
meslegi, egitim durumu, medeni durumu, fiziksel cevresi, sosyal hizmet olanaklari,
ekonomik durumu ve alabilecegi resmi ya da kurumsal destek hizmetleri, aile, komsu,
akraba, arkadas gibi sosyal destek sistemleri, kronik hastalia uyum siirecinde ve kronik
hastaligin yarattig1 sonuglarda énemli etkileri olan faktorlerdir. Kronik hastalik bireylerin
yasamima dogrudan etkisinin yani sira yol actig1 is giicii kaybi, getirdigi sosyal ve

ekonomik sorunlar nedeniyle toplumu da dogrudan ilgilendirmektedir (Elbi Mete 2008).

Kronik hastaliklar icerisinde sik karsilasilan hastaliklardan biri de kronik obstriiktif
akciger hastaligin (KOAH) dir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi; tam olarak geri
dontlistimlii olmayan, ilerleyici hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir.
KOAH, zararli gaz ve partikiillere 6zellikle sigara dumanina karsi olusan enflamatuvar bir
stire¢ sonucu geligir. Enflamasyon yalnizca akcigerlerle siirli olmayip, sistemik 6zellikler
de gostermektedir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olan KOAH, siddeti ve
siklig1 artan alevlenmelerle seyreder. Eslik eden hastaliklar (komorbiditeler), hastaligin

dogal gidisini etkiler (TTD 2010).

KOAH en 6nemli 6liim ve saglik yoksunlugu yaratan sebeplerden biridir. Hastalik

basladiktan sonra tedavisi zor ve mali yiikii oldukca agirdir. KOAH diinya ¢apinda 200



milyondan fazla kisiyi etkileyen, geri doniislimii olmayan hava akimi smirlilig ile

karakterize major bir akciger hastaligidir (Shaykhiev ve Crystal 2013).

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore, KOAH tiim diinyada yaklasik 50 milyon
insan1 etkilemekte ve her yil 3 milyon kisi bu hastalik nedeni ile 6lmektedir. Yine diinya
saglik orgiitii 2030° da KOAH’1n tiim diinyada en 6nemli 6liim nedenleri arasinda 3. sirada
olacagin1 6ngérmektedir. Son galismalar diinyada KOAH’I1 hastalarin ancak %25-50’sinin
tan1 aldigimmi gostermistir. Tiirkiye verilerine gore lilkemizdeki en 6nemli 6liim nedenleri
arasinda 3. sirada olan KOAH’1n goriilme siklig1 40 yas tstii yetigkinlerde %20’dir. Bir
diger deyisle toplumumuzda 40 yas tstii her 5 kisiden birinde KOAH vardir. Oysa 10
KOAH hastasiin sadece biri doktora bagvurmus ve dogru tani alabilmistir. Bu durumda,
ulkemizde bulunan 3-5 milyona yakin KOAH'In hastanin sadece 300-500 bini kendisinde
hastalik oldugunu bilmektedir. (T.C. Saglik Bakanlig1 2014).

KOAH hastalar1 hem fizyolojik hem psikolojik olarak etkiler. KOAH’ 1n erken
doneminde Okstiriik yorgunluk nefes darligi gibi belirtiler goriiliirken ilerleyen donemde
giinliik yasam aktivitelerinde biiyiik 6l¢iide kisitlanma, dispneye bagh aktivite ve hareket
kisitliligi, beslenme bozukluklari, sosyal izolasyon, aile i¢i rollerde degisim gibi
olumsuzluklar yasanmaktadir. Hastalar KOAH’ m erken doneminde semptomlarin
ciddiyetinden habersiz iken; oksiiriikk yorgunluk ve nefes darlig1 gibi belirtileri yaglanma ve
kilo alimma baglamaktadir. Bu durumda hastalarinin saglik kurumuna bagvurmasi
gecikmekte ve hastaligin prognozu ilerlemektedir. Prognozun ilerlemesiyle birlikte
semptomlarin siddeti de artmaktadir (Reardon 2007). Ayrica, komorbid hastaliklar
KOAH’mm siddetini ve prognozunu olumsuz yoénde etkilemektedir. Komorbiditelerin
hastaneye yatis sikligini, saglik harcamalarini ve mortaliteyi arttirdigi bilinmektedir (TTD

2010).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda kisiyi en ¢ok sarsan durumlardan biri de
yorgunluktur. Kisi solunum sikintist ve yorgunlugu en aza indirmek i¢in giin icinde
harcadig1 eforu minimum diizeye indirmektedir. Bu durumda da giinliik yasam aktiviteleri
sinirlanmakta hatta ¢ogu zaman kisi bir bagkasina bagimli duruma gelmektedir. Hastalik ve
yorgunluk durumunda onlem olarak uyku ve dinlenme tercih edilirken KOAH hastalar
icin bu durum gecerli olmayabilir. KOAH hastalar1 uykuya dalmakta guclik cektikleri ve

solunum sikintist yagadiklari i¢in durum daha da zorlasmaktadir.


http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-17515/dunya-koah-gunu.html

KOAH olan hastalarin gilinlik yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirildigi bir
calismada (Unsal ve Yetkin 2005) bireylerin hepsi (% 100) KOAH’in GYA’ni
etkilendigini (% 36,8’1 az, % 63.2°si cok) belirtmislerdir. Bu calismada, “KOAH’l1
bireylerin en ¢ok etkilenen GY A sirastyla; solunum (%100), giivenli ¢gevrenin surddrilmesi
(%96,4), beden 1sisinin kontrolii (%96.0), calisma ve ugras (%95.6), hareket (%95.2) ve
uyku aktivitesi (%80,4)” oldugu belirtilmistir. KOAH hastalarda fiziksel kisitlamalarin
disinda sosyal ve psikolojik yonden de olumsuz etkiler yaratmaktadir. Aras ve Tel (2008),
“Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Hastalarda Algilanan Sosyal Destek ve Iliskili
Faktorlerin  Belirlenmesi” adli caligmasinda KOAH olan hastalarin sosyal ag
biiyiikliiklerinin ortalama 10 kisiden olustugu, sosyal agin aile bireyleri ve yakin
akrabalardan olustugu, aile bireylerinden alinan destegin arkadas cevresinden alinan

destege gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Gunlik aktivite; hastaligin direkt etkisi, hastanin hastalig1 ile ilgili ge¢misteki
deneyimleri ya da iyilik halinin algilanmasindaki degisiklikler nedeniyle azalabilmektedir.
Bu nedenle giinliik aktiviteyi artirarak yasam kalitesi yiikseltilmelidir. Béylece hastalara
sadece medikal tedavi degil, ayni zamanda pulmoner rehabilitasyon programlarinin
uygulanmasinin gerekliligi de ortaya ¢ikar. Hastalarin diizenli rehabilitasyon programina
alinmasi, hastaneye basvuru sayisin1 azaltacagi gibi, gereksiz ila¢ tiiketimini de
engelleyerek ekonomik kayb1 azaltacaktir. Fizyoterapi uygulamalar1  akciger
rehabilitasyonunun vazgec¢ilmez elemanlarindandir. Solunum egzersizleri, gevseme
egzersizleri, kontrollii solunum gibi yontemler hastaya ve ailesine 6gretilmelidir (Ovayolu

ve ark 2008).

KOAH’11 hastalarin biitiinliik i¢inde degerlendirilmesi, tedavi ve bakimin biitiinciil
yaklasimla yiiriitilmesi gerekmektedir (Korkmaz Tel 2010). Bu nedenle KOAH’ olan
bireyler nitelikli bir hemsirelik bakimina siirekli gereksinim duyarlar. KOAH olan
bireylerin ginliik yasam aktivitelerinin (GYA) etkilenme derecesi ve bunu etkileyen
faktorlerin bilinmesi, bu hastalara verilen bakimin planlanmasinda yol gosterici olabilir,
bakimin kalitesini yiikseltebilir, hastanin bakim verenlere bagimliligin1 azaltabilir (Unsal

ve Yetkin 2005).

Hemsirelik bakimi; hastanin hastaneye yatisindan itibaren baglaylp hastanin
hastanede kalis siirecinde ve taburculuk sonrasi hastanin bagisizliginin en st diizeyde

tutacak sekilde planlanmalidir.



Evde bakim hemsireleri tarafindan solunum sistemi hastalarinin saglik oykiisii ve
fiziksel degerlendirilmesini yapma, sigaray1 birakma, gaz degisimini diizeltme, hava yolu
temizligini saglama ve siirdiirme, solunumu rahatlatma, aktivite toleransini ve bas etme
yetenegini arttirma gibi evde bakim girisimleri ile hastanin maksimum diizeyde kendi
kendini yonetmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi gergeklestirilebilir. Evde bakim
yonetimi sayesinde solunum sistemi hastaliklarinin maliyeti azalir. Ayrica hastalarin
profesyonel hemsireler tarafindan diizenli olarak izlenmesi mortalite, morbidite ve maliyet

acisindan olduk¢a 6nemlidir (Aksu ve Fadiloglu 2010).

Insanm yasami idame ettirebilmesi icin temel insan gereksinimlerinin karsilanmasi
gereklidir. Bu nedenle hastanede yatan hastalarin bakim bagimliligi diizeylerinin
belirlenerek buna yonelik bakimin planlanmasi, verilecek olan hemsirelik bakiminin

kalitesini arttiracagi diistiniilmektedir.

1.2. Genel Bilgiler

Glintimiizde tip ve teknolojideki hizli gelismelere paralel olarak, insanin beklenen
yasam sliresinde artis olmus, yasam siliresinin uzamasi ile birlikte kronik hastalik insidansi
da artmistir. Bu nedenle, kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan semptomlarin kontrol altina
alinmas1 ve bireyin hastalig1 ile birlikte yasamdan doyum saglamasi amacina yonelik
olarak yasam kalitesi kavrami tartisilmaya baslanmistir (Yurtsever 2000). Yasam kalitesi
kavrami i¢inde, bagimsizlik diizeyi, fiziksel saglik, ruh sagligi, sosyal iliskiler, ¢evresel
etkenler, aktiviteler, kisisel inanglar, yasama ve sagliga bakis acisi, beklentiler,

aliskanliklar yer almaktadir (Jones 1991).

Kronik hastaliklar yasam kalitesini olumsuz etkileyen nedenlerin basinda
gelmektedir. Solunum sisteminin kronik hastaliklari, kisilerde ciddi sekilde yetersizlik ve
sinirlilik  yasatan, mortalite artisina sebep olan Onemli hastaliklar olarak kabul
edilmektedir. Bu hastaliklardan en yaygin olan1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’dir.
Bakim ve tedavi harcamalar1 ile mortalite ve morbiditenin yiiksek olmasindan dolayi
KOAH iilkemiz ve pek cok iilke i¢in 6nemli bir hastaliktir. KOAH, diinya ¢apinda giderek
artan bir sorun haline gelmektedir (McKay ve ark 2012).

KOAH, tam olarak geri doniisiimlii olmayan hava akimi sinirlanmasi ile karakterize
bir hastalik olup, hava akimi sinirlanmasi genellikle ilerleyicidir ve zararli partikiil ile

gazlara kars1 akcigerlerde olusan anormal inflamatuar yant ile iligkilidir.



Diinya Saglik Orgiitii (WHO) “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tek
bir hastalik olmayip akciger hava akimi sinirlamalari neden olan kronik akciger

hastaliklarini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir” seklinde belirtmistir (WHO 2014).

Turk Toraks Dernegi KOAH’1 soyle tamimlamustir: kronik obstriiktif akciger
hastaligr (KOAH); tam olarak geri doniisiimlii olmayan, ilerleyici hava akimi kisitlanmasi
ile karakterize bir hastaliktir. Bu hastalik, zararli gaz ve partikiillere 6zellikle sigara
dumanina kars1 olusan enflamatuvar bir siire¢ sonucu gelisir. Enflamasyon yalnizca
akcigerlerle siirli olmayip, sistemik ozellikler de gdstermektedir. Onlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastalik olan KOAH, siddeti ve siklig1 artan alevlenmelerle seyreder (TTD
2010).

KOAH’in gilinlimiizde en yaygin kullanilan tanimi GOLD “KOAH’a kiiresel
yaklasim” olusumu tarafindan 6nerilen tanimlamadir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
yaygin goriilen dnlenebilir ve tedavi edilebilir, kalic1 ve ilerleyici hava akimi kisitlamasi ile
karakterize, akcigerler ile hava yollarinda zararli partikiill ve gazlara karst kronik
inflamatuar yanit ile goriilen bir hastaliktir. KOAH siklikla tiretken donemi kapsayan ve 45
yas iistii erkeklerde rastlanan bir hastaliktir. DSO verilerine gére yilda yaklasik olarak iic
milyon insan KOAH nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Diinya ¢apinda mortalite ve
morbiditenin dnde gelen sebeplerinden, 6nemli 6lglide ekonomik, sosyal yiki olan ve
gittikge artan bir hastaliktir (TTD 2010).

DSO tahminlerine gére, 65 milyon kisi siddetli KOAH hastas1 ve 2005 yilinda 3
milyondan fazla kisi KOAH nedeniyle 6lmistiir (WHO 2014). The Global Burden of
Disease proje ¢alismasinda KOAH’1in 1990 yilinda meydana gelen dliimlerin altinct nedeni

iken; 2020 yilinda 6liimlerin {igilincii, 2030 yilinda dordiincii sirada yer alacagi tahmin

edilmektedir (GOLD 2013).

Diinya genelinde en sik karsilagtigimiz risk faktorii sigara kullanimidir. Erkeklerde
sigara kullanimimin kadinlara gére daha yaygi oldugu bilinmektedir. Demirci Ugsular ve
ark (2004) KOAH’l1 hastalarin sigara igme ozelliklerini inceledikleri ¢aligmada, erkeklerin
sigara kullanimi kadinlardan anlamli derecede daha fazla ve baslama yasinin daha erken

oldugunu belirtmislerdir.

KOAH ile sosyoekonomik statii arasinda ters oranti oldugu bildirilmistir. Bununla

birlikte hava kirliligi, kalabalik ortam, kotii beslenme ve enfeksiyon diger faktorler



arasinda yer almaktadir (GOLD 2013). Ulkemizde, Malatya’da yapilan KOAH sikligmin
arastirildigi bir ¢alismada; sigara kullaniminin ¢ok yiiksek oldugu ifade edilmistir (Giinen
ve ark 2008). Sigara kullanimi KOAH’1n 6nde gelen nedeni olarak tanimlanmis ve KOAH
vakalarinin yaklagik % 85-90’mndan sorumlu tutulmustur. Sigara kullanimindan dolay1
2030 yilina kadar her yil 8 milyon insanin hayatin1 kaybedecegi ve bu 6liimlerin diisiik ve

orta gelirli iilkelerde meydana gelecegi tahmin edilmektedir (Jarab ve ark 2012).

Sigara basta olmak iizere risk faktorleri arasinda:
e Alfa-1 Antitiripsin eksikligi ve genler

e Hava kirliligi,

e Cinsiyet,

* Yas,

e Sosyoekonomik Durum,

e Mesleki maruziyet,

e Enfeksiyon

o Alerjiler ve

e Beslenme gelmektedir.

Sigara kullanima:

KOAH %80-90 oraninda sigara kullanimina baghdir. Sigara icme, KOAH igin
yuksek bir risk faktori olsa da, yegane faktor degildir ve epidemiyolojik ¢alismalarda
sigara igcmeyen kisilerde de kronik hava akimi obstriiksiyonu gelisebilecegini gosteren
kanitlar, tutarli bir bigimde artmaktadir (OzIlii ve ark 2008). Bugiin sigara biraktirma
stratejilerinin uzun siirede basarilar1 olduk¢a smirlidir (Tatlicioglu 2007). Sigaranin
birakilmasi hastaligin ilerlemesini azaltan ve akciger fonksiyon diisiis oranini diisiiren
kanitlanmis tek ve etkin yontem olarak gosterilmektedir (Alsan 2009). Saglik Bakanliginin
yetigkin tiitlin arastirma raporuna gore; Tiirkiye 15 yasindan biiyiik yetiskinlerin iicte biri
yani yaklasik 16 milyon kisi halen sigara kullanmaktadir. Erkekler (%47,9) kadinlardan
(%15,2) daha fazla ve yaklastk 12 milyon erkek, 4 milyon kadin halen sigara
kullanmaktadir (The Ministry of Health of Turkey, 2010)

Alfa-1 Antitiripsin eksikligi ve genler:

Amfizem gelisiminde etkilidir. ABD’de KOAH olgularinin %1’inden daha kii¢iik
bir béliminde neden Alfa-1 Antitiripsin eksikligidir. Alfa-1 Antitiripsin eksikligi olan



kisilerde erken yaslarda sirozla beraber KOAH gelismektedir. KOAH’ la iligkili risk
faktorlerinin 6nemi daha iyi anlasildikg¢a, biitiin KOAH risklerinin aslinda gen-gevre
etkilesiminden kaynaklandigi anlayis1 da giderek onem kazanmaya baslamistir. En iyi
belgelenmis genetik risk faktorii, dolasimdaki baslica serin proteaz inhibitori olan Alfa-1
Antitripsinin siddetli kalitsal eksikligidir. Seyrek goriilen bu resesif 6zellik en sik Kuzey
Avrupa kokenli kisilerde saptanmaktadir (OzIi ve ark 2008). Alfa-1 antitripsin eksikliginin
genel popiilasyonda ve KOAH’l1 hastalarda goriilme sikligi, irktan irka ve bolgeden
bolgeye degisiklik gostermektedir. Diinya niifusunun 1/1000 ile 1/10000 arasi siklikta
genetik mutasyonlara sahip oldugu tahmin edilmektedir. Alfa-1 antitripsin disinda; matriks
metalloproteinler (MMPs), timor nekroz faktor-alfa (TNF-a), anti-oksidan enzimler (GST,
SOD, HEMOX, mHPEX) uzerinde etkili genler, transforming growth faktor-betal ve
interlokin salinimin1 diizenleyici genler ile histon deasetilaz aktivitesini baskilayan gen
bozukluklar1 ve ozellikle 2, 12 ve 22 numarali kromozom anomalilerinin de KOAH

gelisiminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (TTD 2010).

i¢ ve Dis Ortam Hava Kirliligi:

Isinmak veya yemek pisirmek amaciyla iyi havalanmamis evlerde odun, tezek,
kurutulmus bitki atiklart ve komiiriin agik ates seklinde veya iyi calismayan sobalarda
kullanilmas1 ¢ok yiiksek diizeylerde i¢c ortam kirliligine neden olabilir. I¢ ortam hava
kirliliginin 6zellikle gelismekte olan iilkelerdeki kadinlarda KOAH i¢in 6nemli bir risk
faktorl olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir. Tiim diinyada yaklasik 3 milyar kisi
evlerinde biomass (talas, cali, ¢irp1) yakit ve komiir kullanmaktadir. Bu toplumlarda i¢
ortam hava kirliligi, kalabalik sehirlerde araba egzozlarindan salinan partikiil ve SO,’e
gore KOAH gelisimi i¢in daha biiyiik risk olusturur. Ortadogu, Afrika ve Asya’da sigara
igmeyen kadinlarda gozlenen yliksek KOAH prevalansindan yemek pisirme amaciyla
kadinlar tarafindan kullanilan biomass yakitlar sorumludur. Odun ve diger biomass
yakitlarin kullanimina bagli olusan i¢ ortam hava kirliliginin her yil 2 milyon kadin ve
cocugun Oliimiinden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Buna karsin kentlerdeki yiiksek
diizeydeki dis ortam hava kirliligi kalp-akciger hastaligina sahip kisiler i¢in zararli olmakla
birlikte, dis ortam hava kirliliginin KOAH gelisimindeki rolii belirgin degildir (Kocabas
2010).



Cinsiyet :

Kadinlarda sigara i¢iminin gelismis iilkelere oranla daha az olmasi KOAH
nedenleri arasinda sigara disinda baska faktorlerin arastirilmasina neden olmustur. Cesitli
amaclarla biomass kullanan toplumlarda KOAH, kadinlarda erkekler kadar veya onlardan
biraz daha fazla oranda goriilmektedir. Ozellikle iilkemizin kirsal bolgelerinde tezek, odun,
bitki artiklar1 gibi maddelerin yakacak madde olarak surekli kullanilmasinin kronik
obstriiktif akciger hastaliklarina neden oldugu bilinmektedir (Yakisan ve ark 2006).
Yakisan ve ark (2006), yaptiklar1 calismada; KOAH olan bayan hastalarda; egitim
diizeyinin diislik ve yasadig1 bolgenin kirsal bolge olmasinin, yemek yaparken kullandig:
yakit tiirliniin, evde ekmek pisirilmesi ve siiresinin KOAH olusumuna anlamli olarak
katkida bulundugunu bildirmislerdir. Deveci ve ark (2011)’nin Elazi§g’da KOAH sikligim
arastirdiklar1 ¢calismalarinda erkeklerde KOAH riskinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yas:

KOAH i¢in ileri yas yiiksek bir risk faktoriidiir. Yash kisilerde KOAH’in
tanimlanmast adli ¢alismada KOAH’in yaygin goriilen hastaliklar arasinda siralandigi
belirlenmistir (Vaz Fragaso ve ark 2009). Deveci ve ark (2011)’nin Elazig’da yaptiklari
KOAH prevelansinin arastirildigi calismada, risk faktorleri arasinda erkeklerde “>45 yas,

sigara kullanimu, diistik gelir diizeyi ve kirsal bolgede yasamak™ oldugu belirlenmistir.

Mesleki tozlar ve kimyasallar:

KOAH gelisiminde temel risk faktori sigara icimi olmakla birlikte, sigara
icicilerindeki KOAH’m %15-19’u mesleki maruziyete baglanabilir. Yasam boyu sigara
icmeyenlerde bu oran %30’lara ylkselmektedir. Genellikle toz veya dumana maruziyetin
bulundugu birgok is kolunun (kémiir tozu, silika, kadmiyum, hayvan yemi ve toz, duman
veya eriticilere maruziyetin bulundugu diger meslekler) KOAH gelisimi ile iligkili oldugu

bildirilmistir (Kocabas 2010).

Beslenme:

Beslenmenin KOAH gelisimindeki rolii konusunda ¢eligkili sonuglar bildirilmistir.
Buna karsin malnutrisyon ve kilo kaybinin solunum kas kitlesinde ve giiclinde azalmaya
yol actign goOsterilmistir. Deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalar agligin  ve
anabolik/katabolik durumun amfizem gelisimi ile iliskili oldugu raporlanmistir (Kocabas

2010).



1.2.1. Fizyopatoloji:

KOAH’da saptanan temel fizyopatolojik degisiklik, ekspiratuvar hava akimi
hizlarinda azalma, yani obstriiksiyondur. Bunun nedeni akciger parankim hasar1 ve kiigiik
hava yollar1 degisiklikleridir. Amfizem ve kiigiik hava yollar1 hastaligi hem hava yolu
direncinde artmaya, hem de maksimum ekspiratuvar hava akim hizinda azalmaya neden
olur. Hava yolu obstriiksiyonu ventilasyon dagilimi ve gaz degisiminde bozulmaya ve de
akcigerlerde asir1 havalanmaya neden olur. Kronik hava yolu obstriiksiyonunun en dnemli
sonuglarindan biri, akcigerlerde asir1 hava birikimidir. Bu durum RV ve FRC’de artisa
neden olur. Akcigerlerin asirt havalanmasi, inspiratuvar kaslarin istirahattaki uzunlugunu
kisaltir ve sonucta bu kaslarin kontraksiyonda olusturacaklar1 kuvvetin azalmasina yol
acar. Ilerlemis KOAH’ta periferik havayolu obstriiksiyonu, parankimal yikim ve pulmoner
damar anormallikleri akcigerin gaz degisim kapasitesini azaltir, hipoksemiye daha sonra da
hiperkapniye yol agar. KOAH’in ge¢ donemlerinde gelisen pulmoner hipertansiyon
KOAH’1n en 6nemli kardiyovaskiiler komplikasyonudur ve kor pulmonale gelisimi ve koti
prognoz ile iligkilidir. KOAH’ta kor pulmonalenin prevelansi ve dogal seyri heniiz
bilinmemektedir (Erginel 2006).

KOAH, GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)’ a gore 4

evrede siniflandirilmistir:

Evre 1 (hafif) KOAH:

FEV1/FVC<0.70 oldugu hastalarda, FEV; beklenenin > %80’i ise evre 1 kabul
edilir (GOLD 2014). Hafif hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir. Kronik oksurik ve
balgam ¢ikarma semptomlari olabilir, ama her zaman yoktur. Bu evrede, kisi genellikle

akciger fonksiyonunun anormal oldugunun farkinda degildir (Ozlii ve ark 2008).

Evre 2 (orta siddette) KOAH:

FEV1/FVC<0.70 oldugu hastalarda, FEV; beklenenin > %50’si ile < %80’1 ise evre
2 kabul edilir (GOLD 2014). Hava akimi kisitlanmasindaki artigla karakterizedir. Tipik
olarak efora bagli nefes darligi ile karakterizedir. Zaman zaman Okslrik ve balgam
¢ikarma bu tabloya eklenebilir. Hastalar genellikle bu evrede, kronik solunum semptomlari

ya da hastaliklarinin alevlenmesi nedeniyle hekime basvurmaktadir (Ozlii ve ark 2008).



Evre 3 (agir) KOAH:

FEV1/FVC<0.70 oldugu hastalarda, FEV; beklenenin > %30’u ile < %50’si ise
evre 3 kabul edilir (GOLD 2014). Hava akimi kisitlanmasinda agirlasma, nefes darliginda
artis, egzersiz kapasitesinde azalma, halsizlik ve hemen her zaman hastanin yasam kalitesi

lizerinde etki yapan yineleyen alevlienmelerle karakterizedir (Ozlii ve ark 2008).

Evre 4 (¢cok agir) KOAH:

FEV1/FVC<0.70 oldugu hastalarda, FEV; beklenenin < %30’u ise evre 4 kabul
edilir (GOLD 2014). Siddetli hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir. Solunum
yetersizligi deniz seviyesinde solunan havada parsiyel arteriyel O basincinin 8.0 kPa’ nin
(60mmHg)altinda olmasi + parsiyel arteriyel CO, basmncimin 6.7 kPa’ nin (50mmHg)
tizerinde olmasi seklinde tanimlanmistir. Solunum yetersizligi kalpte kor-pulmonale gibi
etkilere de yol acabilir. Kor-pulmonale klinik bulgular1 arasinda juguler ven6z basing artisi
ve ayak bileklerinde gode birakan 6dem bulunur. Bu komplikasyonlarin bulundugu biitiin
hastalar, FEV1 %30’ un iizerinde olsa bile evre 4 KOAH sayilabilir. Bu evrede yasam
kalitesi bozulmustur ve alevlenmeler yasamu tehdit edici nitelikte olabilir (Ozlii ve ark

2008).

KOAH gelisimi i¢in risk olusturdugu kabul edilerek “The Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)” rehberinde evre 0 KOAH (risk grubu) olarak
ele alinmaktaydi. Ancak gilincellenen son rehberde bu evre, evrelemeden cikarilmistir

(Kémds ve ark 2008).

1.2.2. KOAH’ ta belirtiler

KOAH’ta goriilen en onemli semptomlar Oksiiriikk, balgam ¢ikarma ve nefes
darligidir. Hastaligin erken semptomlarindan olan oksiiriik ve balgam ¢ikarma, cogunlugu
sigara igicisi olan bu hastalarda “sigara Oksiiriigli” olarak algilanir ve hekime basvuru
genellikle akciger fonksiyonlarinin yar1 yariya kaybedildigi ve nefes darliginin gelistigi
ileri evrelerde gergeklesir. Semptomlarin siddeti ile solunum fonksiyonlarinin kaybi
arasinda korelasyon bulunmamasi ve bazi hastalarin ileri donemlerde bile yakinmasiz
olabilmesi nedeniyle ¢ogu hastaya erken donemde tani konamamaktadir. Semptomlarin
kronik ilerleyici seyri ve ataklarla semptom siddetinde artis meydana gelmesi KOAH igin
tipiktir. Zamanla fiziksel aktivitede kisitlanma, yasam kalitesinde azalma ve mortalitede

artis meydana gelir (Basyigit 2010).
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1.2.2.1. Oksuruk

Oksiiriik 6nemli bir defans mekanizmasi olmakla beraber, infeksiyonlarin
yayilisinda ciddi bir faktér ve bazi hastaliklarda da en sik rastlanan semptom
olabilmektedir (Kartaloglu ve ark 2001). Oksiriik hastalarda gelisen ilk semptomdur fakat
genellikle dnemsenmez. Kronik ve ¢ogunlukla produktif oksiiriik seklindedir, sabahlari
artis gosterir. Sabah Okslirigli gece boyunca hava yollarinda biriken mukusu temizlemeye
yoneliktir. Baglangicta aralikli ve sabahlar1 olan 6ksiiriik, zamanla her giin olmaya baglar
ve giin boyu devam eder. Nadiren bazi hastalarda 6ksiiriik olmadan da belirgin hava yolu

obstriiksiyonu bulgulari olabilir (Bagyigit 2010).

1.2.2.2. Balgam ¢cikarma

Balgam c¢ogunlukla az miktarda ve yapiskandir fakat 6zellikle bronsektazi gibi ek
hastalig1 olan bazi hastalarda fazla miktarda da olabilir. Ataklar disinda beyaz ve mukoid
karakterde olan balgamin renginin sari-yesile donmesi ve miktarinin artmasi atak bulgusu
olarak kabul edilir. Bununla birlikte balgamin yesil renkli olmasimnin her zaman
enfeksiyonu gostermedigi, eozinofil miktarindaki artis ve miyeloperoksidaz enziminin
etkisi ile renk degisikligi olabilecegi akilda tutulmalidir. Basta kadinlar olmak {izere

balgam cikarmakta giigliik ¢ceken hastalarda renk ve miktar degerlendirilmesi zor olabilir

(Basyigit 2010).

1.2.2.3. Nefes darhgi

Subjektif bir yakinma olan nefes darligi, kisinin nefes alip verdiginin farkinda
olmas1 olarak tanimlanabilir. KOAH’ta hastanin hekime bagvurmasinin ve hastalikla ilgili
sakatlik ve anksiyetenin en onemli nedenidir. Hastalar dispneyi “nefes alma gligliigii”,
“hava aglig1” veya “i¢ ¢ekme” seklinde tanimlayabilirler. Baslangicta agir eforla ortaya
cikarken, zamanla progresyon gostererek hafif olagan eforla dahi meydana gelebilir ve
hastanin giinlilk yasam aktivitelerini kisitlar. Hastalar nefes darligi nedeniyle hekime
bagvurduklarinda FEV1 degerleri genellikle 1,5 litrenin altina inmistir, istirahat dispnesi
ise FEVI’in %30’un dahi altina indigini disiindiirtir. Subjektif bir yakinma olmasina
karsin dispne klinik olarak cesitli skalalar araciligi ile degerlendirilebilir (Basyigit 2010).
Dispneyi kontrol altina almak amaciyla hastalara solunum ve diyafragmatik solunum gibi

nefes alip verme yontemlerinin 6gretilmesi gerekmektedir (Cil ve Olgun 2005).
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KOAH’ ta goriilen nefes darliginin, ¢ogu hastaliktan daha fazla yetersizlik hissi
yarattigi ve yasam kalitesini Onemli derecede bozdugu, giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Hastalarda egzersiz kapasitesi siirli veya bozulmustur.
Dispneye bagli olarak hastalarin banyo, aligveris, ev isleri gibi giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme becerisinde azalma meydana gelmistir (Downs 2011). KOAH’in erken
donemimde hasta belirtilerin farkinda degil iken, hastaligin seyri ilerledikge Oksuruk,
dispne, nefes darligi, yorgunluk ve kilo kaybi gibi semptomlar KOAH tablosunu
agirlastirir. Fonksiyonel performansta azalma ve hastalifin sinsice ilerlemesi sonucu
hastalar yasam tarzi, is, sosyal ve aile hayatinda dnemli degisiklikler yapmak durumunda
kalirlar. KOAH siklikla kisinin kendisi ve baskalar1 tarafindan geri doniisii olmayan
tedavinin bosuna oldugu algis1 yaratan bir hastaliktir. Gelir kaybi, evlilik ile ilgili
endiseler, rol degisimi ve de yaklasan 6lim duygusu agir psikososyal stres arasinda yer

almaktadir. Hastalarin bu stresére uyumu yasam kalitesini belirler (Reardon 2007).

Yasam kalitesinin iyilestirilmesinin, yasam siiresini uzatmaktan daha Onemli
oldugu bilinmektedir. Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi KOAH’da yol agtig1 organda
islev bozuklugu yaninda, siirekli ila¢ kullanimi, hastaneye bagimlilik gibi faktorler
sebebiyle gelecege dair endiseleri arttirir, iimitsizlik ve kaygiya yol acar. Kronik solunum
sistemi hastaliklarinda kaygi ve depresyon en yaygin goriilen ruhsal bozukluklardir.
Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga eslik eden depresyonla daha da bozulur.
Kronik hastaligin yarattig fiziksel semptomlar ve sosyal izolasyon, depresif duygulanima
yol acarken, depresyonda hastalikla miicadele etme giicilinli azaltir ve hastalia toleransi

zorlastirir (Cevirme 2008).

Diizenli takip, tedavi ve bakimin siirdiiriilemedigi durumlarda KOAH semptomlar1
siddetlenmekte, yasami tehdit eden ciddi komplikasyonlar, fonksiyonel kayiplarla birlikte
hastalik kalp yetmezligine dogru ilerlemektedir. En 6nemli komplikasyonlar 6nlenebilir

enfeksiyonlardir. Siklikla tekrarlayan enfeksiyonlar hastaneye yatiglari arttirmaktadir.

KOAH sadece hastalar1 degil, hastalarin ailesini ve bakim verenleri de sosyal
ekonomik psikolojik yénden etkileyen kronik bir hastaliktir. Tel ve ark (2012) “KOAH
olan hastalarin bakim vericilerinde bakim yiikii ve yasam kalitesi” adli ¢alismalarinda
bakim vericilerin yas, medeni durum, aile tipi, ekonomik durum degiskenleri ile bakim

gicligii ve yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu

belirtmislerdir. Fonksiyonel kayiplar hastay1 fiziksel oldugu kadar ruhsal, sosyal ve
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ekonomik acidan da ciddi sekilde etkilemektedir. Hastalik siirecinin ilerlemesiyle
bagimhiligin artmasi, sosyal aktivitelerin kisitlanmasi hastalarin aile ve toplum iginde
beklenen rollerini yerine getirmekte zorlanmalarina, anksiyete, depresyon goriilme
sikliginin ve sosyal destek gereksinimlerinin artmasina neden olmaktadir (Aras ve Tel

2008).

KOAH'lh hastalar aktivite ne kadar az cgaba gerektirirse gerektirsin, solunum
giicliiglinden sakinmak i¢in bazi aktiviteler gerceklestirmede yeteneklerine iliskin giiven
eksikligi duyarlar. Bu giiven eksikligi diistiik 6z-etkililik olarak ifade edilir. KOAH'l1
hastalar aktiviteyi gerceklestirmek icin fiziksel olarak yeterli olsalar bile, diisikk 6z-
etkililigin sonucu olarak gilinliikk yagamin rutin aktivitelerinden sakinirlar (Kara ve Mirici

2002).

Bu durumda hastalar gilinliik aktivitelerini gergeklestirirken bagimli hale
gelmektedirler. Bagimlilik, fiziksel, mental, emosyonel, biligsel, sosyal, ekonomik ve
cevresel olarak bircok sekilde olabilmektedir. Bakim bagimliligi, hastanin profesyonel
destege ihtiya¢ duymasi, 6z bakim gereksinimlerini karsilayabilme diizeyinde azalma ve
bagimlilik durumuna gore belli bir diizeyde bakim talep etmesi olarak tanimlanmaktadir
(Dijkstra ve ark 2005). Kronik hastaliklar, yaslilik, duyusal kayiplar, fiziksel ve psikolojik
durumda meydana gelen degisiklikler bireyin gereksinimlerini karsilamada bagimliliginin

artmasina neden olabilmektedir.

Dijkstra tarafindan hemsirelik i¢in teorik olarak bakim bagimlilig, 6z bakim
yetenegi azalan, bakim gereksinimlerini karsilamada baskasina bagimli olan bir hastanin
profesyonel olarak desteklendigi bir siire¢ olarak tanimlanmistir. Bu siiregte amag, hastanin
0z bakim gereksinimlerini karsilamada bagimsiz olmasini saglamaktir. Bakim bagimlilig
hastalik ve sakatlik nedeniyle herkeste goriilebilecek bir durumdur (Lohrmann ve ark
2003).

Insanin fizyolojik olarak yasammin devamliligini siirdiirebilmesi icin temel insan
gereksinimlerinin karsilanmasi esastir (Akg¢a 2011). Bu noktada hastalar icin profesyonel

hemsirelik bakimi biiylik 6nem tagimaktadir.

Hemsireligin temel ilgi alan1 ve amaci insana yardim etmek, hastalik nedeniyle
bireyin kendi ihtiyaclarimi karsilayamadigi durumlarda birey adina bu sorumlulugu
ustlenmektir (Akca 2011).
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Yeterli ve profesyonel hemsirelik bakimi, hemsirelik siirecinin baslangicinda
hastanin dogru bir sekilde degerlendirilmesini gerektirmektedir (Lohrmann ve ark 2003).
KOAH hastalar1 hemgirelik bakimina ve 6z bakimi iceren bir egitime ihtiya¢ duyarlar. Bu
Ogelerin fiziksel ve psiko-duygusal saglik iizerinde olumlu etkileri vardir. Hemsirelik
bakimi; hastalarin yasam tarzlarimi degistirmek icin motivasyonu, yasamlarina adaptasyon
icin yardim ve KOAH hakkinda egitimi igerir (Zakrisson ve Hagglund 2010). KOAH’1n
artistyla beraber hasta ve ailelerinin uzun, kapsamli, karmasik artan saglik ihtiyacglar ile
birlikte, hemsireler bakim uygulamalarimi yeniden yapilandirmak durumundadirlar

(Jonsdéttir 2008).

Hemsireler; bakim ve tedavi siirecinde ¢agdas hemsirelik rollerini yerine getirerek
hastalara yardimci olmalidir. Hemsirelik bakimi sirasinda; hastanin saghigma iliskin
konulardaki bilgi eksikliklerini saptayarak, danmismanlik ve egitici rolleriyle onlara yol
gostermelidir. Hastanede yatis siiresi boyunca, kontrol duygusunu gelistirme hedefine
yonelik hazirlanacak bakim plani hakkinda hastalar1 bilgilendirmeli ve onlar1 planlamaya
katmalidir. Bilgilendirilme sirasinda, hastalarin hazir oluslugu ve istekliligini gdz Oniine

almali, onlarin bireysel farkliliklarini dikkate almalidir (Kocagal Giiler ve Eger 2008).

KOAH’l1 hastalara bakim veren hemsirelerin; hastalarin sosyal destek durumlarin
degerlendirerek ve sosyal destek algisi ile iligkili olan sosyo-demografik ve hastalikla ilgili
Ozellikleri dikkate alarak bakimi planlamalari, aile ve arkadas desteginin arttirilmasi i¢in
hastay1 ailesi ve yakin c¢evresi ile birlikte ele alarak bakim sunmalar1 gerekmektedir.
Bununla birlikte saglik profesyonellerinin KOAH olan hastalara bir sosyal destek faktori
olarak katki saglayacak nitelikte bakim hizmetleri sunmanin O6nemi hakkinda
bilgilendirilmeleri ve desteklenmeleri de 6nemli bir gereklilik olarak degerlendirilmektedir

(Aras ve Tel 2008).

Sonu¢ olarak, bireylerin bakim gereksinimlerinin ve bagimsizlik durumlarinin
belirlenmesi, bireye 0zgii hemsirelik bakimint planlamada hemsireye temel bilgi
saglayarak, hastaya verilen hemsirelik bakiminin kalitesinin artmasini saglamaktadir

(Kissel ve ark 2010).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmamin Sekli

Bu aragtirma, tiglincli ve dordiincli evre KOAH hastalariin bakim bagimliliginm

belirlemek amaciyla yapilmig tanimlayici tipte bir arastirmadir.
2.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma T.C. Pamukkale Universitesi (PAU) Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi G6glis Hastaliklar1 Kliniginde gerceklestirilmistir.

Pamukkale Universitesi Hastanesi klinik yatak sayis1 600, yogun bakim yatak sayist
90 olmak tiizere toplam 690 yatak ve 541 hemsire ile hizmet vermektedir. Gogiis
hastaliklar1 klinigi ise 29 yatak kapasitesine sahip, klinikte 8 hemsire caligmaktadir.

Hemsirelerin calisma saatleri ise 08°°-16% ve 16°°-08 seklindedir.
2.3. Arastirmanin Zamani
Arastirma Aralik 2012 / Haziran 2013 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

2.4. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Aralik 2012 / Haziran 2013 tarihleri arasinda T.C.
Pamukkale Universitesi (PAU) Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gogiis Hastaliklar
Kliniginde yatan {i¢iincii ve dordiincii evre KOAH hastalar1 olusturmustur. Arastirma
Oncesi yapilan 6n ¢alismada bir ay igerisinde klinikte {iclincii ve dordiincii evre ortalama

120 hastanin yattig1 tespit edilmistir.

2.5. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  0rneklemini, arastirmanin yiriitiildigi tarihler arasinda T.C.
Pamukkale Universitesi (PAU) Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gogiis Hastaliklart
Kliniginde yatan iiciincii ve dordiincli evre KOAH tanis1 almis arastirma kriterlerine uyan

ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 110 hasta olugturmustur.
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2.6. Arastirmaya Dahil Etme ve Arastirmadan Dislama Kriterleri

Arastirmaya; GOLD Kriterlerine gore {igiincii ve dordiincii evre KOAH tanisi almas,
bilinci agik, iletisim, gérme ve isitme sorunu olmayan 18 yasin lstiindeki hastalar dahil
edilmistir.

Arastirmaya katilmay1 reddeden, igbirligi saglanamayan ve iletisim problemi olan

hastalar arastirmaya alinmamastir.

GOLD Kkriterlerine gore KOAH’1n evreleri;

FEV1/FV(C<0.70 oldugu hastalarda
Evre 1 (hafif) KOAH FEV12>%80
Evre 2 (orta siddette) KOAH %50=< FEV1<%80
Evre 3 (agir) KOAH %30< FEV1<%50
Evre 4 (¢cok agir) KOAH FEV1<%30

(GOLD 2014)

2.7. Veri Toplama Araclar

Arastirmanin verileri; “Hasta Tanitim Formu” (Ek 1), “Bakim Bagimlilig1 Olgegi”

(Ek 2) ve “Bazal Durum Dispne Olgegi” (Ek 3) kullanilarak toplanmustir.

Hasta tanitim formu (Ek 1):

Bu form aragtirmaci tarafindan literatiire dayali olarak hazirlanmis olup hastalara ait
demografik bilgileri igermektedir. Tanitim formu hastalarin; yas, cinsiyet, egitim durumu,
meslek, medeni durum, aylik gelir diizeyi, KOAH’in tanilanma zamani, evresi, sigara

kullanma durumu/miktari ve siiresine iligkin 11 sorudan olugmaktadir.

Bakim bagimhlhig olcegi (Ek 2):

Arastirmada, hastalarin bakim bagimliligin1 belirlemek amaciyla bu 06lcek
kullanilmistir. Bakim Bagimliligi Olgegi, Dijkstra tarafindan Hollanda’da 1998 yilinda
gelistirilen, Virginia Henderson’in insan gereksinimlerine gore temellendirilmis ve
hastalarin bakim bagimlilik durumlarini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir dlgektir.
Bakim Bagimliligi Olgegi cesitli fiziksel ve psikolojik yonleri igermekte ve kapsamli bir

sekilde hastanin bakim bagimliliginin degerlendirilmesini saglamaktadir (Akin Korhan ve
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ark 2013). Bakim Bagimhgi Olgegi’nin Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik calismasi
Hakverdioglu Yoént ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda yapilmistir. Olgegin giivenirlik
caligmasinda test-retest giivenirlik (kappa) degeri 0.53-1.00 arasinda bulunmustur.
Olgegin Cronbach’s alfa degeri 0.91 olarak saptanmistir. Olgege uygulanan faktor analizi

sonucunda 6zdeger %7.293 olarak bulunmustur (Hakverdioglu Yont ve ark 2010).

Bu o6lgek 15 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler; A- Yeme ve i¢cme, B-
Kontinans, C- Vucut Postlri, D- Mobilite, E- Glinduz/ gece 6rintusu, F- Giyinme ve
soyunma, G- Viicut 1s1s1, H- Hijyen, I- Tehlikelerden kaginma, J- Iletisim, K- Digerleri ile
baglanti, L- Degerler ve kurallarin anlami, M- Gunluk aktiviteler, N- Rekreasyon
aktiviteleri, O- Ogrenme kabiliyeti’dir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 sonucu
dlgege iki madde daha eklenerek toplam 17 madde olmustur. “Bakim Bagimlilig1 Olgegi”
maddeleri 1°den 5’e¢ kadar degisen likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir
(Hakverdioglu Yont ve ark 2010).

Derecelendirme:
1 = tamamen bagimliyim,
2 = oldukc¢a bagimliyim,
3 = kismen bagimliyim,
4 = ¢ok az bagimliyim,
5 =bagimli degilim

seklindedir.

Olgekten alman en diisiik puan 17 ve en yiiksek puan 85’ tir. Olgek puaninin
yiiksek olmasi, bireyin bakim gereksinimlerini kargilamada bagimsiz oldugunu gosterirken,
Olcek puaninin diisiik olmasi bireyin bakim gereksinimlerini karsilamada bagimli oldugunu

gOstermektedir.

Bazal durum dispne olgegi (Ek 3):

Mahler ve ark. tarafindan 1984 yilinda gelistirilmistir (Mahler ve ark 1984). Bazal
Dispne Olgegi'nin iilkemizdeki gegerlik ve giivenilirligi farkli arastirmacilar tarafindan
yapilmis olup Olgek, aktivite nedeniyle olusan dispneyi degerlendirmekte; fonksiyonel
durum (ginliik yasam aktivitelerini yapma diizeyi), efor kapasitesi (aktiviteleri
gerceklestirmeyi saglayan zorlu eforlar) ve is kapasitesi olmak {lizere ii¢ farkli alanda

6l¢tim yapmaktadir.
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Her baslik kendi i¢inde sifirdan baslayarak dorde kadar derecelendirilmistir.
v “0. derece ¢ok ciddi bozukluk™”,
v’ *“1. derece ciddi bozukluk”,
v’ “2. derece orta dereceli bozukluk”,
v' “3. derece hafif bozukluk” ve
v' “4. derece bozukluk yok”
Her alana:
v" ¢ok siddetli bozukluk olmas1 = 0 puan
v' ciddi bozukluk olmasi = 1 puan
v" orta dereceli bozukluk olmasi = 2 puan
v hafif bozukluk olmasi = 3 puan
v

hi¢ bozukluk olmamasi = 4 puan

seklinde puan verilmekte; degerlendirme tek puan ile yapilmaktadir. Total 6l¢ek puani
0 ile 12 puan arasinda degismekte, alinan puan azaldik¢a dispne siddeti artmaktadir

(Mahler ve Wells 1988).
2.8. On Uygulama

Anket formlarindaki sorularin anlagilabilirligi ve kullanilabilirligini gelistirmek
amaciyla arastirma &ncesinde T.C. Pamukkale Universitesi (PAU) Egitim Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi; Goglis Hastaliklart Kliniginde 10 hasta ile yiiz ylize goriisiilerek
arastirmaci tarafindan 6n uygulama yapilmistir. Bu uygulama sonucunda anket formunda

degisiklige gerek olmadigr goriilmiistiir.
2.9. Verilerin Toplanmasi
Veri toplama asamasinda Oncelikle, arastirma Kkriterlerine uyan ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden hastalara gerekli bilgiler verilmis, yazili izinleri alinmistir (Ek 6).

Hasta tanitim formu (Ek 1) ile hastalara ait demografik bilgiler klinikte yiiz yiize
goriigiilerek toplanmistir. Bu formun uygulanmasi her bir hasta icin yaklasik bes dakika

surmiistiir.

Bakim bagimlilig1 6l¢egi (Ek 2) ile hastalarin; beslenme, kontinans, beden durusu,
hareketlilik, gece/giindiiz dongiisli, giyinme/soyunma, viicut sicakligi, viicut temizligi,

tehlikelerden kacinma, iletisim, bagkalari ile iletisim kurma, ibadet yapma, kurallara uyma,
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giinliik aktiviteler, eglence aktiviteleri, bellek/hafiza, 6grenme yetenegi alanlarindaki
bagimlilik durumlarina bakilmis ve 1’den 5’e kadar puanlama yapilmigtir. Veriler klinikte

hastalarla yiiz yiize goriisiilerek toplanmustir.

Bazal durum dispne 6l¢egi (Ek 3) ile hastalarin aktivite nedeniyle olusan dispne
diizeylerine bakilmistir. Veriler, klinikte hastalarla yiiz ylize goériisme yontemi ile

toplanmis, 0’dan 4’e kadar puanlama yapilmstir.

2.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 18 paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak verildi. Bagimsiz grup

karsilastirmalarinda Varyans Analizi kullanildi.

Yas, egitim, KOAH’in tanilanma zamani ile bakim bagimlilig1 6l¢egi arasinda

anlaml1 bir fark olup olmadigini test etmek i¢in Kruskal Wallis Varyans Analizi,

Cinsiyet, KOAH’in evresi, KOAH’a ek kronik hastalik varligi ile bakim
bagimlilig1 6l¢egi arasinda anlamli bir fark olup olmadigini test etmek i¢in Mann Whitney

U testi kullanildi.

Ayni zamanda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi igin Ki-kare testi, bakim
bagimlilig1 ve bazal durum dispne 6lgekleri arasindaki iliskiyi incelemek igin Spearman
Korelasyon Katsayisi kullanildi. Sonuglar i¢in p < 0,005 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.

2.11. Degiskenler

Arastirmanin bagimli degiskenleri; bakim bagimliligi ve bazal durum dispne

Olcek puanidir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ise; yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek,
medeni durum, aylik gelir diizeyi, KOAH’1n evresi, KOAH’a ek kronik hastalik varligi,
KOAH’in tanilanma zamani, sigara kullanma durumu, sigara kullanma stresi ve

miktardir.
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2.12. Arastirmanin Stmirhhiklar:

Arastirma kapsamina almman hastalarda yasanilan KOAH ataklarina bagh
hastalarin gogiis hastaliklar1 klinigine tekrarlayan yatislarinin olmasi daha fazla 6rneklem

grubuna ulasilabilmesi agisindan sinirlilik yaratmistir.

2.13. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin, T.C. Pamukkale Universitesi (PAU) Egitim Uygulama ve Arastirma
Hastanesi GOgiis Hastaliklar1 Kliniginde yapilabilmesi i¢in 14/11/2012 tarihinde yazili izin
almmistir (Ek 4). Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 29/11/2012 tarihinde etik izin verilmistir (Ek 5). Arastirma kapsamina

alinan hastalara gerekli bilgi verilmis, goniillii olur formu ile yazili izinleri alinmistir (Ek

6).
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3. BULGULAR

T.C. Pamukkale Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi’nde yatan {i¢iincii ve dordiincii evre KOAH tanist almig hastalarin
bakim bagimliliklarinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmanin bulgular1 ii¢ ana

boliimde incelenmistir;

1. Hastalarin tanitict 6zellikleri ve KOAH ile ilgili bulgular
2. Hastalarin bakim bagimlilig1 6lgeginden aldiklar1 puanlara iliskin bulgular

3. Bakim bagimliligin1 etkileyebilecek degiskenlere iliskin bulgular
3.1. Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri ve KOAH ile Tlgili Bulgular

3.1.1. Tablo 1. Hastalarin tanitic1 6zellikleri

Tamtic1 Ozellikler n %
Yas
46-54 yas 20 18,2
55-64 yas 55 50,0
65 yas ve iizeri 35 31,8
Cinsiyet
Kadin 14 12,7
Erkek 96 87,3
Medeni durum
Evli 83 75,5
Bekar 27 24,5
Egitim durumu
Okuryazar degil 42 38,2
[kdgretim 45 40,9
Lise 19 17,3
Universite 4 3,6
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Tablo 1’in devam: Hastalarin tanitic 6zellikleri

Tamtic1 Ozellikler n %
Meslek
Emekli 23 20,9
Ciftci 33 30,0
Isci 20 18,2
Ev hanimi 10 9,1
Memur 12 10,9
Esnaf 12 10,9
Sigara kullanma durumu
Evet 94 85,5
Hayir 16 14,5
Toplam 110 100

Hastalarin tanitic1 6zellikleri say1 ve yiizde olarak tablo 1’de yer almaktadir.
Arastirmaya katilan hastalarin %18,2’sinin 46-54 yas grubu, %50,0’sinin 55-64 yas grubu
ve %31,8’inin 65 yas ve lstiinde oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %12,7’si kadin iken
%87,3’U erkek, %75,5’1 evli ve %24,5’i bekardir. Hastalarin %38,2’si okuryazar degil,
%40,9’u ilkogretim, %17,3°1 lise ve %3,6’s1 tiniversite mezunudur. Arastirmaya dahil olan
hastalarin %20,9’unun emekli, %30,0’unun ¢ift¢i, %18,2’sinin is¢i, %9,1’inin ev hanimu,
%10,9’unun memur ve %10,9’unun da esnaf oldugu saptanmistir. Sigara kullanimina

bakildiginda hastalarin %85,5°1 sigara kullanmakta, %14,5°1 ise sigara kullanmamaktadir.
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3.1.2. Tablo 2. Hastalarin KOAH ile ilgili klinik 6zellikleri

KOAH’1n evresi n %
3. evre 61 55,5
4. evre 49 44,5

KOAH’1n tanllanma zaman

0-11 ay 17 15,5
1-5 yil 33 30,0
6-10 yil 37 33,6
11-15 yil 23 20,9

KOAH’a ek kronik hastalik varhgi

Var 52 47,2
Yok 58 52,8
Toplam 110 100

Var olan kronik hastaliklari

Kalp hastalig1 3 2,7
Diabetes Mellitus (DM) 10 9,1
Hipertansiyon (HT) 16 14,5
DM+HT 12 10,9
Kalp hastaligi+HT 6 5,5
Kalp hastaligi+DM-+HT 5 45
Toplam 52 47,2

Tablo 2’de hastalarin KOAH ile ilgili klinik 6zelliklerine iliskin bilgiler verilmistir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin %55,5’inin iglincu evre, %44,5’inin dorduncu evre

KOAH tanisi aldigi belirlenmistir. Hastalarin %15,5’inin 0-11 ay arasinda, %30,0’unun 1-
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5 yil, %33,6’sinin 6-10 yil ve %20,9’unun 11-15 yil 6ncesinde, KOAH tanis1 aldigi

saptanmistir. Hastalarin KOAH’a ilave herhangi bir kronik hastalik durumu incelenmis;

%47,2’sinin ilave bir hastaliginin bulundugu, %52,8’inin herhangi bir hastalig1 olmadigi

saptanmistir. Hastalarda; %2,7’sinin kalp hastaligi, %9,1’inin diyabet, %14,5’inin

hipertansiyon, %10,9’unun diyabet ve hipertansiyon, %)5,5’inin kalp hastalifi ve

hipertansiyon, %4,5’inin de kalp hastaligithipertansiyon+diyabet bulundugu goriilmiistiir.

3.1.3. Tablo 3. Hastalarin bazal durum dispne olceginden aldiklar1 puan

ortalamalarimin dagilim

Bazal durum
Bazal Durum n % dispne olcegi puan
Dispne Olcegi ortalamasi (X£ SD)
1. Fonksiyonel bozukluk
0. derece 43 39,1
1.derece 26 23,7
1,03+0,95
2. derece 36 32,7
3.derece 5 45
2. Isin bityiikliigii
0.derece 41 37,3
1.derece 23 20,9
1,2+1,11
2.derece 29 26,3
3.derece 17 15,5
3. Eforun biiyiikliigii
0.derece 43 39,1
1.derece 26 23,6
1,04+0,97
2.derece 35 31,8
3.derece 6 55
Toplam 110 100 3,26+2,95
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Tablo 3’te hastalarin bazal durum dispne Olceginden aldiklar1 puanlara iligskin
bilgiler yer almaktadir. Bazal durum dispne 6lcegi; fonksiyonel bozukluk, isin biiytikliigi
ve eforun biiylikligli olmak iizere li¢ ana boliimden olusmakta, her boliimde 0,1,2,3 ve 4

olmak tiizere bes derece bulunmaktadir.

Fonksiyonel bozukluk boliimiinde, hastalarin ginlik yasam aktivitelerini yerine
getirirken etkilenme diizeylerine bakilmis %39,1’inin ¢ok ciddi, %23,7’sinin ciddi,
%32,7’sinin orta dereceli bozukluk ve %4,5’inin hafif derece bozukluk yasadigi

belirlenmistir.

Isin biiyiikliigii boliminde hastalarin yiiriime, merdiven ¢ikma, banyo yapma gibi
aktiviteler sirasinda etkilenme durumlar1 incelenmis ve hastalarin %37,3’(intin ¢ok ciddi,
%20,9’unun ciddi, %26,3’n(n orta dereceli ve %15,5’inin hafif derece bozukluk yasadig:

belirlenmistir.

Eforun biiytikliigii boliimiinde ise hastalarin %39,1°1 ¢ok ciddi, %23,6’s1 ciddi,
%31,8’1 orta dereceli bozukluk ve %5,5°1 hafif derece bozukluk yasamaktadir.

Hastalarin; fonksiyonel bozukluk bdliimiinden aldiklar1 ortalama puan 1,03%0,95;
isin biyiikligii boliimiinden 1,2+1,11; eforun biiytikligii boliimiinden ise 1,04+0,97 dir.

Hastalarin bazal durum dispne 6l¢egi total ortalama puani ise 3,26+2,95’tir.
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3.2. Hastalarin Bakim Bagimhlig: Olceginden Aldiklar: Puanlara iliskin Bulgular

3.2.1. Tablo 4. Hastalarin bakim bagimlihg: 6l¢ek alt maddelerinden aldiklar: puan

ortalamalarinin dagilimi

Tamamen Oldukea Kismen Cok az Bagiml

bagimliyim | bagimliyim | bagimliyim bagimliyim | degilim
Bakim
bagimhihg:
dlgegi Toplam Puan

n % n % n % n | % n % ortalamasi

n %

Beslenme 0 0 11 100 |51 | 464 24 1218 24 | 21,8 110 | 100,0 | 3,55+0,9
Kontinans 0 0 12 109 |37 | 336 23 | 20,9 38 | 345 110 | 100,0 | 3,79+1,0
Beden durusu 1 09 |51 46,4 | 55 | 50,0 3 |27 0 (0 110 | 100,0 | 2,54+0,5
Hareketlilik 27 24,5 | 59 536 |24 | 218 0|0 0 (0 110 | 100,0 | 1,97+0,6
Gece/gundiiz 5 45 | 72 655 |31 | 282 1 109 1 109 110 | 100,0 | 2,28+0,6
dongusu
Giyinme ve 4 36 |21 19,1 | 48 | 436 11 | 10,0 26 | 23,6 110 | 100,0 | 3,30+1,1
soyunma
Viicut sicakligr | 0 0 35 31,8 | 63 | 57,3 9 |82 3 |27 110 | 100,0 | 2,81+0,6
Viicut temizligi | 10 9,1 |40 36,4 | 37 | 336 17 | 155 6 |55 110 | 100,0 | 2,71+1,0
Tehlikelerden 7 6,4 |42 38,2 | 56 | 509 5 |45 0 (0 110 | 100,0 | 2,53+0,6
kacinma
Tetigim 0 0 34 30,9 | 49 | 445 21 | 191 6 |55 110 | 100,0 | 2,99+0,8
Bagkalart ile 0 0 34 30,9 | 52 | 473 19 | 173 5 |45 110 | 100,0 | 2,95+0,8
iletisim kurma
ibadet yapma 6 55 | 28 255 |55 | 50,0 15 | 13,6 6 |55 110 | 100,0 | 2,88+0,9
Kurallarauyma | 0 0 37 336 | 63 | 573 8 |73 2 1,8 110 | 100,0 | 2,77+0,6
Gunlik 2 18 |56 50,9 | 50 | 455 1 109 1 109 110 | 100,0 | 2,48+0,6
aktiviteler
Eglence 29 26,4 | 58 52,7 |21 | 191 2 |18 0 (0 110 | 100,0 | 1,96%0,7
aktiviteleri
Bellek/hafiza 0 0 12 109 | 47 | 42,7 21 | 191 30 | 27,3 110 | 100,0 | 3,62+1,0
Ogrenme 0 0 13 11,8 | 47 | 42,7 20 | 18,2 30 | 27,3 110 | 100,0 | 3,60+1,0
yetenegi
Toplam dl¢ek puan ortalamasi 48,80+9,48

Tablo 3’te aragtirma kapsamina alinan hastalarin 6lgek

diizeyleri gosterilmistir.

maddelerine goére bagimlilik
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Hastalarin bakim bagimliligi dlgeginden aldiklar1 ortalama puan 48,80%9,48°dir.
Beslenme alaninda hastalarin %10’u oldukg¢a bagimli, %46,4’ii kismen bagimli, %21,8’i

cok az bagimli ve %21,8’1 bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan ise 3,55+0,9dur.

Kontinans alaninda hastalarin %10,9’u oldukc¢a, %33,6’s1 kismen, %20,9’u ¢ok az
bagimli ve %34,5°1 ise bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan 3,79+1,0’dir.

Hastalarin beden durusu alaninda %0,9’u tamamen, %46,4’0 oldukca, %50’si

kismen ve %2,7’si ¢ok az bagimlidir. Aldiklar1 ortalama puan 2,54+0,5°tir.

Hareketlilik alaninda hastalarin %24,5’1 tamamen bagimli, %153,6’s1 oldukca
bagimli, %21,8’1 kismen bagimlidir. Aldiklar ortalama puan 1,97+0,6°dr.

Olgegin gece/guindiiz donglisti alt maddesinde hastalarin %4,5’i tamamen, %65,5’i
oldukca, %28,2’si kismen, %0,9’u ¢ok az bagimli ve %0,9’u bagiml degildir. Aldiklar

ortalama puan ise 2,28+0,6 dur.

Giyinme/soyunma alt maddesinde hastalarin %3,6’s1 tamamen, %19,1°1 oldukga,
%43,6’s1 kismen, %10’u ¢ok az bagimli ve %23,6’s1 bagimli degildir. Bu maddeden
aldiklar1 ortalama puan 3,30+1,1°dir.

Hastalarin viicut sicakligi alt maddesinde 9%31,8’1 oldukga, %57,3’li kismen,

%8,2’s1 ¢ok az bagimli ve %2,7’si bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan 2,81+0,6’dir.

Viicut temizligi alaninda hastalarin %9,1°1 tamamen, %36,4’1i oldukga, %33,6’s1
kismen, %15,5’1 ¢ok az bagimli ve %5,5°1 ise bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan

2,71+1,0’dir.

Hastalarin tehlikelerden kag¢inma alaninda %6,4’ii tamamen, %38,2’si olduke¢a,

%50,9’u kismen ve %4,5°1 ¢ok az bagimlidir. Aldiklar1 ortalama puan 2,53+0,6°d1r.

Iletigim alaninda hastalarm %30,9’u oldukg¢a bagimli, %44,5’i kismen, %19,1°i ¢cok
az bagiml ve %5,5’1 bagiml degildir. Aldiklar1 ortalama puan 2,99+0,8°dir.

Bagskalart ile iletisim kurma alaninda hastalarin %30,9’u oldukga, %47,3’i kismen,

%17,3’li cok az bagimli ve %4,5’1 bagimli degildir. Aldiklar ortalama puan 2,95+0,8"dir.
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Hastalarin ibadet yapma alaninda %5,5’1 tamamen, %25,5’i olduk¢a, %50,0’1
kismen, %13,6’s1 ¢cok az bagimli olup %5,5’1 bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan ise
2,88+0,9°dur.

Kurallara uyma alaninda hastalarin %33,6’s1 oldukga, %57,3’4 kismen %37,3’1

cok az bagimli iken %1,8’1 bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan ise 2,77+0,6’dr.

Gunlik aktiviteler alaninda hastalarin %1,8’i tamamen, %50,9’u oldukga, %45,5’i
kismen, %0,9’u ¢ok az bagimli ve %0,9’u bagimh degildir. Aldiklar1 ortalama puan
2,48+0,6.

Eglence aktiviteleri alaninda ise hastalarin %26,4’i tamamen, %52,7’s1 oldukca,

%19,1°1 kismen ve %1,8’i ¢ok az bagimlidir. Aldiklar1 ortalama puan ise 1,9620,7’dir.

Hastalarin bellek/hafiza alaninda ise %10,9’u oldukga, %42,7’si kismen, %19,1°1
cok az bagimli ve %27,3’li bagimli degildir. Aldiklari ortalama puan 3,6221,0°dir.

Ogrenme yetenegi alaminda ise hastalarin %11,8°1 oldukga, %42,7’si kismen,
%18,2°si ¢ok az bagimlh iken %27,3’4 bagimli degildir. Aldiklar1 ortalama puan ise
3,60%1,0dir.

3.2.2. Tablo 5. Hastalarin bakim bagimhhg ve bazal durum dispne olcegi puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Olgek Hastalarin aldiklar
ortalama puan (X+ SD)
Bakim bagimlilig1 6lgegi 48,80+9,48
Bazal durum dispne 6lgegi 3,26%2,95
r/p 0,9* /0,001

* Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 5°te hastalarin bakim bagimliligi 6l¢eginden aldiklart puan ile bazal durum
dispne Olgeginden aldiklar1 puan arasindaki iliski incelenmistir. Her iki olgek puanlari

arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde giiclii bir iligki oldugu saptanmustir.
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3.3. Bakim Bagimhligim Etkileyebilecek Degiskenlere fliskin Bulgular

3.3.1. Tablo 6. Hastalarin yas gruplarina gore bakim bagimhihg 6lceginden aldiklari

puan ortalamalarimin dagilim

Yas grubu n % Bakim bagimhihg ol¢ek puan
ortalamasi (X+£ SD)
46-54 yas 20 %18,2 58,70+6,74
55-64 yas 55 %50,0 50,20+8,32
65 yas Ustl 35 %31,8 40,97+5,37
Toplam 110 100,0 48,80+9,48
p=0,002"

* Kruskal Wallis Varyans Analizi

Tablo 6’da yas gruplarina gore bakim bagimliligi 6lgeginden alinan puanlar
incelenmistir. Hastalarin; %18,2°si 46-54 yas araliginda, %50,0’si 55-64 yas araliginda ve
%31,8°1 65 yas ve iizerindedir. 46-54 yas araliginda olan hastalarin aldiklar1 ortalama puan
58,7046,74, 55-64 yas araliginda olanlarin 50,2048,32 ve 65 yas iizeri olan hastalarin
aldiklar1 ortalama puan ise 40,9745,37°dir. Bakim bagimlilig1 6l¢e8i toplam ortalama
puanm1 48,80+9,48 olup, yas gruplan arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir
(p=0,002).

3.3.2. Tablo 7. Hastalarin cinsiyetine gore bakim bagimhhg: oélceginden aldiklar

puan ortalamalarinin dagilim

Cinsiyet n Bakim bagimhihig: 6l¢cek puam
ortalamasi (X+£ SD)
Kadin 14 56,35+7,98
Erkek 96 47,70+9,21
Toplam 110 p=0,002"

* Mann Whitney U testi

Cinsiyete gore bakim bagimliligi 6lgeginden alinan puanlara iliskin bilgiler tablo
7’de gosterilmistir. Arastirmaya katilan 14 kadin hastanin bakim bagimliligi dlgeginden

aldiklar1 ortalama puan 56,35%7,98; 96 erkek hastanin aldiklari ortalama puan ise
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47,70+9,21°dir. Elde edilen verilere gore cinsiyet ile bakim bagimliligi ortalama 6lgek

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002).

3.3.3. Tablo 8. Hastalarin egitim durumuna gore bakim bagimhhg ol¢eginden

aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi

Egitim durumu n Bakim bagimhhgi ol¢ek puani
ortalamasi (X+ SD)
Okur-yazar degil 42 46,76%9,01
[kdgretim 45 47,24+8,77
Lise 19 56,52+9,16
Universite 4 51,25+6,70
Toplam 110 p=0,002

* Kruskal Wallis Varyans Analizi

Tablo 8’de hastalarin egitim durumuna gore bakim bagimlilig: 6lgeginden aldiklar

puanlara iliskin bilgiler verilmistir. Arastirma kapsamindaki okuryazar olmayan hastalarin

aldiklar1 ortalama puan 46,76+9,01,

ilk6gretim mezunu hastalarin 47,24+8,77, lise

mezunu hastalarin 56,52+9,16 ve Universite mezunu olan hastalarin aldiklar1 ortalama puan

51,25+6,70’tir. Buna gore aragtirmaya katilan hastalarin aldiklar1 bakim bagimlilig1 dlgek

ortalama puani ile egitim durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu

saptanmustir (p=0,002).

3.3.4. Tablo 9. Hastalarin meslegine gore bakim bagimhihg: 6l¢eginden aldiklar: puan

ortalamalarinin dagilimi

Meslek n Bakim bagimhhgi 6lcek puam
ortalamasi (X+ SD)
Emekli 23 48,78+9,12
Ciftci 33 43,87+7,44
Isci 20 48,25+8,87
Ev hanimi 10 53,90+7,86
Memur 12 59,66+5,51
Esnaf 12 48,25+10,98
Toplam 110 p=0,001"
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* Tek Yonlu Varyans Analizi

Hastalarin meslegine gore bakim bagimliligr 6l¢eginden alinan puanlar tablo 9’da
gosterilmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalardan emekli olanlarin bakim bagimlilig
Olcegi ortalama puani 48,78+9,12; ciftci olanlarin 43,87+7,44, is¢i olanlarin 48,2518,87, ev
hanimi olanlarin  53,90+7,86, memur olanlarin 59,66£551 ve esnaf olanlarin
48,25+10,98°dir. Hastalarin aldiklar1 bakim bagimliligi 6lgek ortalama puani ile meslek
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p=0,001).

3.3.5. Tablo 10. Hastalarin KOAH’in tanilanma zamamna gore bakim bagimlihg

olceginden aldiklar1 puan ortalamalariin dagilim

KOAH’1n tanilanma n Bakim bagimhhgi ol¢ek puani
zamani ortalamasi (X+ SD)

0-11 ay 17 59,11+6,93

1-5wyl 33 52,45%8,82

6-10yl 37 44,45+7,13

11- 15yl 23 42,95%6,65
Toplam 110 p=0,0001"

* Kruskal-Wallis VVaryans Analizi

Tablo 10’da hastalarin KOAH’in tanilanma zamanma gore bakim bagimliligi
6l¢eginden aldiklar1 puanlar gosterilmistir. Aragtirmaya katilan 110 hastanin; 17°si 0-11 ay
arasinda, 33’1 1-5 yil, 37°si 6-10 y1l ve 23’0 11-15 yi1l 6ncesinde KOAH tanisi almustir. O-
12 ay arasinda tan1 alan hastalarin aldig ortalama puan 59,11+6,93, 1-5 yil 6ncesinde tani
alanlarin 52,45+8,82, 6-10 yil 6ncesinde tani1 alanlarin 44,45+7,13 ve 11-15 yil 6ncesinde
tan1 alanlarin ortalama puani ise 42,95+6,65’tir. Elde edilen veriler dogrultusunda gruplar

arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p=0,0001).
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3.3.6. Tablo 11. Hastalarm KOAH’in evresine gore bakim bagimhihgi dlceginden

aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi

KOAH’ 1n evresi n Bakim bagimhhgi ol¢ek puani
ortalamasi (X+ SD)
3. evre 61 54,98+7,30
4. evre 49 41,12+5,36
Toplam 110 p=0,0001"

* Mann-Whitney U testi

Tablo 11’de KOAH’1n evresine gore bakim bagimliligr 6l¢eginden alinan puanlar
yer almaktadir. Arastirma kapsamina alinan hastalardan 61 hastanin {i¢iincii evre ve 49
hastanin dordiincii evre KOAH tanis1 aldig1 tespit edilmistir. Ugiincii evre KOAH
hastalariin aldig1 ortalama puan 54,98+7,30 ve dordiincli evre KOAH olan hastalarin
aldig1 ortalama puan 41,12+5,36°dir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir (p=0,0001).

3.3.7. Tablo 12. Hastalarin KOAH’a ek kronik hastahk varhgmma gore bakim

bagimlilig1 dl¢eginden aldiklar: puan ortalamalarimin dagilimi

KOAH’ a ek kronik n Bakim bagimhihig: 6l¢ek
hastalik varhg puani ortalamasi (X+ SD)
Var 52 43,26+7,27
Yok 58 53,4348,62
Toplam 110 p=0,0001"

* Mann-Whitney U testi

Tablo 12°de hastalarin KOAH’a ek kronik hastalik varligina gére bakim bagimlilig
Olceginden aldiklari puanlara iliskin bilgiler verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
KOAH’a ek herhangi bir kronik hastalik varligi incelenmis; 52 hastanin ek hastalig
bulundugu, 58 hastanin ise ek hastaligi bulunmadig tespit edilmistir. EK hastaligi bulunan
hastalarin bakim bagimlilig1 6l¢ek ortalama puam 43,26+7,27 ve ek hastaligi bulunmayan
hastalarin ortalama puani 53,43+8,62 dir. Bu iki grup arasinda istatistiksel a¢idan anlamli

bir fark vardir (p=0,0001).
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4. TARTISMA

Bu aragtirma T.C. Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde yatmakta olan Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan
hastalarin bakim bagimliliginin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmis, arastirmaya

Uclincu ve dordiinct evre KOAH olan 110 hasta dahil olmustur.

4.1. Hastalarin KOAH ile Ilgili Tamtic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgularin incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 61,55+9,15 olup, yaris1 55-64
yas araliginda, ¢ogunlugu erkek ve evlidir. Hastalarin yaridan fazlas ii¢lincii evre KOAH,
biiyiik cogunlugu sigara kullanmakta ve yariya yakininin KOAH’a ek kronik bir hastalig

mevcut olup en fazla goriilen ek hastalik hipertansiyondur.

Arastirmamizda bazal durum dispne 6l¢egine gore hastalarin yaklasik iicte birinden
fazlasiin fonksiyonel bozukluk, isin biilyiikliigii ve eforun biiyiikliigii alanlarinda ¢ok ciddi
bozukluk yasadig: tespit edilmistir (Tablo 4).

Mollaoglu ve ark (2011)’nin ileri yas 98 KOAH hastasi ile yaptiklar1 calismada da
41 hastanin ciddi, 39 hastanin orta diizeyde dispne sorunu yasadigi saptanmistir. Ayni
calismada hastalarin ortalama yorgunluk puaniin, hafif derecede dispnesi olanlarda
74,21+£20,43, orta derecede dispnesi olanlarda 79,20+22,08, siddetli dispnesi olanlarda
86,20+19,85 olup bu ii¢ grup arasindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir. Dispne,
KOAH’1 hastalarin yasam aktivitelerinde yetersizliklerin ortaya ¢ikmasina, dnceliklerin
degismesine, bagimlilik durumunun artmasina yol a¢gmaktadir (Tel ve Akdemir 1998).
Bizim calismamizda da literatiirde belirtildigi gibi hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun c¢ok
ciddi, ciddi ve orta diizeyde dispne yasadig1 saptanmistir. Arastirma kapsamina iigiincii ve
dordiincii evre KOAH hastalariin alindigr diisiiniiliirse yasanan ciddi dispnenin bu

durumdan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir.

4.2. Hastalarin Bakim Bagimlihg Ol¢eginden Aldiklar1 Puanlara Iliskin Bulgularin

Incelenmesi

KOAH hastalarin giinliik yasamini olumsuz yonde etkiler. Hastalik ilerledik¢e hava
yolu obstriiksiyonu siddetinde artma, dispne ve yorgunluk gibi semptomlarda giderek
kotiilesme s6z konusudur. Semptomlar; merdiven inip ¢ikma, yiirlime, banyo yapma,

kisisel bakim, giyinme, hareketlilik, yemek yeme gibi giinlilk yasam aktivitelerinde
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hastalarin zorlanmasina ve bagimsizliginin azalmasina neden olur. Ayrica aile ve sosyal

iligkiler lizerinde de olumsuz etkiler yaratmaktadir.

Bakim bagimlilig1 6lgeginden alinabilecek en diisiik puan 17, en yiiksek 85’tir.
Olgek puaninin yiiksek olmasi, hastalarin bakim gereksinimlerini karsilamada bagimsiz
oldugunu gosterirken, 6l¢ek puaninin diisiik olmasi hastalarin bakim gereksinimlerini
karsilamada bagimli oldugunu gostermektedir. Bizim arastirmamizda hastalarin bakim
bagimlilig1 ol¢eginden aldiklari ortalama puan 48,80+9,48 olup, orta diizeyde bagiml
olduklar1 tespit edilmistir (Tablo 4).

Arastirmamizda hastalarin bakim bagimliligi 6lcegi ile bagimhilik diizeyleri
incelenmistir. Elde edilen sonuglara gore hastalarin yaridan fazlasinin bakim bagimlilig
Olceginin hareketlilik, gece/gilindiiz dongiisti, giinliik aktiviteler ve eglence aktivitelerinde;
yaklasik {i¢te birinin viicut temizligi alaninda olduk¢a bagimli oldugu saptanmistir.
Hastalarin yaridan fazlasiin bakim bagimlilig1 6l¢eginin viicut sicakligi ve kurallara uyma
alaninda, hastalarinin yarisinin beden durusu, tehlikelerden kacinma ve ibadet yapma
alanlarinda, hastalarin yariya yakininin beslenme giyinme/soyunma iletisim baskalar ile
iletisim kurma bellek/hafiza 6grenme yetenegi alanlarinda ve hastalarin yaklasik tigte

birinin viicut temizligi alaninda kismen bagimli oldugu tespit edilmistir (Tablo 3).

Koberich ve ark (2013)’nin ¢caligmasinda kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kalp
yetersizligi olan hastalarin en ¢ok bagimli oldugu alanlarin; mobilite, hijyen,
giyinme/soyunma, kontinans, tehlikelerden kag¢inma ve giinliik aktiviteler oldugu
belirtilmistir. Bakim bagimliligi 6l¢egi kullanilarak yapilmis bir ¢aligma; Lohrmann ve ark
(2003), Alman hastanelerindeki yasli hastalarda bakim bagimliligi 6l¢egini kullanarak
hastalarin bagimlilik diizeylerini degerlendirmislerdir. Yas ortalamasimnin 75 oldugu bu
calismada hastalarin; kontinans (%23,1), hareketlilik (%27,2), giyinme/soyunma (%26,7),
giinliik aktiviteler (%24,3) ve eglence aktiviteleri (%22,0) alanlarinda yiiksek diizeyde
bagimli olduklar1 bildirilmistir. =~ KOAH hastalarinin giinlik yasam aktivitelerinin
etkilenme durumunun degerlendirildigi bir calismada; hastalarin en c¢ok etkilendigi
aktivitelerin solunum (%2100), glvenli cevrenin strdurilmesi (%96,4), beden 1sisinin
kontrolii (%96.0), calisma ve ugras (%95.6), hareket (%95.2) ve uyku (%80.4) oldugu
bildirilmistir (Unsal ve Yetkin 2005). Arastirma bulgularimiz literatiirde yer alan diger

arastirma bulgular ile benzerlik géstermektedir.
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Beslenme

KOAH’n ileri donemlerinde beslenme aktivitesi ¢aba gerektirir (Kara ve Asti
2002). Arastirmamizda bakim bagimliligi 6lcegi ile hastalarin beslenme konusunda
yasadiklar1 bagimlilik durumu incelenmistir. Hastalarin yariya yakininin (%46,4) beslenme
konusunda kismen bagimli oldugu, yaklasik beste birinin de ¢ok az bagimli oldugu
saptanmustir (Tablo 3). Unsal ve Yetkin (2005) KOAH olan bireylerin giinliik yasam
aktivitelerinden etkilenme durumunu inceledikleri ¢alismada ise hastalarin yeme igme
durumundan %30,8’inin “az etkilendigini”, %40’inin da “etkilenmedigini” belirtmiglerdir.
Bu caligmada tiim evredeki KOAH hastalar1 orneklem grubuna alimmistir. Bulgular
arasindaki farkliligin her iki c¢alismadaki Orneklem seg¢iminden kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Hareketlilik

Fiziksel aktivite sirasinda oksijen gereksinimi artmaktadir. Ancak KOAH olan
bireylerde hava yollarindaki daralma nedeniyle yeterli oksijen saglanamaz. Bu duruma
uyum saglamak i¢in hastalar giin i¢inde daha az hareket ederek, minimum efor harcarlar.
Buna bagli olarak tiim aktivitelerde kisitlama yasarlar. Arastirmamizda hastalarin
yarisindan fazlasinin (%56,6) hareketlilik konusunda oldukg¢a bagimli ve dortte birinin
(%24,5) tamamen bagimli oldugu tespit edilmistir (Tablo 3). KOAH hastalarinin
hareketlilik konusunda bagimsizliklarinin oldukga diisiik oldugu bilinmektedir. Literatire
bakildiginda elde edilen sonuglar bizim bulgumuz ile benzerlik gostermektedir. Inal Ince
ve ark (2005)’nin KOAH olan hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini degerlendirdikleri
calismada, hastalarin alt1 dakikalik ylirlime testinin sonunda istatistiksel olarak anlamli bir
nefes darlig1 yasadiklar belirtilmistir. Barriga ve ark (2013) KOAH olan erkek hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini etkileyen faktorleri incelemislerdir. Hastalarin ortalama giinliik
adim sayisinin hastaligin evresine gore degistigi (evre 4: 3079,8 adim, evre 3: 4853,5 adim,
evre 2: 6118,1 adim) ve aradaki bu farkin anlamli oldugu bildirilmistir. Benzer bir ¢alisma.
Moy ve ark (2012)’mmin 134 KOAH hastas1 ile gergeklestirdikleri ¢aligmada hastalarin
giinliik ortalama adim sayisinin {igiincli evrede 2759, dordiincii evrede ise 1827 oldugu ve

bu farkin anlamli oldugu saptanmaistir.

Tasdelen ve Ates (2012) evde bakim hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alismada giinliik
yagsam aktivitelerini degerlendirmisler; hastalarin hareketlilik konusunda %40,7’sinin tam

bagimli ve hemen hemen yarisinin da yar1 bagimli (%49,2) oldugunu ifade etmislerdir.
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Troosters ve ark (2010)’'nin KOAH hastalarinda fiziksel inaktiviteyi degerlendirdikleri
calismada, KOAH’in evresi ilerledik¢e giinlilk ortalama adim sayist azalmakta ve
hastalarin giinliik aktiviteler i¢in harcadiklar1 zaman azalmaktadir. Hastalifin evresinin

ilerlemesiyle, hastalarin yasadigi bagimlilik diizeyinde artis olmasi beklenen bir sonugtur.

Gece / giinduz déngust

KOAH hastalarinda uykusuzluk kompleks bir semptom olup siklikla anksiyete ve
depresyon ile birlikte seyreder (Scullion ve Holmes 2011). Hastalar akcigerlerdeki kalici
hasara bagl siirekli olarak solunum sikintis1 yasarlar. Bu sebeple hastalarda kalitesiz bir
uyku dongiisii mevcuttur. Arastirmamizda hastalarin yaridan fazlasinin uyku alaninda
(%65,5) olduke¢a bagimli oldugu saptanmistir (Tablo 3). Miravitlles ve ark (2007)’nin 1100
hasta ile KOAH ataklarinda hastalarin algisin1 degerlendikleri c¢alismada, hastalarin
yaridan fazlasmin (%52) uyku problemi yasadigi belirtilmistir. Unsal ve Yetkin (2005)
KOAH olan bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin etkilenme durumunu inceledikleri
calismada, hastalarin uyku konusunda hemen hemen yarisinin (%48) “cok etkilendigini”
bildirmiglerdir. Arastirma bulgumuz bu g¢alismalar ile uyumludur. Hastalarin yasadiklari
solunum sikintis1 uyku sirasinda pozisyona ve dispneye bagh olarak artig gostermekte ve
hastalarda kalitesiz bir uyku dongiisii yasanmaktadir. Buna bagli olarak bagimliligin

yiiksek olmas1 beklenmektedir.

Viicut sicaklig

Hastalarin yaridan fazlasinin (%57,3) viicut sicakligini koruyabilme alaninda
kismen bagimli oldugu saptanmistir (Tablo 3). Unsal ve Yetkin (2005) KOAH hastalarinin
giinliik yasam aktivitelerinin etkilenme durumunu degerlendirdikleri caligmada viicut
sicakligin1 koruyabilme konusunda hastalarin yariya yakininin (%44.,4) bu durumdan “az
etkilendigini” bildirmistir. KOAH hastalarinda solunum aktivitesindeki degisikliklerden
dolay1r metabolizma daha hizli galisir, viicut sicakliginda artma yada azalmalar meydana

gelir. Bu nedenle hastalarda bagimlilik yasanilacag: diistintilmektedir.

Viicut temizligi

KOAH hastalar, pek c¢ok alanda oldugu gibi viicut temizligi, kisisel hijyen
konusunda da siirliliklar yasamaktadirlar. Bu aktiviteleri gerceklestirirken destege ihtiyag
duyarlar. Bizim arastirmamizda hastalarin yaklasik iigcte birinin (%36,4) oldukca, iicte

birinin de (%33,6) kismen bagimli olduklar1 saptanmistir (Tablo 3). Bu konuda yapilmis
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farkli bir calismada bizim bulgumuza benzer sonuglar bulunmustur. Kaya ve ark (2010)
Gogiis hastaliklar kliniginde yatan 65 yas iisti KOAH hastalar1 ile yaptiklar1 ¢aligmada
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini incelemislerdir. Bu calismada bagimlilik diizeyleri
bagimli/yar1 bagimli/bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Hastalarin banyo yapmada
%9.2’sinin tam bagimli, %28,9’unun yar1 bagimli oldugu saptanmistir. Hem kadinlarda
hem erkeklerde en bagimli olunan temel giinliik yasam aktivitesinin banyo yapma oldugu

belirtilmistir.

Inanir ve ark (2013)’nin yashlarm giinlik yasam aktivitelerini inceledikleri
calismada, banyo yapma ve kisisel hijyen konusunda hastalarin kismen bagimli olduklar
bildirilmistir. Tasdelen ve Ates (2012)’in evde bakim gerektiren hastalarin bakim
gereksinimleri ile bakim verenlerin yiikiinii degerlendirdikleri ¢alismada da hastalarin
biiyiik cogunlugunun (%85,3) banyo yapma sirasinda “tam bagimli” olduklar ifade
edilmistir. Ulusel ve ark (2004) yaslilarda bagimlilhik diizeyi ve risk etmenlerini
inceledikleri ¢aligmasinda en fazla bagimlilik yasanan durumlardan birinin banyo yapma

oldugunu belirtmislerdir.

Goriildigii gibi hastalarda, bagimlilik diizeyi arttikga kendi kisisel hijyen
gereksinimlerini  karsilayamamaktadirlar. Elde ettigimiz bulgu yapilan ¢aligmalarla

benzerlik tagimaktadir.

Tehlikelerden kacinma

Arastirmamizda tehlikelerden kacinma konusunda hastalarin yarisinin (%50,9)
kismen, yaklasik {icte birinin de (%38,2) olduk¢a bagimli oldugu goriilmiistiir (Tablo 3).
Hastaliktan kaynaklanan solunum sikintis1 ve hareket kisitliliklar1 hastalar1 dis ortama ve
tehlikelere karsi savunmasiz hale getirmektedir. Bu nedenle hastalarin bagimlilik

diizeylerinde artis olmasi beklenmektedir.
Iletisim

lletisim giinliik hayatin vazgegilmez bir pargasi olup, ihtiyaclarin karsilanmasi icin
bir aragtir. Ancak kimi zaman biyolojik sebepler ya da hastaliklarin neden oldugu
kisitlamalardan dolayr olumsuz etkilenmektedir. Arastirmamizda iletisim konusunda
hastalarin yariya yakiminin kismen, tigte birinin olduk¢a bagimli oldugu bulunmustur

(Tablo 3). Akin Korhan ve ark (2013)’nin dahili ve cerrahi kliniklerinde yatan hastalarin

bakim bagimliliklarinin degerlendirildigi ¢alismada ise, bagimsizlik diizeyinin en yiiksek
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oldugu alanlardan birinin iletisim oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada iletisim konusunda
bagimlilik diizeyinin diisiik olmasinin, aragtirmaya katilan hastalarin kooperasyon, duyma
ve konusma probleminin olmamasina bagli oldugu belirtilmistir. Bizim arastirmamizda ise
bagimliligin yiiksek olmasinin nedeninin hastalarin yas ortalamasinin 61,55+9,15
olmasina bagli yasanabilen gorme, isitme vb engellerden ve KOAH’a bagli semptomlardan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Gunluk aktiviteler

Hastalarin en fazla sinirlilik yasadigi durumlardan biri de giinliik aktivitelerdir.
Arastirmamizda hastalarin yarisinin (%50,9) giinliik aktivitelerde oldukc¢a bagimli, yartya
yakiminin da (%45,5) kismen bagimli oldugu saptanmustir (Tablo 3). Inal Ince ve ark
(2005) yaptiklar1 ¢alismada KOAH hastalarmmin  giinlik yasam  aktivitelerini
degerlendirmislerdir. Hastalik siiresinin uzamastyla birlikte hastalarin giinliik yasamlarin
strdurmeleri igin gerekli aktivite dizeyinin olumsuz etkilendigi belirtilmistir. Bakim
bagimlilig 6lgegi kullanilarak uluslararasi bir karsilastirma yapilmis ve bu ¢alismada da
yas gruplari ile giinliikk aktivite diizeyleri arasinda anlamli bir fark oldugu bildirilmistir.
Gunlik aktivitelerdeki en yiksek bagimliligin 89 yas tiizerindeki hastalarda oldugu
saptanmigtir (Dijkstra ve ark 2011). Giinliik aktiviteler alaninda hastalarin yasadigi

bagimlilik diizeyi literatiirle benzerlik gostermektedir.

Eglence aktiviteleri

Elde edilen bulgulara gore arastirmamizda en fazla bagimlilik yasanan durumlardan
biri eglence aktiviteleridir. Hastalarin yaridan fazlasi (%52,7) oldukga, yaklasik dortte biri
ise (%26,4) tamamen bagimlidir (Tablo 3). KOAH hastalarinda yasanan en belirgin
semptom dispnedir ve aktivite ile birlikte siddeti artmaktadir. Hastalar, solunum sikintisini
en aza indirmek ic¢in yasamlarini sekillendirirler. Buna bagli olarak sosyal yasamda ve
eglence aktivitelerinde bagimliligin yiiksek olmasi olagandir. Arastirmamiza dahil olan
hasta grubunun yas ortalamasinin yiiksek olmasmin da bagimhiligr arttirdig

diistiniilmektedir.
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4.3. Bakim Bagimhhigim Etkileyebilecek Degiskenlere iliskin Bulgularin incelenmesi

4.3.1. Hastalarin yas gruplarina gore bakim bagimhihig: 6lceginden aldiklar1 puan

ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Yasin ilerlemesiyle birlikte viicutta biyolojik, metabolik ve fiziksel olarak
degisiklikler meydana geldigi i¢in hastalarin bakim bagimliliginin artmas: olagandir.
Arastirmamizda hastalarin yas gruplarina gore bakim bagimlilig1 6l¢eginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli, 65 yas ve {izerindeki hastalarin bakim
gereksinimlerini karsilamada daha bagimli oldugu saptanmistir (Tablo 5). Bizim
aragtirmamiza benzer sonuglar iceren farkli bir ¢galismada Lohrmann ve ark (2003) Alman
hastanelerindeki yasli hastalarda bakim bagimlilig1 6lcegi ile farkli yas gruplarindaki
hastalarin bagimlilik diizeylerini incelemislerdir. Bu ¢alismada da yasin artmasiyla birlikte
farkli kliniklerde yatan tiim hastalarda bagimlilik diizeyinin arttigi belirtilmistir. Akin
Korhan ve ark (2013)’1 bakim bagimlilig1 6l¢egini kullanarak dahili ve cerrahi kliniklerde
yatan hastalarda bakim bagimlilik diizeylerini incelemislerdir. Hastalarin yas ortalamasi
53.34+3.35 olup, yas gruplan ile bakim bagimliligi 6l¢cek puan ortalamalar1 arasindaki

farkin anlamli oldugu belirtilmistir.

Civi ve Tanrikulu (2000), yashilarda bagimlilik ve fiziksel yetersizlik diizeyleri ile
kronik hastaliklarin prevelansini saptamaya yonelik yaptiklari ¢caligmada; 6 temel giinliik
yasam aktivitesini incelemislerdir. Katz giinliikk yasam aktiviteleri degerlendirme indeksine
gore skorlama yapilmis, arastirmaya 60 yas tizeri 302 kisi katilmistir. Bu ¢alismada,
ilerleyen yas ile birlikte bagimlilik diizeyinin arttig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlaml

oldugu ifade edilmistir.

Evde yasayan 65 yas iistii bireylerin bagimlilik diizeylerinin incelendigi bir
calismada, yas ile birlikte bagimlilik yasama durumunun anlamli derecede arttig1 ve 75 yas
tizerindeki bireylerde bagimlilik diizeyinin daha fazla oldugu bildirilmistir (Sahbaz ve Tel
2006). Ulusel ve ark (2004)’'min yashlarda bagimlilik diizeyi ve risk etmenlerinin
incelendigi ¢alismada, 75 yas iistiinde olmanin giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik

i¢in risk olusturdugu belirtmislerdir.

Yapilan tiim ¢alismalarda yasin ilerlemesiyle bagimlilik diizeyinin énemli 6lciide

artis gosterdigi agiktir. Arastirma bulgumuz da bu sonug ile uyumludur.
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4.3.2. Hastalarin cinsiyetine gore bakim bagimhhg dlceginden aldiklar1 puan

ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Arastirmamizda hastalarin cinsiyetine gére bakim bagimliligi 6lgeginden aldiklar
puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmis (Tablo 6), kadinlarin aldigi
ortalama puanin erkeklerin puanindan yiiksek oldugu belirlenmistir. Sigaranin kalp ve
akciger tlizerindeki olumsuz etkileri bilinmektedir. Ayn1 zamanda sigara igen bireylerde
yorgunluk ve uykusuzluk gorilmektedir. Ginen ve ark (2007) Turkiye‘de KOAH
prevelansini arastirmislar ve sigara igme oraninin erkeklerde bayanlara gore 6nemli oranda
fazla oldugunu belirtmislerdir. Erkeklerde bagimlilik diizeyinin yliksek olmasinin toplum
icinde erkeklerde sigara kullanimimin bayanlara oranla ¢ok daha yaygin olmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

4.3.3. Hastalarin egitim durumuna gore bakim bagimhihg ol¢eginden aldiklar1 puan

ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Hastalarin egitim durumlarina gore bagimlilik diizeyleri incelenmis; lise ve
tiniversite mezunu olanlarin aldiklar1 ortalama puanin ilkokul mezunu ve okuryazar
olmayanlarinkinden yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin bakim bagimliligi 6lgeginden
aldiklar1 puan ortalamalarina goére egitim durumu arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir (Tablo 7). Bu farkin, egitim diizeyi yliksek olan bireylerin tedavilerine
uyumunun ya da hastalik hakkindaki farkindaliginin fazla olmasi ve bu nedenle tedaviye
uyumunun daha yiiksek olabileceginden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Cingil ve Bodur
(2008)’un calismas1 bizim bulgumuzu desteklemektedir. Yaslilarda giinliik yasam
aktivitelerini degerlendirdikleri ¢calismada 6grenim gormemis yaslilarin, 6grenim gorenlere
gore 2.3 kat daha bagimli oldugunu, bagimlilik i¢in risk etmenlerinin arasinda; “6grenim

gormeme” oldugunu belirtmislerdir.

4.3.4. Hastalarin meslek grubuna gore bakim bagimhihgi 6lceginden aldiklar1 puan

ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Arastirmamizda hastalarin meslegine gore bakim bagimliligr dlgeginden aldiklar
puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup (Tablo 8),
hastalarin ortalama 6l¢ek puaninin memurlarda en yiiksek, ¢iftgilerde en diisiik oldugu
saptanmistir. Sedanter bir yasam siiren, ¢alisma ortaminda fiziksel giic ve fazla efor

harcamayan bireylerde hastaligin semptomlarina uyum daha kolay, bu kisilerde bagimlilik
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oraninin daha diisiik olabilecegi, ciftcilerde de calisma kosullarindan dolayr bakim

bagimliliginin yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir.

4.3.5. Hastalarin KOAH’1n tanillanma zamanina gore bakim bagimhihigi 6l¢ceginden

aldiklar1 puan ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Tanilanma zamani hastaligin; tedavisi, prognozu, semptomlarin siddeti gibi pek
cok faktor {lizerinde etkilidir. Hastalik siiresinin daha uzun, bireylerde yasanilan
semptomlarin ~ ve etkilerinin daha fazla olmasi, hastalarin bagimsizliklarini
engellemektedir. Arastirmamizda hastaligin tan1 alma zamani ile 6l¢ek puan ortalamasi

arasindaki farkin anlamli oldugu gériilmiistiir (Tablo 9).

4.3.6. Hastalarin KOAH’1n evresine gore bakim bagimlihig: élceginden aldiklar: puan

ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Yaglilik fizyolojik bir siire¢ olup bireyleri bagimli hale getirmektedir. KOAH ileri
yaslarda ozellikle, 45 yas iistiinde goriilen kronik bir hastaliktir. Ileri yas ile birlikte
hastaligin son evrede olmasi bireyleri daha da cok etkilemektedir. Arastirmamizda
KOAH’1In evresine gore hastalarin bakim bagimlhilig1 o6l¢eginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 10). Hastaligin evresinin
ilerlemis olmasi, semptomlarda da artis olmasi anlamina gelir. Bu durumda hastalarda
yasanilan bagimlilik diizeyinin yiiksek olmasi arastirma bulgumuzda oldugu gibi beklenen
bir sonuctur. Fabricius ve ark (2011)’nin KOAH prevelansini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
ticlincli ve dordiincii evre KOAH’1n siklikla 65 yas iistiinde goriildiigii belirtilmistir.
Barriga ve ark (2013), ikinci ve dordiincii evre 55 KOAH hastasinin giinlik yasam
aktivitelerini degerlendirdikleri ¢alismada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugunu bildirilmistir. Inal ince ve ark (2005) siddetli KOAH olan hastalarin giinliik
yasam aktivite diizeylerinin, orta siddette KOAH olanlara gore daha fazla kisitlandigini
belirtmislerdir.

4.3.7. Hastalarin KOAH’a ek kronik hastahk varh@mma gore bakim bagimhhg:

olceginden aldiklar: puan ortalamalarina iliskin bulgularin incelenmesi

Var olan hastaligin yaninda ek bir hastaligin bulunmasi semptomlarin siddetinin
artmasina ve hastalarin bagimsizliklarinin azalmasina neden olmaktadir. Arastirmamizda
KOAH’a ek bir hastalik durumuna gore hastalarin bakim bagimlilig1 6lgeginden aldiklar
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 11). Jarab ve ark (2012)
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tarafindan KOAH’l1 hastalarda farmaso6tik bakimin saglik sonuglari iizerine etkisine
bakilmistir. Bu ¢aligmada, katilimcilarin yaridan fazlasinin KOAH ile birlikte diyabet,
hipertansiyon, artrit, osteoporoz gibi ek hastaliklart bulundugu ve yasam Kkalitesinin

olumsuz etkilendigi belirtilmistir.

Kronik hastaliklar ve yaslilik, uzun siireli izlem, kontrol ve bakim gerektirir. Bu da
yash bireyler icin fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda bir takim kayiplarin yasanmasi ve
yeni yasam diizenlemelerinin yapilmasi anlamina gelir. Dahiliye ve cerrahi kliniginde
yatan hastalarda bakim bagimlilik diizeyinin incelendigi bir c¢alismada; cerrahi klinik
hastalarinin puan ortalamasi 73,79+18,11, dahiliye klinik hastalarinin ise 68,454+22,77dir.
Bu calismada dahili ve cerrahi kliniklerinde yatan hastalarin bagimlilik durumlar arasinda
anlaml fark bulundugu belirtilmistir (Akin Korhan ve ark 2013). Dahiliye kliniginde yatan

hastalarin daha bagimli olmasi beklenen bir durumdur.

Karaman il merkezinde yaglilarda bagimhilik diizeylerinin incelendigi bir
calismada, kronik hastalig1 olan bireylerin olmayanlara gére bagimliliginin yiiksek oldugu

belirtilmistir (Cingil ve Bodur 2008).

Yapilan bir ¢alismada temel giinliik yasam etkinliklerinde bagimlilik igin diabetes
mellitus ve hipertansiyonun 2,3 kat daha fazla risk olusturdugu belirtilmistir (Ulusel ve ark
2004). Bireylerde hastalik sayisi arttik¢a giinliik yasam aktivitelerinin olumsuz etkilendigi
ortaya konmustur (Kavlak 2012, Erden Unsald1 2001). Géksel ve ark (2002) yaptiklari
arastirmada diabetes mellitusun KOAH ataklarinin seyri {izerine etkisini incelemisler ve
diabetin KOAH hastalarinda hastanede kalig siiresini uzattigini belirtmiglerdir. Ayni
sekilde Tasc¢t ve ark (2011) yatarak tedavi goren KOAH’I1 hastalar1 retrospektif olarak
degerlendirdikleri ¢alismada ek hastalifa sahip olan KOAH’l1 hastalarin daha uzun siire
hastanede yattiklarin1 bildirmislerdir. Hastanede kalis siiresinin artmasiyla hastalarda
bagimlilik diizeyinin artacagi aciktir. Arastirma bulgularimiz literatiirde yer alan calisma

bulgulari ile uyumludur.
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4.4. Bakim Bagimlihg ve Bazal Durum Dispne Ol¢cek Puanina iliskin Bulgularin

incelenmesi

Hastalarin, bakim bagmlhiligi ile bazal durum dispne 06l¢egi puanlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak pozitif yonde gii¢lii bir iliski oldugu saptanmistir
(Tablo 12). KOAH hastalarinda dispne en 6nemli semptomlardan biridir. Buna bagli olarak
hastalar merdiven inip ¢ikma, aligveris yapma, banyo yapma, kisisel hijyen gibi her alanda
kisitlama yasamaktadir. Dispne ne kadar siddetli yasaniyorsa, bagimlilik da o oranda
artmaktadir. Bu sebeple kullandigimiz iki Olgek arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski
olmasi beklendik bir bulgudur.
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5. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Uclincii ve dordiincti evre KOAH hastalarmin  bakim  bagmmliligiin  incelendigi

arastirmamizda elde edilen sonuglar soyledir:

v' Arastirmaya dahil olan tiim hastalarin bakim bagimlihigi dlgek puan ortalamasi
48,80+9,48°dir (Tablo 3). Bakim bagimlilig1 6l¢eginden alinabilecek en diisiik puan
17, en yuksek puan 85°’tir. Bu dogrultuda hastalarin ortalama bir puan aldiklart
saptanmistir.

v' Hastalarin yariya yakininin (%46,4) bakim bagimliligi olgegi alt maddesi olan
beslenme konusunda kismen bagimli olduklar1 goriilmiis ve aldiklar1 ortalama puan
3,55+0,9’dur (Tablo 3).

v Hastalarin kontinans durumlari incelenmis, ¢ogunlugunun (%34,5) bagiml
olmadiklar1 tespit edilmistir (Tablo 3).

v' Arastirmaya dahil olan hastalarin beden durusu incelendiginde; hastalarin yarisinin
(%50,0) kismen bagimli oldugu, yariya yakininin da (%46,4) olduk¢a bagimli
oldugu saptanmistir. Aldiklar1 ortalama puan 2,5440,5’tir (Tablo 3).

v Hareketlilik konusunda, hastalarin yaridan fazlasinin (%53,6) olduk¢a bagimli
oldugu tespit edilmis ve aldiklar1 ortalama puan 1,97+0,6’dir (Tablo 3).

v' Hastalarin gece/glindiiz dongiisiinde yaridan fazlasinin (%65,5) olduk¢a bagimli
oldugu belirlenmistir. Aldiklar1 ortalama puan 2,28+0,6’d1r (Tablo 3).

v’ Hastalarin %50,9’unun gunlik aktivitelerde, %52,7’sinin de eglence aktivitelerinde
olduk¢a bagimli oldugu saptanmistir (Tablo 3).

v Yas ile bakim bagimlilig1 6l¢ek puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. En diisiik puani (40,9+5,3) 65 yas ve lizerinde olan hastalar almigtir
(Tablo 6).

v' Cinsiyet ve bakim bagimlihg Olgek puani incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmus, erkeklerde bagimlilik diizeyinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (Tablo 5).

v' Arastirmaya dahil olan hastalarin egitim durumlar1 ve bakim bagimlihg 6l¢ek

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (Tablo 7).
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v' Meslek gruplari ile bakim bagimliligi 6lgek puani arasinda anlamh bir fark
saptanmigtir. Okuma yazmasi olmayan hastalarin bagimlilik duzeyi daha ytksektir
(Tablo 8).

v" KOAH’mn evresi ve bakim bagimliligi 6l¢ek puani arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur. Dordiincii evre KOAH hastalarinda bagimhilik diizeyi
daha yuksektir (Tablo 10).

v KOAH’ a ek herhangi bir kronik hastaligi olanlarin, olmayanlara gore daha diisiik
puan aldiklar1 ve bagimliligin daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 11).

v Bakim bagimhiligi ve bazal durum dispne 6l¢egi karsilastirildiginda, pozitif yonde
giclii bir iliski oldugu belirlenmistir (Tablo 12).

Oneriler:

Uygulayicilara 6neriler

- KOAH tanisi1 alan hastalarin;
0 Bireysel olarak bakim gereksinimlerinin belirlenmesi,
0 KOAH’n evresine gore hastalarin bakim bagimliliklarinin belirlenmesi,
0 Bagimlilik diizeyine ve bakim gereksinimlerine gore hemsirelik bakiminin
planlanmast,

0 Bagmmsizligini etkileyebilecek KOAH ile ilgili degiskenlerin belirlenmesi,

Arastirmacilara éneriler

v' Bakimin planlanmasina katki saglamasi i¢in bu ¢alismanin farkli tibbi taniya sahip

hasta gruplarinda daha biiylik 6rneklem grubunda uygulanmasi dnerilmektedir.
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OZET

Ustiin R. Kronik Obstriiktif Akciger hastahgn (KOAH) olan bireylerin bakim

bagimhiliginin belirlenmesi

Bu aragtirma “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerin
bakim bagimliligimin belirlenmesi” amaciyla yapilmis tanimlayici tipte bir arastirmadir.
Arastirmanin 6rneklemini bir Universite hastanesinin Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde yatan

tictincii ve dordiincii evre 110 KOAH hastasi olusturmustur.

Arasgtirmanin Vverilerinin toplanmasinda hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini
iceren “Hasta Tanitim Formu”, “Bakim Bagimlihig1 Olgegi” ve “Bazal Durum Dispne”
Olgegi kullanmilmustir. Veriler hastalar ile yiiz yiize gorisiilerek toplanmis, SPSS 18 paket
programiyla analiz edilmistir. Bagimsiz grup karsilastirmalarinda Varyans Analizi, Kruskal

Wallis Varyans Analizi ve Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Aragtirmaya dahil olan hastalarin yas ortalamasi 61,55%9,15 olup, %87,3’U

erkek’tir. Hastalarin, %55,5°1 iigiincii evre, %44,5°1 dordiincli evre KOAH hastasidir.

Bakim bagimlilig1 6lgegi toplam puan ortalamas: 48,80+9,48°dir. Hastalarin bakim
bagimlilig 6lgeginin hareketlilik, gece/glindiiz dongiisii, viicut temizligi, glinliik aktiviteler
ve eglence aktiviteleri alanlarinda olduk¢a bagimli; beslenme, beden durusu, giyinme-
soyunma, viicut sicakligi, tehlikelerden kag¢inma, iletisim, ibadet yapma, kurallara uyma ve
Ogrenme yetenegi alanlarinda kismen bagimli oldugu saptanmistir. Bakim bagimliligi 6lgek
puan ortalamasi ile; yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek ve KOAH’in evresi arasinda
anlaml bir fark bulunmustur. Bakim bagimlilig1 6l¢egi ile bazal durum dispne 6lgegi puan

ortalamasi arasinda pozitif yonde giiclii bir iligki saptanmustir.

Sonug olarak bakim bagimliligi 6l¢eginden alinan puana gore hastalarin orta

diizeyde bagimli oldugu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Bakim bagimliligi, Hemsirelik, KOAH
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SUMMARY

Ustiin R. Examination of the care dependence of individuals who have Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD)

This is a descriptive research that has been made with the objective of determining
the care dependence of individuals who have Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). The sample of the reasearch was consisted of 110 3rd and 4th phase
COPD patients who were treated at Lung Diseases Clinic of one of the University
Hospital.

A “Patient identifying form” which includes socio-demographical features of
patients, a “Care Dependency Scale”, a “Baseline Dispnea Index” was used to gather the
data that was required for research. The data has been gathered by making face-to-face
conversations with patients and analyzed with a packaged softwere called SPSS 18.0
Variance Analysis, Kruskal Wallis Variance Analysis and Mann-Whitney U test was used
in independent group comparisons.

The patients who were attended to the research had an age average of 61,55+9,15
and %87,3 of them were male; %55,5 of them are at the third phase, %44,5 of them were at
the fourth phase of the COPD.

Total average score of Care Dependancy Scale was 48,80+9,48. Care Dependency
Scale of the patients has been determined as strictly dependent in domains of mobility,
day/night cycle, body hygiene, daily activities, entertainment areas; and partly dependent
in domains of nutrition, body posture, dressing-undressing, body temperature, avoiding
dangers, communication, prayer, conform to rules and learning ability. A meaningful
difference has been detected between the Care Dependency Scale average score and age,
gender, education, occupation and the phase of COPD. A strong relation has been detected
in positive direction between Care Dependency Scale and Basaline Dispne Index average
score.

As a result, according to the scores obtained from the care dependency scale was

found to be dependent on the middle level of the patient.

Key Words: Care Dependency, Nursing, COPD
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Ek 1. HASTA TANITIM FORMU
1. Yas
2. Cinsiyet
a) Kadin b)Erkek
3. Egitim durumu
a) Ilkdgretim b) Lise ¢) Universite
4. Mesleginiz
5. Medeni durum
a) Evli b)Bekar ¢) Bosanmis
6. Aylk gelir diizeyi
.......... [..........TL
7. KOAH ne zaman tanilandi ?
......... ay once
......... yil once
8. KOAH’ a ilave kronik hastalik varh@ ?
a) yok
b) var (Belirtiniz) ..............cocoveennn
9. KOAH’1n evresi ?
a) 3. evre b) 4. evre
10. Sigara kullanma durumu ?
a) evet b) hayir
11. Sigara kullanma siiresi ve miktari1?

Dosya Numarasi :

d) Diger

d) Dul
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Ek 2. BAKIM BAGIMLILIGI OLCEGI

Tamamen Oldukca Kismen Cok az Bagimh
bagimliyim | bagimliyim | bagimliyim | bagimliyim degilim
Beslenme
Yemek yeme gereksinimini
karsilayabilmede
Kontinans

Idrar ve diski bosaltimini1 kontrol
edebilmede

Beden Durusu
Bir isi yapabilmek i¢in uygun
hareketi saglayabilmede

Hareketlilik
Hareket edebilmede

Gunduz/ Gece Dongusu
Uykuya gitme ve siirdirebilmede

Giyinme ve Soyunma
Giyinebilme ve soyunabilmede

Viicut Sicakhg:

Ortam kosullarina gore viicut
1s1s1n1 koruyabilmede

Viicut Temizligi
Viicut temizligini yapabilmede

Tehlikelerden Ka¢inma
Baskalarindan ve ¢evreden
gelebilecek tehlikelere karsi
kendini koruyabilmede

Tletisim
Sozel iletisim kurabilmede ve
strdirebilmede

Baskalan ile iliski kurma
Sosyal gevreyle iliskiyi
strdirebilmede

Ibadet yapma
Ibadet gereksinimlerini
karsilayabilmede

Kurallara uyma

Bulundugu ortamin var olan
diizenine uyabilmede

Gunluk aktiviteler

Giinluk aktivitelerini
siralayabilmede

Eglence aktiviteleri
Sosyal aktivitelere katilabilmede

Bellek/ hafiza
Daha 6nce 6grendigi
bilgi/becerileri kullanmada/

hatirlamada

Ogrenme yetenegi
Yeni bilgi/ becerileri 6grenmede
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Ek 3. BAZAL DURUM DiSPNE OLCEGIi

FONKSIYONEL BOZUKLUK

4. derece: Bozukluk yok. Giinliik aktiviteler ve is sirasinda nefes darlig1 yok.

3. derece: Hafif bozukluk; en azindan bir aktivitede belirgin bozukluk var ama tamamen
engellenmemis. Is veya giinliik aktivitelerde azalma hafif veya acikca nefes darligina

baglanamiyor.

2. derece: Orta dereceli bozukluk; nefes darligi nedeniyle isini degistirmis ve/veya en az

bir giinliik aktiviteden vazge¢mis.

1. derece: Ciddi bozukluk; nefes darligi nedeniyle g¢alisamaz durumda veya giinliik

aktivitelerinin ¢ogu veya tiimiinden vazgecmis.

0. derece: Cok ciddi bozukluk; ¢alisamiyor ve giinliik aktivitelerinin gogunu veya timiinii

birakmis.
-W: Miktar belirsiz; hasta nefes darligindan etkileniyor ama miktar1 belirlenemiyor.
-X: Etkilenme ile ilgili bilgi alinamiyor.

-Y: Etkilenme nefes darligindan farkli sebeplere bagli. Ornegin iskelet-kas sistemine ait

sorun veya gogiis agrisina bagli.

ISIN BUYUKLUGU

4. derece: Olagan dis1; diiz zeminde ¢ok agir yiik tasimak, daha hafif yiikleri yokus yukari
tasimak veya kosmak gibi olagandis1 aktivitelerde nefes darligi var. Olagan islerde nefes

darlig1 yok.

3. derece: Biiyiik; dik bir yokusu ¢ikmak, ii¢ kattan fazla merdiven ¢ikmak veya orta

agirlikta bir yiikii diiz zeminde tasimak gibi aktivitelerle nefes darlig1 var.

2. derece: Orta; hafif yokus ¢ikmak, ii¢ kattan daha az merdiven ¢ikmak veya diiz zeminde
hafif bir yiik tasimak gibi ortalama islerle nefes darlig var.
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1. derece: Hafif; diiz zeminde ylirimek, yikanmak veya ayakta durmak gibi hafif islerle

nefes darlig1 var.

0. derece: Is yok; istirahatta, otururken veya yatarken nefes darlig var.

-W: Miktar belirsiz. Hastanin is yapma giicii nefes darlig1 yiiziinden bozulmus ama isin

miktar1 belirlenemiyor. Bozuklugun kategorizasyonu i¢in eldeki ayrintilar yetersiz.
-X: Bilinmiyor. Isin biiyiikliigiine bagli sinirlanma hakkinda bilgi yok.

-Y: Etkilenme nefes darligindan farkli nedenlere bagli. Ornegin iskelet-kas sistemine ait

sorun veya gogus agrisi.

EFORUN BUYUKLUGU

4.derece: Olagandisi; hayal edilebilen en biiyiik eforla nefes darligir var. Olagan eforla
nefes darligr yok.

3. derece: Biiyiik; submaksimal ama biiyiik oranda eforla nefes darlig1 var olagan dis1 efor

gerektirmeyen isler ara vermeden yapilabilir.

2. derece: Orta; orta dereceli eforla nefes darligi var. Isler ara sira durarak yapilir ve

tamamlanmasi normal bir kisiden daha fazla zaman alir.

1. derece: Hafif: kiiciik eforla nefes darligi var. Isler hafif eforla yapilir veya daha zor isler
sik aralarla yapilir ve tamamlanmalari i¢in normal bir kisiye oranla %50 - %100 daha uzun

zaman gerekir.
0. derece: Efor harcamiyor. Istirahat halinde otururken veya yatarken nefes darlig1 var.

-W: Miktar belirsiz; hastanin egzersiz kapasitesi nefes darligi nedeniyle azalmis, ancak

miktar1 belirlenemiyor.
-X: Bilinmiyor; eforun kisitlanmasi ile ilgili bilgiler yetersiz.
-Y': Etkilenme nefes darligindan farkli nedenlere bagli. Ornegin iskelet-kas sistemine ait

sorun veya gogus agrisi.
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Ek 4. ARASTIRMA iZIN YAZISI

T.C.
’ PAMUKKALE ONIVERSITESE P
SACLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGD : ;1{/@
» ¢ YAZISMA FORMYU
Dokiiman No: | Yayu: Taribi: | Revizyon Tarihi: Revizyon No: Sayfa No:

I FR_YI 04 | 06.05.2009 23.01.2012 3 171
SAYL:B.30.2,PAU.0.AD.00.00-F § Lo 1411112012
KONU:

Saymn;

Rabia USTUN

ilgi:  o7/1 1/2012 tarihli dilekgeniz.

‘ ligide kayitls dilekge ile bildirmig oldugunuz “Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH)
Olan Bireylerin Bakim Bagimliiginin Belirlenmesi” adli arastirmaya iiigkin Gogls Hastalikiari
Boliminde yatmakta olan 3. ve 4. evre hastalar ile ylizylize géSru$érek “Bakim Bagimlilig:

Olgegi” ile veriler toplamak isteginiz tarafimizca uygun bulunmustur..

Geregini bilgilerinize rica ederim,

Yy (el

Prof Dr. Ugur KOL TUKSUZ
- Merkez Miidiirii

Adres: Kimkh Kampiistt DENIZLI
Tel: 0-238-444 07 28 (Pbx)__ Faks: 0-258:2134922

- Adres: Doktorlar Cad No:42 DENIZLI o

Tel: 0-258-2410034 (Pbx)  Faks: (-258-2410040
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Ek 5. ETIK KURUL KARAR FORMU

T.C.
o PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1 :2012/4% 29.11.2012

Sayin;
Yrd.Dog¢.Dr.Giilengiin TURK
Adnan Menderes Universitesi
Aydin Saghk Yiiksekokulu Hemgirelik Boliimii
Opretim Uyesi

figi: 20.11.2012 tarihli dilekgeniz.

Ilgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz “Kronik Obstriiktif Akciger Hastalizi (KOAH) Olan

Bireylerin Bakim Bagmliligimin Belirlenmesi® konulu ¢alismamz 27.11.2012 tarih ve 06 sayilr kurul
toplantimizda goriigitimiis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, sdz konusu gahiymanin yapilmasinda ETiK ACIDAN

SAKINCA OLMADIGINA, alt: ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi
ile karar verilmigtir. Y

| /7
Bilgilerinizi rica ederim. X { / f{

Prof. Dr. Kemalettin ACAR
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Ek 6. GONULLU OLUR BELGESI

PAMUKKALE UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu icin)

“Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligit (KOAH) Olan Bireylerin Bakim Bagimliliginin

Belirlenmesi”

1simli bir caligmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, aragtirma
amacl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi oneriyoruz. Caligmaya
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
aragtirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin
nasil kullanilacagini, caligmanin neler icerdigini bilmeniz onemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza acik yanitlar isteyin. Caligma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra eger katilmak

isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e (Cahismanmin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ Kkisi bu
calismaya katilacak?

Calismanin amaci, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifi (KOAH) Olan Bireylerin Bakim
Bagimliliginin Belirlenmesidir. Bu konu ile ilgili yapilan calismalarda bireylerin giinliik
yasam aktivitelerinde (beslenme, banyo aligveris..vb) farkli oranlarda bagimli olduklari
belirlenmistir. 2011 yil1 verilere gore; Pamukkale Universitesi Gogiis Hastaliklari
Klinigine bir ay igerisinde, 3. ve 4. evre ortalama 20 KOAH hastasinin tedavi gordigi
tespit edilmistir. Elde edilen veriler dogrultusunda, 1 Ocak 2013 / 1 Temmuz 2013 tarihleri
arasinda Gogiis Hastaliklart Kliniginde yatan 120 hastanin caligmaya dahil edilmesi

planlanmaktadir.

¢ Bu calismaya katilmali miyim?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz
bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu

formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
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calismayr birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya c¢aligmadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

e Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calisma Kronik Obstriiktif Akciger Hastalii (KOAH) olan bireylerin bakim
bagimliligin1 belirlemek amaciyla planlanmis tanimlayici bir c¢alismadir. Arastirma
sirasinda “Hasta tanitim formu (Ek 2)”, “Bakim bagimliligi olgegi (Ek 3)” ve “Bazal
Durum Dispne Indeksi (Ek 4)” ile birebir yiizyiize gériisme yapilarak veriler toplanacaktir.

Arastirmanin 1 Ocak 2013 -1 Temmuz 2013 tarihleri arasinda yapilmasi planlanmaktadir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

KOAH milyonlarca insanin hem nefesini hem de hayatini daraltan bir hastaliktir.
KOAH’ ta goriilen nefes darliginin, ¢cogu hastaliktan daha fazla yetersizlik hissi yarattigi
ve yasam Kkalitesini 6nemli derecede bozdugu, giinlilk yasam aktivitelerini olumsuz
etkiledigi bilinmektedir. KOAH ’m giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkilerinin
degerlendirildigi calismalarda, hastalarin bakima yar1 bagimli ve tam bagimli olduklari
gorilmistir.

Bu arastirmada da hastalarin bakim bagimliliklar tespit edilecektir. Ortaya ¢ikan
sonuglarin, hastaya verilen bakimin yeniden planlanmasina olanak saglayacagi
diistiniilmektedir. Bu sayede hemsirelik bakimi olarak hastanin ihtiya¢ duydugu noktaya

odaklanilacaktir.

¢ Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Caligmaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi

bir 6deme yapilmayacaktir.

64



e Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz - kigisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiricimiz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan goriillemez ve
aciklanamaz. Calisma sonuglart c¢aligma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda

kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢aligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Rabia USTUN
GOREVI : Yardimei arastirici
TELEFON . 0543 81545 81

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Gogiis HAstaliklar1 Anabilim Dalinda / Kliniginde, Hemsire Rabia Ustiin tarafindan tibbi

bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1”
olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimmma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmacr/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmayr reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde hicbir
sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim duydugum tibbi bakim hic¢bir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastrmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

Cc. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmacr/hekim, ¢alisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni caliyjma kapsamindan
cikarabilir.
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d. Calismanin sonuclar: bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu

tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

€. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f. Bu formun imzah bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimei
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tami@i

Ad1 soyadi, unvani:

Adres:
Tel:
Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici

Ady, soyadi: Rabia USTUN

Adres: Pamukkale Universitesi/Denizli
Tel: 0543 815 45 81

Imza:

Tarih:
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