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ÖZET  

Amaç: Bu araştırmada Watson İnsan Bakım Kuramı’na temellendirilmiş eğitim ve 

tele-danışmanlık müdahalesinin kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireylerin öz-

etkililik ve yaşam kalitesine etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Araştırma, randomize kontrollü tek kör deneysel bir çalışma olup, Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği’nde Ekim 2020-Nisan 2022 

tarihleri arasında, kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanısı almış, 37 müdahale ve 37 

kontrol olmak üzere 74 birey ile gerçekleştirilmiştir. Veriler Watson İnsan Bakım 

Kuramı’na Temellendirilmiş Bilgi Formu, Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Öz-

etkililik Ölçeği, St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği, Solunum Fonksiyon Testi Formu 

ile toplanmıştır. Müdahale grubuna ilk görüşmede ön testler uygulandıktan sonra 

Watson İnsan Bakım Kuramı’na temellendirilmiş eğitim ve eğitim kitapçığı 

verilmiştir. Tele-danışmanlık müdahale grubundaki bireylere 2., 4., 6., 8. ve 10. 

haftalarda, 15 dakikalık süre ile yapılmıştır. Kontrol grubuna yüz yüze ilk görüşmede 

ön testler uygulandıktan sonra rutin poliklinik izlemine devam edilmiştir. Çalışmaya 

katılan bireylere üçüncü ayın sonunda son testler uygulanmıştır. Kontrol grubundaki 

bireylere çalışmanın sonunda eğitim kitapçığı verilmiştir. Verilerin analiz işlemlerinde 

SPSS 22.0 paket programı kullanılmıştır. 

Bulgular: Watson İnsan Bakım Kuramı’na temellendirilmiş eğitim ve tele-

danışmanlığın müdahale grubunda yer alan kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan 

bireylerde kontrol grubuna göre öz-etkililik düzeyi (p<0.05) ve yaşam kalitesini 

artırmaya etkisinin olduğu (p<0.05),  öz-etkililik ve yaşam kalitesi arasında anlamlı 

düzeyde ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

Sonuç: Watson İnsan Bakım Kuramı’na temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık 

müdahalesinin kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireylerin öz-etkililik ve yaşam 

kalitesini artırdığı belirlenmiştir. Bu sonuca göre Watson İnsan Bakım Kuramı’na 

temellendirilmiş eğitim kitapçığının ve tele-danışmanlığın kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı olan bireylerde uygulanması ve yaygınlaştırılması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, Öz-etkililik, 

Watson İnsan Bakım Kuramı, Yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

Objective: This study aims to investigate the effect of education and tele-consultancy 

intervention based on Watson's Human Care Theory on self-efficacy and quality of 

life of individuals with chronic obstructive pulmonary disease. 

Method: The research that a single-blinded randomized controlled trial, a total of 74 

individuals, including 37 individual intervention and 37 individual control groups who 

applied to Akdeniz University Chest Diseases Polyclinic for consultation and follow-

up, meeting the inclusion criteria, conducted between October 2020 – April 2022. In 

collecting data Information Form Based on Watson Human Care Theory, the Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease Self-efficacy Scale, St. George Quality of Life Scale, 

and Pulmonary Function Test Form were used. Individuals in the intervention group 

were provided with training and consultancy based on Watson Human Care Theory, 

and an educational booklet prepared with current guides and expert opinions. 

Telephone counseling was provided in the 2nd, 4th, 6th, 8th, and 10th weeks after the first 

intervention in the intervention group. Routine follow-up of individuals in the control 

group was continued. The data of the scales in the intervention and control groups are 

collected in the 12th week.  The individuals in the control group were given a training 

booklet at the end of the study. Statistical analysis of the data was done with SPSS 

22.0 software package. 

Results: It was found that training and tele-counseling based on Watson Human Care 

Theory had an effect on increasing the level of self-efficacy (p<0.05) and quality of 

life (p<0.05), in individuals with chronic obstructive pulmonary disease in the 

intervention group compared to the control group. A significant relationship was found 

between self-efficacy and quality of life (p<0.05).  

Conclusion: It has been determined that education and tele-counseling intervention 

based on Watson Human Care Theory improves the self-efficacy and quality of life of 

individuals with chronic obstructive pulmonary disease. It is recommended that the 

training booklet and tele-counseling based on Watson Human Care Theory should be 

applied in individuals with chronic obstructive pulmonary disease. 

Key words: Nursing, Chronic obstructive pulmonary disease, Self-efficacy, Watson 

Human Care Theory, Quality of life. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), geri dönüşsüz, ilerleyici ve ağır solunum 

yolu hastalıklarına neden olan alevlenmelerle seyreden kronik bir hastalıktır (GOLD, 

2022). Dünya çapında 2019 yılı verilerine göre 391.9 milyon KOAH vakası olduğu 

tahmin edilmektedir (DSÖ; GOLD, 2022; Adeloye ve ark, 2022). Türkiye İstatistik 

Kurumu verilerine göre solunum sistemi kaynaklı ölümler,  ölüm sıralamasında 

üçüncü sırada yer almaktadır (2018). 

KOAH’ta dispne, öksürük, balgam ve akciğer enfeksiyonları gibi semptomlar 

gelişebilmektedir. Gelişen bu semptomlar hastalığın alevlenmelerini, hastaneye 

yatışları artırmakta, günlük yaşam aktivitelerini kısıtlamakta ve yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir (Spruit ve ark, 2013, 2019; Flink ve ark, 2017, Jolly ve 

ark, 2018, GOLD, 2022). KOAH yönetiminde öz-etkililik düzeyinin yüksek olması 

bireylerde semptom kontrolünü ve yaşam kalitesini artırmaktadır (Ng ve Smith, 2017; 

Jolly ve ark, 2018). 

KOAH tanısı olan hastaların öz-etkililik ve yaşam kalitelerini artırmada hemşirelik 

müdahaleleri önem kazanmaktadır. Hemşirelik bakım anlayışı her geçen gün 

kuramlarla gelişmekte ve kuram temelli yaklaşımlar bireyin bakımını daha 

profesyonel ve bilimsel kılmaktadır (Fawcet, 2005). Watson İnsan Bakım Kuramı 

(İBK) bireyin biyo-psiko-sosyal ve ruhsal olarak denge ve uyum içinde olması için 

iyileştirici çevre, bakım anı ve durumu, kişilerarası etkileşim ve otantik ilişki 

kavramlarını kullanmaktadır (Watson, 2002; 2007). 

Günümüz hemşireliğinde kuramların gelişmesinin yanında teknolojiye uyum da söz 

konusu olmaktadır. Son yıllarda gelişmiş ülkelerde hemşireler danışmanlık rollerini 

yerine getirirken teknolojik iletişim alt yapısını sıkça kullanmaktadırlar. Bu kapsamda 

hastanın hastane dışında da izlem ve kontrolünü sağlamak, öz-etkililiği artırmak için 

telefonla izlem yapılmaktadır. Tele-danışmanlığın Watson İBK’de var olan 

kişilerarası bakım ilişkisi ve bakım anının birey merkezli olarak devam ettirilmesi için 

gerekli alt yapıyı sağlayacağı düşünülmektedir (Watson, 2007; Ghoulami-Shilsari ve 

Bandboni, 2019). Tele-danışmanlık birey ve hemşire arasındaki güven ilişkisi ve 

iletişimin devamı için fırsat vermektedir (Johnson, 2018; Ghoulami-Shilsari ve 
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Bandboni, 2019). KOAH yönetiminde kullanılan tele-danışmanlığın öz-etkililiği 

artırdığı bilinmektedir (Franek, 2012). KOAH yönetiminde bireylere Watson İBK 

temelinde yapılan eğitimin yanında verilen tele-danışmanlık hizmetinin öz-etkililik ve 

yaşam kalitesini artırması öngörülmektedir. 

Ulusal ve uluslararası literatür incelendiğinde Watson İBK, kronik hastalıklarda 

eğitim, tele-danışmanlık, öz-etkililik ve yaşam kalitesine dair farklı çalışmalar 

mevcuttur (Zhu ve ark, 2021; Göral Türkcü ve Özkan, 2021; Aldan ve ark, 2022). 

Ancak KOAH yönetiminde Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-

danışmanlığın öz-etkililik ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisini inceleyen bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. KOAH’ta semptomları azaltmak ve hastalık evresinin 

ilerlemesini önlemek amacıyla Watson İBK temelinde bireylere verilen eğitim ve tele-

danışmanlığın KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesini artıracağı 

öngörülmüştür. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık 

müdahalesinin KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesine etkisinin 

incelenmesidir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1. H1 : Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre öz-etkililik düzeyini 

artırmaya etkisi vardır. 

a. KOAH öz-etkililik ölçeği puan ortalamalarını artırmaya etkisi vardır. 

b.Öz-etkililik düzeyinin artmasının solunum fonksiyon testi değerlerini 

artırmaya etkisi vardır. 

c. Öz-etkililik düzeyinin artmasının hastaneye tekrarlı yatış sayısını 

azaltmaya etkisi vardır. 

2. H1 : Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre yaşam kalitesini 

artırmaya etkisi vardır. 

 3. H1 : Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın KOAH’lı 

bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesi arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KOAH ve Epidemiyolojisi  

KOAH toplumda yaygın görülen, morbidite ve mortalitesi yüksek olan, önlenebilir bir 

hastalıktır. KOAH, solunum yollarını kalıcı olarak işlev kaybına uğratarak hava 

akımını sınırlandırmakta, gaz değişiminin bozulmasına ve kronik inflamasyona neden 

olmaktadır (GOLD, 2022). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) (2016), KOAH’ın tek bir 

hastalık olmadığını, akciğerdeki hava akımını sınırlandıran hava yollarının tüm kronik 

hastalıklarını tanımladığını ifade etmekte, kronik bronşit ve amfizem KOAH tanısı ile 

ele alınmaktadır. 

KOAH prevalansına yönelik veriler araştırma metodları, tanı kriterleri ve hastalığa 

yaklaşımlar sebebiyle farklılıklar göstermektedir (Lamprecht ve ark, 2011; Adeloye 

ve ark, 2022; GOLD, 2022). GOLD 2022 bilimsel çalışmalarına göre; dünya çapında 

391.9 milyon KOAH’lı birey olduğu, KOAH küresel prevalansının %11.7 olduğu 

tahmin edilmektedir. DSÖ (2016) 2060 yılına kadar KOAH’a bağlı ölüm 

prevalansının 5.4 milyonun üzerinde olacağını tahmin etmektedir. KOAH’lı bireylerin 

büyük çoğunluğunu erkekler oluşturmakla birlikte, tütün kullanımının kadınlar 

arasında da yaygınlaşmaya başlaması ve hava kirliliğine maruziyetin artması sebebiyle 

cinsiyetler arasındaki dağılım son yıllarda eşitlenmektedir (DSÖ, 2016; Adeloye ve 

ark, 2022; GOLD, 2022). 

KOAH’ın farklı semptomlarının bulunmasından dolayı tanı konulmasında zorluklar 

yaşanmakta, sekonder hastalıkların varlığı ile birlikte net mortalite ve morbidite yükü 

bilinememektedir (Kocabaş, 2010; DSÖ, 2016). KOAH dünya çapında her yıl üç 

milyondan fazla bireyin ölümüne sebep olmaktadır (Global Burden of Disease Study, 

2015; Adeloye ve ark, 2022). DSÖ (2016)’nün tahminlerine göre 2030 yılında tek 

başına KOAH’ın dünya çapında ölüm sebepleri arasında üçüncü sırada olması 

beklenmektedir. 

Ülkemizde 2017 ve 2018 yıllarına ait ölüm nedeni istatistiklerine bakıldığında 

solunum sistemi kaynaklı ölümler 52 568 sayı ile üçüncü sırada yer almaktadır. Dünya 

verileri ile benzerlik gösteren ülkemize ait verilere göre, ülkemizdeki solunum sistemi 
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kaynaklı ölümlerin %60’dan fazlasını KOAH’lı bireyler oluşturmaktadır (TÜİK, 

2019). 

Morbiditenin göstergeleri arasında sağlık kontrolleri, acil servis başvuruları ve hastane 

yatışları yer almaktadır. KOAH’ta mortalite verilerine göre morbidite verilerinin elde 

edilmesi daha zor olmaktadır. KOAH’ta morbiditenin ciddiyeti yaş ile birlikte artış 

göstermekte; eşlik eden diğer kronik hastalıkların varlığından  da etkilenmektedir 

(Adeloye ve ark, 2022; GOLD, 2022). KOAH’ın ekonomik yükü Avrupa ülkelerinde 

yıllık yaklaşık 38 milyar dolar, Amerika Birleşik Devletleri’nde 50 milyar dolar 

civarındadır. KOAH’ın küresel mali yükünün 2030 yılında 4 trilyon doların üzerinde 

olacağı tahmin edilmektedir (Adeloye ve ark, 2022). KOAH, sosyal yaşama katılımı 

azaltmakta, maluliyeti arttırmakta ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Adeloye ve ark, 2022; GOLD, 2022). 

2.2. KOAH’ın Patofizyolojisi 

KOAH’taki genetik faktörler, yaş, cinsiyet, sigara, tütün kullanımı ve tozlara maruz 

kalma, astım, alerji, kronik bronşit ve enfeksiyonlar, hava yolları ile akciğer parankim 

dokusunda inflamasyon ve daralmaya neden olmaktadır. KOAH’ta oluşan bu 

inflamasyon ve hava yolu daralmasına bağlı solunum fonksiyonları yetersiz hale 

gelmektedir (GOLD, 2022) İnflamasyonda, TNF-α ve interlökin (IL) sitokinlerinin 

salınımı artmaktadır. İnflamatuar sitokinler ile birlikte proteaz enzimleri 

aktifleşmekte, özellikle akciğerlerin kompliansını devam ettiren elastanın yapısını 

bozan elastaz enzimlerinin salınmasını artırmaktadır. Alveollerin elastan dokusunun 

harabiyeti ile kompliyans azalmaktadır (Rodriguez-Roisin ve ark, 2009; McDonough 

ve ark, 2011) Akciğer kompliyansının azalmasına ve parankim dokunun 

iyileşmesinden sonra oluşan fibröz yapıya bağlı olarak amfizem gelişmektedir. 

KOAH’ta oluşan kompliyans değişimi ve amfizem ile akciğerlerde zamanla hava 

hapsi oluşmakta, ekspirasyon sonu pozitif basınç artmaktadır. Bu durum zorlu bir 

ekspirasyonu getirerek solunum sıkıntısı oluşturmaktadır. Ekspirasyonun zorlaşması 

ile pulmoner vasküler yatakta gaz değişimi yetersiz hale gelerek hiperkapni 

oluşmaktadır. Hiperkapniye bağlı olarak solunum asidozu gelişmektedir. Bu durum 

ventilasyon perfüzyon oranının değişmesine neden olmaktadır (Rodriguez-Roisin ve 

ark, 2009; McDonough ve ark, 2011; GOLD, 2022). 



 
 

 

 

5 
 

 

 

Akciğerlerde kompliyansın azalması ve gaz değişimi ihtiyacına bağlı olarak 

hiperventilasyon gelişmektedir. KOAH’lı bireyin kronik olarak hiperventilasyon 

yaşaması, solunumsal kas aktivitesini ve enerji düzeyini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu durum KOAH’lı bireylerde öksürme ve solunum aktivitesinin 

zorlaşmasına, alveollerin keseleşmesine, mukosiliyer aktivitenin azalmasına ve 

dolayısı ile akciğerlerde patojen mikroorganizmaların artmasına, kolonileşmesine ve 

sık enfeksiyonlara neden olmaktadır (Elbehairy ve ark, 2015; GOLD, 2022). 

KOAH’ta, akciğerlerde kronik inflamasyonun oluşturduğu konjesyon ve amfizeme 

bağlı olarak vasküler yataktaki değişimler; ileri evreler pulmoner hipertansiyon ve 

sonrasında sağ kalp yetmezliği gelişimine neden olabilmektedir (Sakao ve ark, 2014; 

GOLD, 2022). 

2.3. KOAH Risk Faktörleri 

2.3.1. Genetik Faktörler 

KOAH’ın gelişmesinde en iyi bilinen genetik faktör olarak alfa-1 antitripsin 

proteininin eksikliği ya da fonksiyonunun bozukluğu yer almaktadır. Erken tanı 

komplikasyonların en aza indirilmesinde önemlidir. Global olarak yaklaşık 200 000 

kişi etkilenmektedir (Blanco ve ark, 2017; Chorostowska-Wynimko ve ark, 2020). 

Alfa-1 antitripsin eksikliği, nötrofil elastaz enziminin fazla salınmasına neden olmakta 

ve dolayısıyla proteaz enzim aktivitesini, sekresyonları ve inflamatuar sitokinlerin 

salınımını artırmaktadır. Diğer genetik risk faktörleri arasında matrix metaloproteinaz 

12, glutatyon S-transferaz genleri ile alfa-nikotinik asetilkolin reseptörlerinin etkisi 

bulunmaktadır (Strnad ve ark, 2020; GOLD, 2022). 

2.3.2. Yaş ve Cinsiyet 

Anne karnında, bebeklik, çocukluk ve ergenlik dönemlerinde akciğerlerin büyümesine 

etkide bulunan düşük doğum ağırlığı, beslenme bozuklukları, sigara, toz gibi çevresel 

maruziyetlerden dolayı KOAH riski artmaktadır (Mercado ve ark, 2015; GOLD, 

2022). Yaşlanma ile birlikte reaktif oksijen radikallerinin moleküler düzeyde hasar 

oluşturması ve yaşlanma ilişkili salgı fenotipinin inflamasyon oluşturmasına bağlı 

akciğerlerin hava yollarında ve parankim dokusunda değişiklikler oluşmaktadır. Son 

yıllarda tütün kullanımına bağlı olarak, KOAH’ın her iki cinsiyette de görülme 



 
 

 

 

6 
 

 

 

sıklığında fark görülmemekte hatta kadınlardaki yıkıcı etkisinin daha fazla olduğu 

vurgulanmaktadır (Foreman ve ark, 2011; Mercado ve ark, 2015; GOLD, 2022). 

2.3.3. Sigara, Tütün Kullanımı ve Tozlara Maruz Kalma 

KOAH gelişiminde, sigara, tütün kullanımı ve maruziyeti dünya çapında bilinen en 

önemli etkendir. Gebelik sırasında sigara ve tütün dumanına maruz kalan fetüsün 

akciğer ve immün sistem gelişimi olumsuz yönde etkilenmektedir (Agusti, 2019; 

GOLD, 2022). Sigara dumanı, farklı büyüklükte yüzlerce toksik kimyasal madde 

içeren, çapı 0.45 μm olan milyonlarca damlacıktan oluşmaktadır. İnspirasyon ile 

burun, ağız, larinks, hava yolları ve alveol duvarına tutunan kimyasallar doğrudan 

doku hasarı, oksidatif stres ve inflamatuar cevap oluşturmaktadır (Agusti, 2019; 

GOLD, 2022). Moleküler düzeydeki toksik birikim ve hasarlar, zamanla amfizem, 

kronik bronşit, korpulmonale, alveol anomalileri, virüs ve bakteri enfeksiyonları, 

fibrotik doku gelişimine ve sonunda solunum fonksiyonlarının kaybına neden 

olmaktadır (Agusti, 2019; Grzywa-Celińska ve ark, 2020). 

Çapı 2.5-10μm büyüklüğündeki partiküller çoğunlukla üst hava yollarına; 2.5μm’den 

küçük olan partiküller ise alt hava yollarına yerleşerek tıkanıklık, alerji ve iritasyonlara 

sebep olmaktadır (Agusti, 2019; Grzywa-Celińska ve ark, 2020). Hava kirliliğine 

neden olan ağır metal, hidrokarbon içeren, düşük molekül ağırlıklı azot oksit, sülfür 

oksit ve ozon gazları kolaylıkla akciğer parankim dokusuna ulaşmakta ve mikro 

dolaşıma katılmaktadırlar. Bu durum TNF-α, IL-6 ve IL-8 inflamatuar sitokinlerin, 

proteazın, akciğerlerin kompliansını sağlayan elastanın yapısını bozan elastazın 

salınımını artırarak, KOAH oluşmasında ve evresinin ilerlemesinde etkili olmaktadır 

(Agusti, 2019; Grzywa-Celińska ve ark, 2020; GOLD, 2022). 

2.3.4. Astım ve Alerjiler  

Sosyo-ekonomik durum, bireylerin yaşadığı ortamdan kaynaklı ev içinde ve dışında 

hava kirliliğine maruziyet, çalışma ortamında maruz kalınan gaz, toz ve alerjenlerin 

varlığı KOAH gelişme riskini artırmaktadır (Barnes, 2017; GOLD, 2022). Alerjenler, 

hava yolları ve akciğer parankim dokuda inflamasyon oluşturmaktadır. Astımdaki 

inflamasyonda alerjenler ön plandadır. Astım ve KOAH farklı evrelerde bir arada 

görülebilmektedir. Astımdaki inflamasyon düşük doz intravenöz ve inhale 
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kortikosteroidler ile yönetilebilmekte, KOAH’taki inflamasyonda ise kortikosteroid 

tedavisine dirençli olup alternatif anti-inflamatuar terapilere gerek duyulmaktadır 

(Barnes, 2017; Hikichi ve ark, 2018). 

Astımda havayollarının farklı bölgelerindeki alerjik inflamasyon, CD4+ T yardımcı 

lenfosit-2 tarafından oluşturulmakta ve IL-4, IL-5 ve IL-13 salınımını artırmaktadır. 

Hava yolları, inflamasyon ile gelişen düz kas kontraksiyonu ve vasküler konjesyona 

bağlı olarak daralmaktadır (Wenzel, 2016; Barnes, 2017). Bu daralma ile mukusun 

hareketi zorlaşmakta, alerjene karşı aşırı cevap gelişmektedir. İnflamasyon atakları, 

akciğerin hava yolları ve parankim dokuda fibrotik alanlar oluşturmaktadır (Wenzel, 

2016; Barnes, 2017). Fibrotik alanlar; epitel ve makrofajlardan salınan dönüştürücü 

büyüme hormonu β, bağ dokusu büyüme hormonu ve endotelin ile oluşmaktadır. 

Astımlı bireylerde gelişen küçük hava yollarındaki fibrozis, KOAH’ın erken 

evrelerinde ve devamında amfizem oluşumu ile birlikte görülebilmektedir 

(McDonough ve ark, 2011; Barnes, 2017; Hikicki ve ark, 2018).  

2.3.5. Kronik Bronşit ve Enfeksiyonlar 

Hava yolları ve alveoller, patojen ve patojen olmayan 2000’den fazla bakteri 

barındırmaktadır. Sağlıklı bireylerin akciğer mikrobiotası çoğunlukla prevotella; 

astımlı bireylerin akciğerleri proteobacteria, neisseria, moraxella, comamonadaceae, 

sphin-gomonadaceae, oxatobacteraceae bakteri çeşitlerini barındırmaktadır. KOAH’lı 

bireylerin akciğerlerinde streptococcus, haemophilus, moraxellaceae, 

pseudomonadaceae, enterobacteriaceae bakteri çeşitleri bulunmaktadır (Einarsson ve 

ark, 2016; Evsyutina ve ark, 2017; Kaya ve Özer, 2018). Bakteri çeşitlerinin üst ve alt 

hava yollarında bulundukları bölge, sayı ve kolonizasyonları farklılık göstermektedir. 

Mikroorganizmaların akciğerlerden uzaklaştırılması öksürme, alveoler ventilasyon, 

ısı, immünite, mukosiliyer aktivite, mukus üretimine bağlı olmaktadır (Charlson ve 

ark; 2012; Einarsson ve ark, 2016; Evsyutina ve ark, 2017; Kaya ve Özer, 2018). 

Solunum ya da dolaşımdaki bakteri, virüs, mantarlar; akciğerlerin mikrobiyotasını 

bozarak immün mekanizmalarla inflamasyon başlatmaktadır. Sigara, hava kirliliği, 

tozlar, immün sistemin zayıflığı, akciğer fonksiyonlarını etkileyen durumlar süreci 

uzatmaktadır. Kronik enfeksiyona pro-inflamator cevap ile IL-6, IL-8, IL1β, TNF-alfa 
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salınmakta, nötrofil aktivitesi artmaktadır. Tedavi edilmeyen, yaygın, tekrarlayan 

durumlarda fibröz dokular oluşmaktadır. Fibröz dokuların varlığı ve inflamasyon, 

KOAH’ı geliştirmektedir. KOAH’taki enfeksiyonlar ise, akut alevlenmeleri 

getirmektedir (Leung, 2017; GOLD, 2022). Bilinen virüslere ek olarak dünya çapında 

2019’da pandemiye neden olan COVID-19 virüsü de KOAH alevlenmelerine neden 

olan başka bir etken olarak kabul edilmektedir (GOLD, 2022). 

2.4. KOAH’ın Semptomları 

KOAH’ta görülen semptomlar arasında dispne, öksürük, balgam, akciğer 

enfeksiyonları, yorgunluk, kilo kaybı, anoreksiya yer almaktadır (Anzueto ve 

Miravitlles, 2017; GOLD, 2022). 

2.4.1. Dispne 

Kronik ve ilerleyici dispne KOAH’ın en belirgin semptomu olarak bilinmektedir. 

Dispne; hava açlığı, zorlu solunum, göğüs sıkışması ile karakterize olan nefessizlik 

hissini ifade etmektedir. Dispne prevalansı yaş ile birlikte artmakta 40 yaş üzerindeki 

bireylerde görülme sıklığı %40’a yaklaşmaktadır. Kadınlarda daha çok görüldüğü 

bildirilmektedir. Bireylerde fizyolojik, psikolojik, sosyal ve çevresel etkenlerle dispne 

gelişebilmektedir (Anzueto ve Miravitlles, 2017; GOLD, 2022). 

Dispnenin nörofizyolojisinde, alveollerde artan hava hapsinin solunumsal düz kas ve 

periferal lokomotor kaslardaki gerim reseptörlerinin uyararak afferent liflerle 

somatosensör kortekse ulaşması yer almaktadır. Akciğerlerdeki azalmış hava akımı ve 

gaz değişimine bağlı oluşan hemodinamik, vasküler değişimler, hiperkapni, asidoz, 

kimyasal ve iritan reseptörler tarafından algılanarak üst merkezlere iletilmektedir. 

Beyine gelen uyarıların kortekste işlenen diğer bilgiler ile bir araya gelmesiyle 

oluşturulan kompansasyon mekanizmalarının yetersiz kalması, bireyde hava açlığı, 

soluma çabasının artması, göğüste sıkışma hislerini oluşturmaktadır (Anzueto ve 

Miravitlles, 2017; GOLD, 2022). Dispne yönetiminde, farmakolojik yöntemler ile 

birlikte pulmoner rehabilitasyon ve öz-etkililiği artırmaya yönelik terapi 

programlarının pozitif etkisinin olduğu bildirilmektedir. Hemşireler dispne 

deneyimleyen bireyleri farkındalık geliştirme, motivasyonel görüşme teknikleri, 

solunum egzersizleri, spirometre egzersizi, inhalasyon ilaçlarını etkin kullanma, şarkı 
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söyleme, ıslık çalma, fiziksel aktivite düzeyine göre solunum kontrolü ve eğitim ile 

desteklemektedir (Yohannes ve ark, 2017; Watson, 2018). 

2.4.2. Öksürük 

Kronik öksürük; sigara dumanı, hava kirliliği, tozlara karşı oluşan KOAH’ta sıklıkla 

ilk görülen semptomdur. KOAH’ta öksürük, başlangıçta aralıklı daha sonraları her 

gün, günün her saatinde olmak üzere sıklaşmaktadır. Öksürük, kuru ya da balgamlı 

olabilmektedir (Chung, 2017; GOLD, 2022). 

Öksürüğün, inhale edilen irritanların hava yolları ve akciğerlerin epitelini hasara 

uğratması sonucu nörojenik inflamasyon ile oluştuğu düşünülmektedir. Nazal akıntı  

ve enfeksiyon varlığında oluşan inflamatuar mediatörlerin larinks, trakea ve üst hava 

yollarında iritasyona sebep olmasıyla afferent liflerin stimülasyonu da öksürük 

oluşturmaktadır. İnhale edilen alerjenlerin oluşturduğu inflamatuar etki C lifleri ile üst 

merkezlere ulaştırılmaktadır (Chung, 2017; Booth ve Johnson, 2019). Hemşirelik 

bakımında KOAH’lı bireye toz, hava kirliliği, sigara dumanı ve alerjenlerin öksürüğe 

sebep olabileceği ve başetmede yaşadığı çevrenin düzenlenmesi, havanın 

nemlendirilmesi, mevsimsel hava değişikliklerine uyum sağlama, konuşma ve efor 

gerektiren aktivitelerin planlanması ile ilgili eğitim ve danışmanlık,  hasta merkezli 

psikolojik destek yer almaktadır. Öksürüğün yönetiminde; farmakolojik tedavi ve 

hemşirelik bakımının yanında pulmoner rehabilitasyon, konuşma ve dil terapisi 

kullanılmaktadır (Chung, 2017; Booth ve Johnson, 2019; GOLD, 2022). 

2.4.3. Balgam ve Akciğer Enfeksiyonları 

Hava yollarındaki mukus üretimi mukozada yer alan goblet hücreleri tarafından 

yapılmaktadır. Goblet hücreleri, terminal bronşlara kadar azalarak devam etmektedir. 

Mukus, akciğerlere inhale edilen yabancı partikül, kimyasal ve patojenleri siliaların 

ritmik hareketiyle farinkse doğru ilerletmekte, tükürükte müsin ile karşılaşarak  

yutulmaktadır. Mukusun salgılanması mikroorganizmaların varlığı, oksidatif stres, 

viral ve bakteriyel enfeksiyonlar sebebiyle uyarılmaktadır (Vestbo ve ark, 2013; 

Ramos ve ark, 2014). 
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KOAH’ta görülen; kompliyansın bozulmasına bağlı alveollerin keseleşmesi, yetersiz 

öksürme, ekspirasyon akışının azalması, solunum kaslarının zayıflığı ve hava 

yollarının darlığı mukus miktarını artırmakta, balgamın akciğerlerde birikmesine 

neden olmaktadır. Sigara ve tütün kullanan bireylerde mukus miktarı çok daha fazla 

olmakta, akut alevlenme sırasında balgam ve mukusun akciğerlerde birikmesinden 

dolayı hastane yatışları artmaktadır (Vestbo ve ark, 2013; Ramos ve ark, 2014). 

Balgam ve enfeksiyonların farmakolojik tedavisinde; ekspektoranlar, mukolitikler, 

metilxantin, beta-adrenerjik reseptör agonistleri, antikolinerjikler, glukokortikoidler, 

fosfodiesteraz-4 inhibitörleri, antioksidanlar ve etkene yönelik antibiyotikler 

kullanılmaktadır. Balgamların atılmasına ve mukosiliyer aktivitenin desteklenmesine 

yönelik olarak hemşirelik bakımında yer alan solunum ve öksürük egzersizleri, 

postural drenaj, fiziksel egzersizler, sıcak ve nemli buhar uygulamalarının etkili 

olduğu bildirilmektedir (Ramos ve ark, 2014; Garvey ve ark, 2016; Kaya ve Özer, 

2019; GOLD, 2022). 

2.4.4. Yorgunluk, Kilo Kaybı, Anoreksiya 

Yorgunluk; KOAH’lı bireylerde depresyon, korku ve konsantrasyon problemleriyle 

birlikte olabilen bitkinlik hissi, enerjilerinin düşmesi olarak tanımlanmaktadır. 

KOAH’lı bireylerin %50-70’inde yorgunluk oluşmakta ve bu bireyler günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadırlar (Maes ve ark, 2015; Spruit ve ark, 

2017). 

KOAH’ı olan bireylerde yorgunluk, kilo kaybı ve anoreksiya sebepleri arasında 

fiziksel, psikolojik ve davranışsal faktörler yer almaktadır (Spruit ve ark, 2017). Akut 

KOAH alevlenmelerinde yorgunluk nedeniyle hastane yatışları artmaktadır. 

Hipoksemi, enfeksiyonlar, alevlenmeler nedeniyle uygulanan tedaviler yorgunluk ve 

kilo kaybına sebep olmaktadır. Yorgunluk, kilo kaybı ve anoreksiya; KOAH’lı bireyin 

sağlık inançları, çoğunlukla bedensel hislerine odaklanması, egzersiz intoleransı, 

azalmış fiziksel aktivite, kötü uyku kalitesi ve geri dönüşsüz hava yolu darlığının 

derecesine bağlı olarak gelişmektedir. Anemi, hiperglisemi, miyokart infarktüsü, 

depresif semptomlar ve uyku apne sendromu; klinik olarak stabil olan KOAH’lı 

bireylerde yaygın olarak görülmektedir (Maes ve ark, 2015; Spruit ve ark, 2017). 
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Yorgunluk semptomunun sık görülmesine ve KOAH’lı bireylerin yaşamını olumsuz 

etkilemesine rağmen yeterince üzerinde durulmamaktadır. Yorgunluk semptomu 

KOAH’lı bireyin akciğerlerdeki mukosiliyer aktivitenin devamı için yapması gereken 

solunum ve öksürük egzersizlerini etkin şekilde yapmasını olumsuz yönde 

etkilemektedir (Spruit ve ark, 2017; Booth ve Johson, 2019). Yorgunluk, bireyin 

günlük yaşam aktiviteleri ve sosyal yaşantısını azaltmakta, KOAH’ta yaşanan diğer 

semptomların şiddetinin de artmasına neden olmaktadır. Yorgunluk semptomunun 

yönetiminde hemşireler bilişsel davranış terapileri, uyku ve fiziksel aktivitenin 

düzenlenmesi, yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması, dispnenin azaltılmasına 

yönelik uygulamaları gerçekleştirmektedirler (Maes ve ark, 2015; Spruit ve ark, 2017; 

Booth ve Johnson, 2019). 

2.5. KOAH Tanısı ve Sınıflandırması 

KOAH tanısında birey zamanla artan, egzersiz ile kötüleşen ve kalıcı dispne 

tariflemektedir. KOAH tanısında dispne ile birlikte kronik öksürük, balgam, tekrarlı 

akciğer enfeksiyonları, düşük doğum ağırlığı, sigara ve tütün kullanım öyküsü, iş 

yerinde ve yaşadığı çevrede toz, duman, kimyasal ve gazlara maruziyet öyküsü, 

genetik faktörler ele alınmaktadır. Fiziksel muayene bulguları KOAH tanısında çok 

fazla kullanılmamaktadır. KOAH tanısı, semptom ve risk faktörleri ele alındıktan 

sonra spirometri ile konulmaktadır. Spirometri, noninvaziv ve kolay uygulanabilen bir 

testtir (GOLD, 2022). Spirometride ölçülen 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon 

volümünün (FEV1) normal fizyolojik değeri 4 litre, zorlu vital kapasitenin (FVC) 

normal değeri 5 litredir. FEV1/FVC oranı 0.8 olarak hesaplanmaktadır. Bu oran hava 

yollarındaki daralmanın oranını göstermektedir. Bronkodilatör sonrası FEV1/FVC < 

0.70 olması KOAH lehine değerlendirilmektedir. Bu oran 45 yaşından büyük 

bireylerde daha belirgin hale gelmektedir (Pellegrino ve ark, 2005; Miller ve ark, 2005; 

GOLD, 2022). KOAH tanısında kullanılan diğer testler arasında akciğer grafisi, kan 

gazı ölçümü, pulsoksimetre, egzersiz testi, ventilasyon-difüzyon testleri yer 

almaktadır. (GOLD, 2022).  

KOAH’taki hava yolu daralmasının ciddiyeti, bronkodilatör verildikten sonra 

gerçekleştirilen spirometri testi ile elde edilen FEV1/FVC oranının <0.70 olduğu 
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bireylerde FEV1 yüzdesi ile sınıflandırılmaktadır. KOAH değerlendirmesinde GOLD 

spirometri kriterleri Tablo 2.1’de görülmektedir. 

Tablo 2.1.  KOAH Değerlendirmesinde GOLD Spirometri Kriterleri. 

GOLD I  Hafif  • FEV1  80% Bu safhada birey anormal akciğer 

fonksiyonlarının farkında değildir. 

GOLD II Orta  • 50% FEV1 < 80% Semptomların ilerlemeye başladığı 

evredir, alevlenme sırasında kısa 

kısa nefes alma ve dispne mevcuttur. 

GOLD III Ağır  • 30% FEV1< 50% Bu evrede dispne artmıştır, günlük 

yaşam aktiviteleri etkilenmektedir. 

Alevlenmeler bu evrenin 

başlangıcında daha çok 

görülmektedir. 

GOLD IV Çok Ağır  

 

• FEV1 < 30% ya da 

•  FEV1

 
< 50% 

Yaşam kalitesi bozulmuş, 

alevlenmeler hayatı tehdit 

edebilmektedir. 

GOLD, 2022. 

2.6. KOAH’ta Tedavi ve Bakım 

KOAH‘taki tedavi ve bakımın amacı; bireyin yaşadığı semptomları azaltmak, 

alevlenme sıklık ve ciddiyetini azaltmak, egzersiz toleransını artırmak, günlük yaşam 

aktivitelerini devam ettirmek, bireyin öz-etkililiğini artırarak yaşam kalitesini 

yükseltmektir (Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018; GOLD, 2022). Bu amaçla 

KOAH’ın tedavisi ve bakımında; farmakolojik tedavi, aşı, sigaranın bırakılması, 

oksijen tedavisi, pulmoner rehabilitasyon ve beslenme yer almaktadır (Riley ve 

Sciurba, 2019; GOLD, 2022). Son yıllarda COVID-19 pandemisi sırasında KOAH 

alevlenmelerinden korunma stratejileri arasında maske takılması, fiziksel temasın 

azaltılması ve sık el yıkama önerilmektedir (GOLD, 2022). 
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2.6.1. Farmakolojik Tedavi 

• KOAH‘ın farmakolojik tedavisinde beta-2 agonist ya da antikolinerjik bronkodilatör 

ajanlar kullanılmaktadır.  

• Bronkodilatörler, düz kas tonusu üzerindeki etkileri ile hava yollarını genişletmekte, 

KOAH’lı bireylerin FEV1 düzeylerini artırmaktadır. Bronkodilatörler alveol 

kompliyansını etkilememektedir. KOAH’ın akut evresinde beta-2 agonist ya da 

antikolinerjik nebuller bireylerde rahatlama sağlamaktadır. En sık görülen yan 

etkileri sinüs taşikardisi ve tremordur (Anzueto ve Miravitlles, 2018; Riley ve 

Sciurba, 2019; GOLD, 2022). 

• Antimuskarinik ilaçlar, muskarinik reseptörlerdeki asetilkolinin daraltıcı etkisini 

inhibe etmeye yönelik olmaktadır. En çok rastlanan yan etkileri arasında ağız 

kuruluğu ve ağızda metalik tat yer almaktadır (Riley ve Sciurba, 2019; GOLD, 

2022). 

• Teofilin, en çok kullanılan metilksantin grubu ilaçtır. Uzun süreli kullanıldığında 

hava yollarında orta düzeyde bir bronkodilatasyon oluşturmaktadır. Atrial ve 

ventriküler yan etkilere neden olabilmektedir (GOLD, 2022). 

• Alevlenme dönemlerinde ve ağır seyreden KOAH’lı bireylerde antiinflamatuar ve 

kortikosteroid içeren ilaçlar kullanılmaktadır. KOAH’lı bireylerde kortikosteroid 

ilaçların yan etkileri bireyi olumsuz yönde etkilemektedir (GOLD, 2022). 

• Antibiyotikler, KOAH alevlenmesinde önemli bir yer tutmaktadır. Antibiyotik 

kullanımının rutin olarak kullanımı değil, kişinin durumuna göre düzenlenmesi 

önerilmektedir. Uygunsuz antibiyotik kullanımı dirençli mikroorganizma 

gelişmesine neden olabilmektedir (Wang ve ark, 2018). Erdostin, karbosistein ve N-

asetilsistein KOAH alevlenmelerinin azaltmak amacıyla kullanılan mukolitikler 

arasında yer almaktadır (GOLD, 2022). 

2.6.2. Aşılar 

KOAH‘lı bireylere yapılan influenza, pnömokokal polisakkarit ve konjuge pnömokok 

aşıları morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır. KOAH’ta alevlenme ve pnömonilerin 
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önüne geçmek üzere; 65 yaş altındaki bireylere pnömokokal polisakkarit, 65 yaş ve 

üzerindeki bireylere konjuge pnömokok aşısı uygulanmaktadır (Riley ve Sciurba, 

2019; GOLD, 2022). Alevlenmelere neden olduğu düşünülen COVID-19 virüsüne 

yönelik olarak, KOAH’lı bireylerin aşı önerilerine 2022 yılından itibaren COVID-19 

aşısı da eklenmiştir (GOLD, 2022). 

2.6.3. Sigaranın Bırakılması 

Sigara, KOAH’ın oluşması ve ilerlemesindeki en önemli faktör olarak bilinmektedir. 

KOAH’lı bireyin bakımında hemşirelerin, bireye sigaranın zararlarını anlatma, 

sigarayı bırakmalarını destekleme konusunda destek olmayı sürdümeleri önem arz 

etmektedir. Sigaranın bırakılmasında psikolojik destek ve davranış terapilerinin 

yanında fiziksel bağımlılığı zamanla azaltmaya yönelik olarak nikotin içeren terapiler 

uygulanmaktadır (Agusti, 2019; Grzywa-Celińska ve ark, 2020; TÜSEB, 2020; 

GOLD, 2022). 

2.6.4. Oksijen Tedavisi 

KOAH’ta uzun süreli oksijen tedavisine; arteriyal hipoksemi varlığında bireyin 

oksijen satürasyonunu %90’ın üzerinde tutmak için başlanmaktadır. Oksijen desteğine 

başlandıktan 60-90 sonra oksijen desteğinin gerekliliği ve yeterli olup olmadığı 

değerlendirilmektedir (Riley ve Sciurba, 2019; TÜSEB, 2020; GOLD, 2022). Oksijen 

destek tedavisi bireyin günlük aktivitelerinde destek sağlama amaçlı aralıklı olarak ya 

da sürekli olarak sağlanmaktadır. Oksijen tedavisi bireyin durumuna göre; nazal kanül, 

oksijen maskesi, yüksek akışlı oksijen sistemleri, maske ile noninavziv mekanik 

ventilasyon ile uygulanabilmektedir. Trakeostomi eşliğinde mekanik ventilatör ile 

oksijen tedavisi ileri evre KOAH’ı olan bireylere verilmektedir. Oksijen destek 

tedavisi mortaliteyi azaltmaktadır (Murphy ve Hart, 2018; Riley ve Sciurba, 2019; 

TÜSEB, 2020; GOLD, 2022). 

2.6.5. Pulmoner Rehabilitasyon 

Pulmoner rehabilitasyon solunum, öksürük ve fiziksel egzersizleri kapsamaktadır. 

Uluslararası rehberlerde farklı solunum, öksürük ve fiziksel egzersiz teknikleri 

uygulanmaktadır. Pulmoner rehabilitasyon; KOAH’lı bireyin egzersiz kapasitesini 
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artırmakta, dispneyi azaltmakta ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir 

(Spruit ve ark, 2013; Garvey ve ark, 2016; Vogiatzis ve ark, 2016; GOLD, 2022). 

KOAH’lı bireyin pulmoner rehabilitasyonundaki solunum, öksürük, spirometri ve 

fiziksel egzersizlerin sayısı, süresi ve içeriğinin farklılığı ile birlikte uygulayan bireyin 

uyum, tolerans ve öz-etkililiğine göre de değişim göstermektedir. Genellikle tek bir 

uygulamadaki süre 20-60 dakika olmaktadır. Egzersizin yoğunluğu KOAH’ın 

derecesine göre değişmektedir. KOAH’lı bireylerin fiziksel egzersizleri haftada en az 

3-5 kez uygulanması önerilmektedir. Fiziksel egzersizler arasında esneme, ağırlık 

çalışmaları, bant egzersizleri, yürüyüş yer almaktadır (Spruit ve ark, 2013; Garvey ve 

ark, 2016). Solunum ve öksürük egzersizlerinin gün içerisinde bireyin yorulmadan, 

uygulayabildiği ölçüde tekrarlaması önerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyonun 

olumlu etkilerinin oluşması için ideal süre 12 hafta olarak belirtilmektedir. KOAH’lı 

birey için planlanan pulmoner rehabilitasyonun uyum, uygulanabilirlik ve 

sürdürülebilirliğinin önemi üzerinde durulmaktadır (Spruit ve ark, 2013; Garvey ve 

ark, 2016; Vogiatzis ve ark, 2016).  

2.6.6. Beslenme 

Bireyin beslenme durumu KOAH’ın kontrol edilmesinde ve ilerlemesinde önemli bir 

yer tutmaktadır. KOAH’ın risk faktörleri arasında yer alan düşük sosyo-ekonomik 

durum ve doğrudan KOAH’ın oluşturduğu enerji gereksinimi bireylerin malnütriyona 

olan eğilimlerini artırmaktadır.  KOAH’lı bireylerin beslenmesinde yeterli protein, yağ 

ve yeşil sebzelerin tüketilmesi, beden kitle indeksine göre normal kilonun 

sürdürülmesi ve diyetisyen kontrolü önerilmektedir (Schols ve ark, 2014; Raad ve ark, 

2019).  

2.7. KOAH’ta Öz-etkililik 

Öz-etkililik, bireyin gerçekleştirmek istediği amaçlara ulaşmak için farkındalığını 

geliştirerek, içsel ya da dışsal motivasyonlar ile yeni davranış biçimleri geliştirme 

başarısı olarak tanımlanmaktadır. Bireyin değişen algı ve deneyimleri zaman 

içerisinde davranış biçimini de değiştirebilmektedir. Birey, bilgi ve davranışlarından 

bir çıkarımda bulunarak öz-etkililik geliştirmektedir (Bandura, 1989, 1991; Scherer ve 

Schmieder, 1996).  
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Öz-etkililik, bireyin davranışlarını yönetmesi, hastalıkla başetmesinde uyum 

geliştirmesi ve bireysel iyi oluşluk için temel bilişsel faktördür. Bireyin davranışlarını 

yöneterek başetmelerini güçlendirmesi, hastalığına karşı bakış açısının değişmesi ile 

yaşam kalitesi etkilenmektedir. Bireyin öz-etkililik ile ilgili algı ve inanışlarını farklı 

bakış açıları, sözel cesaretlendirme, fiziksel ve emosyonel durumun iyi olması 

değiştirmektedir. Bunların yanında bilgi düzeyinin artırılması farkındalığı olumlu 

yönde geliştirmektedir. Farkındalığı artan bireyin karar vermesi kolaylaşmakta ve 

davranış değişikliği yapabilmektedir (Jiang ve ark, 2020; Tsiligianni ve ark, 2020; Guo 

ve ark, 2020). Birey seçimlerini bilgi, deneyim ve farkındalık düzeyine göre 

yapmaktadır (Yi ve ark, 2021). Bilgi düzeyi artmış, moral ve motivasyonu yüksek olan 

bireyin öz-etkililiği olumlu yönde etkilenmektedir (Jiang ve ark, 2020; Tsiligianni ve 

ark, 2020; Guo ve ark, 2020). 

KOAH‘ta bakımın sürekliliği ve semptom yönetiminde bireye özgü müdahalelerin 

planlanması amacıyla öz-etkililik düzeyinin ölçülmesi ve bilinmesi önemlidir. Bakım 

sürecinde değişen durumlara ve bireyin ihtiyaçlarına göre yeni bakım stratejileri 

oluşturmak amacıyla öz-etkililik düzeyinin takibi önerilmektedir (Jiang ve ark, 2020; 

Tsiligianni ve ark, 2020; Yi ve ark, 2021). 

KOAH‘lı bireylerin sıklıkla ve tekrarlı şekilde yaşamakta oldukları semptomlardan 

özellikle dispne, yorgunluk, anksiyete ve depresyon durumları, öz-etkililik düzeyini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Bu olumsuz deneyimleri yaşayan bireyin öz-etkililiği 

azalmakta, yaşadığı semptomların etkileri derinleşmekte, yaşam kalitesi azalmaktadır. 

Öz-etkililik değerlendirmesi, KOAH’ta benimsenmesi gereken bir bakım anlayışı 

olarak ele alınmaktadır (Jiang ve ark, 2020; Tsiligianni ve ark, 2020; Yi ve ark, 2021). 

KOAH‘taki semptomları azaltmada öz-etkililik önemli bir yer tutmaktadır. KOAH’lı 

bireyin öz-etkililik algısında, bireyin KOAH hakkındaki bilgi ve deneyimleri etkili 

olmaktadır. Başkalarının yaşadığı başarılı deneyimlerin bireye broşür, kitapçık, kitap 

ve videolar kullanılarak aktarılması öz-etkililiği olumlu yönde geliştirmektedir. Sözel 

cesaretlendirme, stresle başetme teknikleri, anksiyete, nefes darlığı, yorgunluk 

semptomlarının nedeninin açıklanması bireyin farkındalığına katkı sağlamaktadır 

(Simpson ve Jones, 2013; Guo ve ark, 2020). 
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KOAH‘lı bireyin bakımında solunum ve öksürük egzersizleri ile solunum fonksiyonu 

artmakta bu durum bireyin kendine güvenini artırmakta, solunum sıkıntısı ve 

alevlenmeleri azaltmaktadır. Kendine güveni artan birey günlük yaşam aktivitelerini 

daha iyi yerine getirmekte, stres ve anksiyete düzeyi düşmekte, öz-etkililik algısı 

artmaktadır. Öz-etkililik algısı artmış olan birey KOAH semptomlarına yönelik 

geliştirmiş olduğu olumlu davranışları devam ettirmektedir. Öz-etkililiği artmış olan 

bireyin KOAH semptomları ile başetmesi güçlenmekte ve yaşam kalitesi artmaktadır 

(Simpson ve Jones, 2013; Guo ve ark, 2020).  

2.8. KOAH’ta Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi; felsefi, sosyal, psikolojik, ekonomik ve biyolojik kavramları içinde 

barındırmaktadır. Bu sebeple disiplinler arası, durumlara özgü nesnel ve öznel yaşam 

kalitesi tanım ve değerlendirmeleri var olmaktadır. DSÖ yaşam kalitesini bireyin 

yaşadığı kültür ve değer sistemleri, hedefleri, beklentileri, yaşam standartları 

doğrultusunda geliştirdiği yaşam algısı olarak tanımlamaktadır (WHO, 2020). Yaşam 

kalitesi bireyin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, inançları, sosyal ilişkileri ve çevresi 

ile ilişkisinden etkilenmektedir. Sağlık alanında yaşam kalitesi, hastalığın bireyin 

günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam beklentisini ne kadar etkilediği göz önünde 

bulundurularak değerlendirilmektedir (Mayo, 2015; Haraldstad ve ark, 2019). 

Yaşam kalitesi, bireylerin içinde bulundukları nesnel durum ve öznel algıları 

arasındaki bağ ile ilişkilendirilmektedir. Yaşam kalitesi kavramı, bireylerin yaşadığı 

nesnel durum ve ortamlar ile bireyin yaşama bakış açısı, algıları ve yaşam felsefesi 

arasında oluşmaktadır (Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018). Bireyin yaşadığı nesnel 

durum ve ortamlar içerisinde; bireyin nesnel kimlik ve kişiliğini oluşturan sosyo-

ekonomik durum, duyularla algılanan fiziksel çevre, fiziksel gereksinimler, yaş, 

kronik hastalıklar, aile, eş ve arkadaş çevresi, mesleği, hobileri, iş ve ev ortamı 

bulunmaktadır. Yaşama bakış açısı, algılar ve yaşam felsefesi bireyin varoluşsal 

farkındalık düzeyi ile değişim göstermektedir (Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018). 

Yaşam kalitesinin varoluşsal felsefe ile olan ilişkisini belirlemede üç temel konu olan 

bireyin deneyimlediği iyi olma hali, yaşamdan aldığı doyum ve mutluluk olarak ele 

alınmaktadır. Mutluluk; ahenk içinde varolma, iyi olma, iyi bir yaşama sahip olma 



 
 

 

 

18 
 

 

 

olarak tanımlanmaktadır. Bu tanım kişiye göre değişmekle birlikte, mutluluk ruhsal 

bir aktivitedir ve bireyin içsel ve dışsal olarak hissettiği öz-etkililik, yorulmazlık, 

tamlık, mükemmelliktir (Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018). Özsel olarak sadece 

insan farkındalık ve öz-etkililik aracılığıyla mutluluk anlayışına sahip olmaktadır. 

Yaşam kalitesinin varoluşsal düzeydeki durumunu belirleyen diğer konuları arasında 

temel ihtiyaçların karşılanması, geçici olarak bulunulan iş, aile ve boş zamanların 

geçirildiği çevrelerdeki deneyimler, yaşamdan beklentilerin, umutların ifade edilmesi, 

kendini gerçekleştirme ve bireysel özellikler yer almaktadır. Konuya ilişkin olarak 

araştırmacı tarafından oluşturulan yaşam kalitesini belirleyen durumlar Şekil 2.1’de 

görülmektedir (Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018). 
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Şekil 2.1. Yaşam Kalitesini Belirleyen Durumlar (Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly ve 

ark, 2018). 

KOAH, bireyin yaşam kalitesini etkileyen nesnel durumlardan biridir. KOAH 

semptomları bireyin içinde bulunduğu nesnel durumlar olan sosyo-ekonomik durumu, 

fiziksel gereksinimlerini karşılamasını, aile, eş, arkadaş çevresi ile iletişimini, 

mesleğini ve hobilerini gerçekleştirmesini, ev ve iş ortamındaki günlük aktivitelerini 

ve bireyin öznel algı boyutundaki farkındalık düzeyini, hayata bakış açısını ve yaşam 

felsefesini, yaşamdan aldığı doyum, mutluluk ve öz-etkililiği olumsuz yönde 

etkilemektedir (Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018). Dolayısı 

ile bireyin içinde bulunduğu nesnel ve öznel faktörlerin olumsuz yönde etkilenmesiyle 

Yaşam Kalitesi 

Felsefi, sosyal, psikolojik, ekonomik ve sağlıkla ilgili biyolojik kavramlar 

Bireyin İçinde Bulunduğu 

Nesnel Durum 
Bireyin Öznel Algıları 

• Sosyo-ekonomik durum 

• Duyularla algılanan fiziksel 

çevre 

• Fiziksel gereksinimler 

• Yaş 

• Kronik hastalıklar 

• Aile, eş ve arkadaş çevresi 

• Meslek 

• Hobiler 

• İş ortamı 

• Ev ortamı 

• Bireyin varoluşsal farkındalık 

düzeyi  

• Yaşama bakış açısı 

• Yaşam felsefesi 

• Kendini gerçekleştirme  

• Bireyin deneyimlediği iyi olma 

hali 

• Yaşamdan aldığı doyum  

• Mutluluk 

• Öz-etkililik 

• İhtiyaçların karşılanma durumu 

• Yaşamdan beklentiler ve umut 
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KOAH semptomları artmakta, bireyin yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir 

(Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018; Haraldstad ve ark, 

2019). 

KOAH‘lı bireylerin hemşirelik bakımında yaşam kalitesine önem verilmektedir. 

KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesi sağlık ve hastalık ilişkili kavramlar olmak üzere iki 

başlıkta incelenmektedir. Bireyler çoğunlukla sağlık ilişkili yaşam kalitesi açısından 

ele alınmaktadır. KOAH’lı bireye bakım verirken güven verici, profesyonel bakım 

davranışları yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemekte, KOAH’lı bireyin kişilik 

özellikleri ve hastalığın özellikleri olumsuz yönde etkilemektedir (Dignani ve ark, 

2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018). KOAH’lı bireyin değerlendirilmesi ve 

ihtiyaçlarının belirlenmesi önemlidir. KOAH’lı bireyin ihtiyaçlarına yönelik verilen 

hemşirelik bakımı ile semptom kontrolü sağlanmaktadır. KOAH semptom kontrolü ile 

günlük yaşam aktivitelerinin devam etmesi, alevlenme ve hastaneye yatış sayısının az 

olması, öz-etkililik algısının artması bireyin yaşam kalitesini artıran faktörler arasında 

yer almaktadır. KOAH’lı bireyin solunum fonksiyonları günlük yaşam aktivite 

düzeyleri ile ilişkilidir. Bu sebeple KOAH’lı bireyin yaşam kalitesini değerlendirmede 

solunum fonksiyon testleri de kullanılmaktadır (Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 

2017; Jolly ve ark, 2018). 

2.9. KOAH’ta Eğitim ve Tele-danışmanlık 

Teknolojinin gelişmesi ile birlikte bireyler çok fonksiyonlu mobil telefon ve 

bilgisayarları yaygın olarak kullanmaktadır. Bu yaygın kullanım alanı ile birlikte  

bireylerin hastalık yönetiminde tele-danışmanlık gündeme gelmektedir. Tele-

danışmanlık; hastalıkların tanı, tedavi, izlemi, eğitim ve semptom kontrolünü sağlama 

amacı ile yer bulmaktadır (Vitacca ve ark, 2018; Johnson, 2018; Ghoulami-Shilsari ve 

Bandboni, 2019; Donner ve ark, 2021).  

Dünya nüfusunun yaşlanmasıyla birlikte kronik hastalıklar artmaktadır. Kronik 

hastalıklar hastane yatışları, bakım ihtiyacı ve sağlık giderlerinin artmasına neden 

olmaktadır. Tele-danışmanlık, hemşireler tarafından farklı klinik ve hastalıklara sahip 

bireylerin bakımında kullanılmaktadır. Tele-danışmanlığın sağlık bakım giderlerini 

azaltabileceği düşünülmektedir. Tele-danışmanlığın bireyler üzerindeki etkinliği 
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konusunda tartışmalar devam etmektedir (Vitacca ve ark, 2018; Johnson, 2018; 

Ghoulami-Shilsari ve Bandboni, 2019; Donner ve ark, 2021). 

Kronik hastalıkların kontrolündeki temel amaç, hasta bireyin karar verme 

mekanizmasını geliştirmek ve bireyin güçlenmesini sağlayarak öz-etkililiğini 

artırmaktır. Klinik alandaki başarılı hemşirelik bakım uygulamalarından sonraki 

dönemde birey zaman içerisinde yaşam tarzı değişikliğini sürdürmekte zorlanmakta, 

hastalık semptomlarıyla başetmesi azalmaktadır (Johnson, 2018; Ghoulami-Shilsari ve 

Bandboni, 2019). Öz-etkililik ve motivasyonu azalan bireyin hastalık evresi 

ilerlemekte, semptomları artmakta ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. 

Kronik hastalıklardaki semptom yönetiminde hemşirelik bakımının periyodik tele-

danışmanlık uygulamaları ile sürdürülmesi, bireyin farkındalığının devamı ve öz-

etkililik düzeyinin azalmasının önüne geçilmesini sağlamaktadır. Hemşirelik bakım 

uygulamalarının gerçekleştirilmesinde son yıllarda önemli bir yere sahip olan tele-

danışmanlık; solunum hastalıkları, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve onkoloji 

alanında kronik hastalık semptom yönetimi ve öz-etkililiği geliştirme amacıyla 

gerçekleştirilmektedir (Vitacca ve ark, 2018; Johnson, 2018; Ghoulami-Shilsari ve 

Bandboni, 2019). 

KOAH‘lı bireylerin hemşirelik bakımında tele-danışmanlık uygulaması yeni bir model 

olarak görünmektedir. Amerika Birleşik Devletlerinde 36 milyondan fazla bireye 

hemşireler tarafından tele-danışmanlık verilmektedir. Kanada, Avusturalya, İsveç ve 

Birleşik Krallık’ın sağlık sisteminde tele-danışmanlık 2000’li yıllardan itibaren 

kullanılmaktadır (Vitacca ve ark, 2018; Johnson, 2018; Donner ve ark, 2021).  

KOAH‘ta tele-danışmanlığın öz-etkililik ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği 

düşünülmektedir. Günümüz teknolojisinin hızla gelişmesi tele-danışmanlığın 

hemşirelik bakımında kullanımını yaygınlaştırmaktadır. Hemşireler tarafından yapılan 

tele-danışmanlık ile KOAH’lı bireylerin acil servis başvuruları ve sağlık giderlerinde 

azalma meydana geldiği bildirilmektedir (Berkhof ve ark, 2015; Ghoulami-Shilsari ve 

Bandboni, 2019; Donner ve ark, 2021). KOAH’lı bireylerin semptom kontrolünde 

tele-danışmanlık hemşirelik bakımının devamını sağlamada fırsat vermektedir. 

Klinikteki hemşirelik bakımının devamı olarak belli aralıklarla yürütülen tele-
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danışmanlık; hasta izleminde, semptomların ve alevlenmelerin azaltılmasında, bireyin 

öz-etkililiğini artırmada ve sürdürülmesinde, birey ve hemşire arasındaki iletişimin, 

terapötik ilişkinin devam etmesinde önemli bir yer tutmaktadır (Berkhof ve ark, 2015; 

Ghoulami-Shilsari ve Bandboni, 2019; Donner ve ark, 2021). Tele-danışmanlık 

istenen olumlu davranışların pekiştirilmesi ile öz-etkililik düzeyinin artmasını 

sağlamaktadır. Öz-etkililik düzeyi artan birey KOAH semptomları ile daha iyi 

başetmekte ve yaşam kalitesi artmaktadır. Aynı zamanda KOAH’lı bireyler ile yapılan 

tele-danışmanlık görüşmelerinin çok sık aralıklarla gerçekleştirilmesi, hastalık 

farkındalığının ihtiyaçtan fazla artmasına ve anksiyete gelişmesine de neden 

olabilmektedir. Anksiyete bireylerin başetmesini ve öz-etkililiğini azaltabilmektedir. 

Bu sebeple KOAH’lı bireyler ile yapılacak tele-danışmanlık görüşmelerinin iki 

haftadan daha kısa aralıklarla yapılmaması önerilmektedir (Bonsaksen ve ark, 2012; 

Berkhof ve ark, 2015; Ghoulami-Shilsari ve Bandboni, 2019; Donner ve ark, 2021). 

2.10. Watson İBK 

2.10.1. Hemşirelik Metaparadigmaları 

Metaparadigma, bir disiplinin ilgilendiği kavramları ve bu kavramlar arasındaki 

ilişkileri ifade etmektedir. Hemşirelikteki metaparadigmalar, hemşirelikteki kavram, 

araştırma ve uygulamaların birbirleri ile ilişkisini açıklamada ve küresel hemşirelik 

anlayışını oluşturmada önemli yer tutmaktadır. Hemşirelikte metaparadigmaların 

1970’li yılların sonuna doğru geliştiği görülmektedir. Hemşirelik metaparadigmaları 

insan, çevre, sağlık ve hemşirelik olarak bilinmektedir. Buna göre hemşirelik disiplini; 

insanın doğumu, yaşamı ve ölümü, çevresel faktörlerin insanı yaşamına etkileri, 

hemşirelik uygulamalarının insan yaşamına faydaları ve hemşirelik bakımının bu 

kavramlarla olan ilişkisi ile ilgilenmekte, kuramlar geliştirmektedir (Fawcett, 2005; 

Okumuş ve Boz, 2020). 
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2.10.2. Watson İBK ve Hemşirelik Metaparadigmaları 

Watson İBK, Jean Watson tarafından geliştirilmiştir. Watson, 1940 yılında West 

Virginia, Amerika Birleşik Devletleri’nde doğmuştur. Hemşirelik lisansını 1964’de, 

yüksek lisansını psikiyatri hemşireliği dalında 1966’da, eğitimsel psikolojik ve 

danışmanlık alanındaki doktora eğitimini 1973’te tamamlamış, kuramını ilk defa 

1979’da geliştirmiştir (Watson Caring Science Institute, 2020; Okumuş ve Boz, 2020). 

Watson İBK’ye göre insan, kendisine bakım verilen, saygı duyulan, anlamaya 

çalışılan, destek sağlanan değerli bir bireydir. İBK’de birey, tek  bir organ, sistem ya 

da bakış açısı ile değil; biyolojik, psikolojik, sosyolojik ve ruhsal açıdan felsefi bir 

bütün olarak ele alınmaktadır. Watson İBK’de, kendinin ve diğer bireylerin farkında 

olma, kendini ve diğer bireyleri sevme, sevgi ile yaklaşma, önem verme anlayışı ön 

plana çıkmaktadır. İBK’ye göre kendini ve diğer bireyleri anlama, sevme farkındalığı 

kişisel egoların üzerinde derinden gelen, doğal ve ruhsal bir süreç olarak ele 

alınmaktadır (Watson, 2002, 2006; Vandemark, 2006).  

Watson’a göre her türlü çevre ortamında bakım devam edebilmektedir. Bakım 

davranışı nesilden nesile aktarılmamakta, kalıplar şeklinde uygulanmamaktadır. 

İBK’ye göre bakım, bireyin bulunduğu çevresel şartlar içerisinde, hemşirelik disiplini 

anlayışında bireye özgü olarak gelişmektedir. Watson kuramında; her çağdaki farklı 

kültür, inanç sistemi, değer, umut, iyileşme, bakım, yaşam kalitesi ve bakış açısına 

sahip bireylerin bakımında İBK iyileştirme süreçlerinin kullanılabileceği zamansız, 

evrensel bir bakış açısına odaklanmaktadır (Reed, 2006; Wagner, 2010; 

Constantinides, 2019). 

Watson sağlığı, bireyin fiziksel, sosyal ve mental fonksiyon seviyesinin bütünsel 

olarak artırılması olarak ele almaktadır. Günlük yaşam aktivitelerinin genel devamının 

sağlanması üzerinde durmaktadır. Watson’a göre sağlık, bireylerin derin inanç, değer 

ve yüklediği anlamlar ile algılanan bir kavram olarak yorumlanmaktadır. Hemşireler 

bireylerin sağlığının devamını sağlamak amacıyla dinamik, enerjik, iyileştirme 

güçlerine ve mucizelere inanarak otantik kişilerarası ilişkiler kurmaktadırlar (Watson, 

2007; Constantinides, 2019). 
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Watson’a göre hemşirelik anlayışında; sağlığın yükseltilmesi, hastalıkların önlenmesi 

ve bakımın devam etmesi yer almaktadır. Watson, hemşirelik bakımında holistik 

sağlık anlayışına önem vermektedir. İBK’ye göre hemşireler, geniş bir holistik anlayış 

ile iyi niyet ve insanlık çerçevesinde bakımı üstlenmektedir. Watson hemşirelerin 

insanın doğum, ölüm ve varoluş yolculuklarını kendi içsel perspektifinden yaşamakta 

olduklarını ifade etmektedir (Watson, 2002; 2006; 2007). 

2.10.3. Watson İBK İyileştirme Süreçleri 

Watson İBK’de hemşireler, bireylere bakım verirken on iyileştirme süreci 

kullanmaktadır. İyileştirme süreçleri insancıllık, umut, duyarlılık, yardım ve güven 

ilişkisi, duygu ve hislerin ifadesi, problem çözme, iyileşme çevresi, gereksinimlere 

yardım, mucizelerin gerçekleşmesi, öğretme ve öğrenme olarak tanımlanmaktadır 

(Wagner, 2010; Pajnkihar ve ark, 2017; Watson Caring Science Institute, 2020). 

İnsancıllık; hemşirelik bakımının temelinde evrensel insani değerler bulunmaktadır. 

İnsani değerler nezaket, empati, farkına varma, kendini ve başkalarını sevmeyi 

içermektedir. Bireylerin kendine ve başkalarına verme eylemi, diğer bireylerle ilişki 

ve bireyin inançları yoluyla yaşama anlam kazandırmaktadır. Bakımda insani duygu 

ve davranışlar profesyonel hemşirelik bakımının en iyi düzeyde ve etik bir şekilde 

meydana gelmesini sağlamaktadır (Watson, 2002; Wagner, 2010). 

 

Umut; Watson İBK, sağlığın geliştirilmesinde ve sürdürülmesinde bireyin umut ve 

inançlarının çok önemli olduğunu ve saygı gösterilmesi gerektiğini belirtmektedir. 

Tıbbi tedavi ve bakım neyi gerektirirse gerektirsin, bireylerin inanç ve umutlarının 

hemşire tarafından desteklenmesi gerekmektedir. İBK’de, bireye hastalığı nedeniyle 

uygulanacak hiç bir tedavi ve bakımın kalmaması durumunda dahi hemşire umut 

vermeyi sürdürmektedir (Watson, 2006; Okumuş ve Boz, 2020). 

Duyarlılık; Watson’a göre insan olmak hissetmek anlamına gelmektedir. İnsanlar 

genellikle düşüncelerine izin vermekte fakat duygu ve hislerini kontrol altına almak 

istemektedirler. Kendine ya da bir başka bireye duyarlı olmanın yolu kendinin ve 

başkalarının duygularını farketmek olarak tanımlanmaktadır. Duygular, hisler 

insaniyeti ve yaşamsal deneyimleri güçlendirmektedir. İBK’de duyarlılık, bireyin 
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sadece kendi psikolojik gelişimine değil aynı zamanda diğerlerini kabul etmekle de 

ilişkilendirilmektedir. Duyarlılık olmadan bireyler kendilerini ve başkalarının 

ihtiyaçlarını anlayamamaktadır. Watson İBK’ye göre başkalarını anlayamayan bir 

hemşirelik anlaşında bakımın devam edemeyeceği ifade edilmektedir (Watson, 2006; 

Watson Caring Science Institute, 2020). 

Yardım ve güven ilişkisi; Watson İBK’de yardım ve güven ilişkisi bir insanı diğerine 

bağlayan çok özel bir ilişki olarak tanımlanmaktadır. Bireylerin fiziksel ihtiyacını 

giderirken hemşire ile  birey arasında gelişen ruhsal bir ilişki söz konusu olmaktadır. 

Hemşire ve birey arasında gelişen özel bir durum olarak belirtilmektedir (Watson,  

2007; Okumuş ve Boz, 2020; Özer Özlü ve ark, 2022). 

Duygu ve hislerin ifadesi; bireylerin düşünce, davranış ve deneyimlerinden sonra 

duygu ve hisler oluştuğu için insan bakımında ele alınması gerekmektedir. Başka bir 

kişiyi dinlemek, anlamaya çalışmak bireyin duygularını onurlandırmakta ve 

iyileştirme sürecinde anlam kazanmaktadır. Bir başkasını, hikayesini, yaşadıklarını 

dinlemek yapılabilecek en büyük iyileştirme süreci olarak görülmektedir (Watson, 

2006; Wagner, 2010; Özer Özlü ve ark, 2022). 

Problem çözme; profesyonel hemşirelik karar verme, yaratıcı problem çözmeyi 

içermektedir. Yaratıcı problem çözme yaklaşımında hemşireler, teorik bilgilerini 

klinik bakım ile bir araya getirmektedirler. Watson İBK’de problem çözme tek düze 

bir işlem olmamakla birlikte; kişisel bilgi, beceri, estetik anlayışı, teknoloji, iç güdü, 

etik ve hatta ruhsal anlayışların bir arada kullanılmasıyla gerçekleşmektedir (Watson, 

2007; Constantinides, 2019). 

İyileşme çevresi; Watson İBK’de bakım çevresi; bireyin bir bütün olduğu gibi fiziksel, 

sosyal ve ruhsal çevre olarak ele alınmaktadır. Bakım sırasında mümkün olduğunca 

rahat, güvenli, temiz, özel ve estetik açıdan bütünlüklü bir ortam oluşturulmaya 

çalışılmaktadır. Görsel, işitsel ve dokunsal olarak bireyin iyileşmesine katkıda 

bulunulacak bütünlüğün sağlanması gerekmektedir (Watson, 2006; Brewer ve 

Watson, 2015). 
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Gereksinimlere yardım; temel gereknsinimlere yardım sırasında hemşire bireyin özel 

alanına girmekte, bireyler ile yardım ve güven ilişkisi kurmak için fiziksel bir yol 

olarak ele alınmaktadır. İyileştirici bakım için hem fiziksel hem de ruhsal anlamda çok 

değerlidir ve önemli bir yer tutmaktadır (Watson, 2007; Wagner, 2010). 

Mucizelerin gerçekleşmesi; Watson, bu kavramın batı tıbbı anlayışı ile 

açıklanamayacağını belirtmektedir. İnsanların fiziksel, sosyal ve psikolojik yönlerinin 

yanında insan deneyimlerinin metafiziksel ve felsefi yönlerinin de bulunduğunu 

savunmaktadır. Ruhsal anlamlar ifade eden mucizeler, sonsuz olasılıkları içerisinde 

barındırmaktadır. Watson’a göre mucizelerin gerçekleşmesi; hemşire, birey ve 

ailelerinin kültürel inanç, anlam, mit ve metaforlarının yer aldığı derin içsel beklenti 

ve durumları ifade etmektedir. Bireylere özgü olan bu derin, içsel dünyanın bakım ve 

iyileşme sürecine izin vermesinin mümkün olduğu belirtilmektedir (Watson, 2002; 

Brewer ve Watson, 2015; Özer Özlü ve ark, 2022). 

Öğretme ve öğrenme; Watson İBK’de yer alan öğretme ve öğrenme iyileştirme 

sürecinde, bireye sadece bilgi ve veri aktarılmasından öte verilen bilginin birey 

tarafından nasıl, ne şekilde anlaşıldığı ve anlamlandırıldığı önem kazanmaktadır. 

Hemşire ve birey arasındaki otantik ilişki sırasında bireyin bilgiyi almak için hazır 

olması ve istemesi gerekmektedir. Watson İBK’nin bu iyileştirme süreci, hemşirenin 

koçluk rolünü üstlenerek bireyin kendi öğrenme sürecini oluşturmasına destek olmayı 

amaçlamaktadır (Watson, 2006; Brewer ve Watson, 2015; Pajnkihar ve ark, 2017). 

2.10.4. Watson İBK’nin Uygulamaya Aktarılması 

Watson İBK’nin hemşirelik bakımında iyileştirme süreçlerinin farkındalık ile ele 

alınması gerekmektedir. Farkındalık geliştirilmeden iyileştirme süreçlerinin 

gerçekleştirilmesi mümkün olmamaktadır. Bakım anı; geleneksel kalıplarla 

sınırlandırılmadan bireyin o andaki fiziksel, sosyal, psikolojik ihtiyaç ve ruhsal 

durumuna göre hemşirenin kendine has bilgi, beceri, deneyim, iç güdü ve hislerinin  

birlikteliğinde otantik kişilerarası iletişimin varlığında iyileştirme süreçlerinin 

uygulanması ile oluşmaktadır. Hemşirenin iyileştirme süreçlerinde belirtilmekte olan 

enerji, bilinç ve farkındalık ile bireye yaklaşarak iyi niyetli bir şekilde bakımı ele 

alması gerekmektedir. Watson İBK’de belirtilen iyileştirme çevresi sadece görsel, 
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işitsel materyallerin kullanımı ve fiziksel bir çevrenin ötesinde, göz teması, 

gülümseme, önemsediğini farkettirme, nefes egzersizleri, olumlu beden dili, iyi 

niyetin belli edilmesi, aktif dinleme, saygılı konuşma, ismi ile hitap etme, içtenlikle 

çözüm üretmeye çalışma, umut verme, kültürel özelliklerinin farkına varma ve 

dokunma davranışlarını içermektedir (Brewer ve Watson, 2015; Pajnkihar ve ark, 

2017; Constantinides, 2019; Özer Özlü ve ark, 2022).  

Sonuç olarak; KOAH’lı bireyin hemşirelik bakımında semptom, alevlenme ve hastane 

yatışlarının azaltılması, solunum fonksiyonlarının artırılması amacıyla bireye 

farkındalık kazandırılması esas olmaktadır. Hemşirelik bakımı eğitim ve danışmanlık 

ile bireyin bilgi düzeyinin artırılması, aralıklı izlem ile bakımın sürekliliğinin 

sağlanmasını içeren uygulamaları da kapsamaktadır. Watson İBK’de kişilerarası 

bakım ilişkisi, otantik ilişki ve bireyin varoluşsal farkındalığı temel alınmaktadır. Bu 

bağlamda KOAH’lı bireye verilen hemşirelik bakımı sırasında bakım anı, bakım 

durumu ve iyileştirici çevrede Watson İBK’de yer alan insancıllık, umut, duyarlılık, 

yardım ve güven ilişkisi, duygu ve hislerin ifadesi, problem çözme, iyileşme çevresi, 

gereksinimlere yardım, mucizelerin gerçekleşmesi, öğretme ve öğrenmeyi içeren 

iyileştirme süreçlerinin uygulanması ile bireyin öz-etkililik düzeyinin artacağı 

beklenmektedir.  

Öz-etkililik düzeyi artan KOAH'lı bireyin solunum fonksiyonlarının artacağı 

düşünülmektedir. KOAH’lı bireyin günümüzdeki biyolojik, psikolojik, sosyal bakım 

ve uyum ihtiyaçlarının karşılanmasına yönelik olarak verilecek olan holistik 

hemşirelik bakım anlayışı ile Watson İBK’nin hemşirelik bakım kavramlarının 

birbiriyle son derece örtüştüğü görülmektedir. Bu sebeple, Watson İBK’ye 

temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık müdahalesinin KOAH’lı bireylerin yaşam 

kalitesini artırmaya yönelik etkisinin olduğu aynı zamanda öz-etklilik düzeyinin 

artırılmasıyla solunum fonksiyon testi değerlerinin artacağı, hastaneye tekrarlı yatış 

sayısının azalacağı düşünülmektedir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Araştırma randomize kontrollü tek kör deneysel bir çalışma olarak gerçekleştirilmiştir 

(Clinical Trials Protokol No: NCT04256070). 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği'nde Ekim 

2020-Nisan 2022 tarihleri arasında yapılmıştır. Akdeniz Üniversitesi Hastanesi H Blok 

poliklinik binası zemin katta hizmet veren Göğüs Hastalıkları Polikliniği'nde yedi adet 

muayene odası mevcut olup, bunlardan birinde astım ve KOAH’lı hastalar muayene 

edilmektedir. Poliklinik odalarına ek olarak solunum fonksiyon ve alerji testi, inhaler 

ilaç eğitim odası, difüzyon ve bronkoprovokasyon testi, sigara bırakma, pulmoner 

rehabilitasyon ve seminerler için ayrılmış odalar yer almaktadır. Göğüs Hastalıkları 

Polikliniği'nde iki hemşire görev yapmaktadır. Polikliniğe günlük ortalama KOAH 

tanılı üç-dört hasta başvurmaktadır. İhtiyacı olduğu düşünülen hastalara solunum 

hemşiresi tarafından fiziksel ve solunum egzersizleri anlatılmakta, hastalara eğitim 

kitapçığı verilmemektedir. 

Araştırmamızda müdahaleler poliklinikte bulunan uygun muayene odalarında 

yapılmıştır. Müdahalenin uygulandığı odada araştırmacı ve hastaların kullanacağı 

masa ve sandalyeler bulunmaktadır. Odada bulunan telefonlar görüşmeler sırasında 

kapatılmıştır. Araştırmanın yürütülmesinde Ek-1’de verilen Tez Projesi Zaman 

Çizelgesi takip edilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Polikliniği'ne başvuran KOAH tanılı bireyler oluşturmuştur. Araştırma örneklemini 

ise Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği'nde KOAH 

nedeniyle tedavi gören ve örnekleme dahil edilme kriterlerine uyan bireyler alınmıştır. 

Örneklem büyüklüğünde yeterli güç ve uygun genişlikte örnekleme ulaşabilmek için 

örneklem büyüklüğü hesaplamasında kabul gören değer %80 güce sahip olmasıdır. 

Çalışmamızda güç %80 kabul edilmiştir. Literatürde çalışmalarda uygun örneklem 
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büyüklüğünün belirlenmesinde tip 1 hata oranı %5 kabul edilmektedir (Akın ve 

Koçoğlu, 2017). Araştırmamızdaki tip 1 hata oranı  %5  olarak kabul edilmiştir.  

Araştırmanın örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde istatistik danışmanı desteği 

alınarak www.danielsoper.com programı kullanılmıştır. Örneklem büyüklüğünün 

hesaplanmasında benzer çalışmalardan elde edilen müdahale ve kontrol gruplarının 

standart sapma düzeylerinin bilinmesi gerekmektedir. Çalışmamızın örneklem hesabı 

St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği (SGRQ) ortalama ve standart sapması kullanılarak 

yapılmıştır. Boxall ve arkadaşlarının (2005) SGRQ kullanarak yaptıkları randomize 

kontrollü çalışmada müdahale ve kontrol gruplarının SGRQ genel puan ortalaması ve 

standart sapmaları sırasıyla 50.7±11.8 ve 59.6±13.3 olarak belirlenmiştir. Bu 

çalışmanın ortalama ve standart sapmaları kullanılarak Cohen d etki büyüklüğü 0.708 

olarak elde edilmiştir.  Araştırmamızda kullanılan programda etki büyüklüğü değeri 

0.708, %80 güç ve %5 hata payı kullanılarak yapılan örneklem büyüklüğü hesaplaması 

ile müdahale grubunda 33, kontrol grubunda 33 olmak üzere toplam 66 birey olarak 

belirlenmiştir. Ancak verilerin değerlendirilmesinde parametrik testlerin 

kullanılabilmesi ve çalışma sırasında kayıp verilerin olacağı ihtimaline karşı 

hesaplanan sayılara %10'u oranında ilave yapılarak 37 müdahale, 37 kontrol grubu 

olmak üzere toplam 74 birey randomizasyon sürecine dahil edilmiştir. 

3.3.1. Araştırma Örnekleminin Özellikleri 

Araştırmanın örneklem özellikleri ve örneklemden çıkarılma kriterleri Tablo 3.1’de 

yer almaktadır. Araştırma örneklemine bireyin kronik hastalığını kabul etme ve öz-

etkililik geliştirme süreci göz önüne alınarak 6 aydan daha uzun süredir KOAH tanısı 

olan bireyler dahil edilmiştir (Fournier ve ark, 2002).  

Bireylerin eğitim ve tele-danışmanlık müdahalesinde yer alan bilgileri anlama ve 

uygulayabilmeleri amacıyla bilinç durumları uluslararası alanda yaygın olarak 

kullanılan, Türkçe geçerlik ve güvenilirliği yapılmış olan Standartize Mini Mental 

Test ile değerlendirilmiştir. Hemşireler tarafından da uygulanabilen ve birey için 

herhangi bir rahatsız edici yönü bulunmayan test yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve 

hesaplama, hatırlama ve lisan beş ana başlığı altında 11 maddeden oluşmaktadır. 

Toplam puan 30 üzerinden değerlendirilmektedir ve bireyin 23 puan üzerinde almış 

http://www.danielsoper.com/
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olması testi geçtiğini göstermektedir (Güngen ve ark, 2002). Çalışmamıza Standartize 

Mini Mental Test puanı 23 ve üzerinde olan bireyler dahil edilmiş, iki birey yeterli 

puan alamamıştır (Şekil 3.1). Standartize Mini Mental Test Ek-2’de, Standartize Mini 

Mental Test Uygulama Kılavuzu Ek-3’de ve Standartize Mini Mental Test kullanım 

izin belgesi Ek-4’de yer almaktadır. Araştırmada örnekleme dahil edilme ve örneklem 

dışında tutulma kriterleri Tablo 3.1’de verilmiştir. 

Tablo 3.1. Araştırma Örnekleminin Özellikleri 

Örnekleme Dahil Edilme Kriterleri 

• Altı aydan daha uzun süredir KOAH tanısı olan  

• Okur-yazar olan 

• Araştırmaya katılmayı kabul eden 

• Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği'nde takip 

edilen 

• Bilinci açık olan (Sandartize Mini Mental Test’ten 23 üzeri puan alan)  

• Yüzyüze ve telefonda sözel iletişim engeli, işitme ve iletişim sorunu 

olmayan 

• Bireysel telefon sahibi olan 

• 18 yaş ve üzerinde olan 

Örneklem Dışında Tutulma Kriterleri 

• Standartize Mini Mental Test puanı 23 ve altında olan 

• Malignensi tanısı olan (dosya bilgisine göre) 

Araştırma Sırasında Örneklemden Çıkarılma Kriterleri 

• Kendi isteğiyle çalışmadan ayrılmak isteyen 

• Genel durumu bozulan bireylerdir. 
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3.4. Randomizasyon ve Körleme 

Müdahale ve kontrol gruplarında eşit sayıda örneklem sağlamak ve etkinliği 

incelenecek faktör dışında diğer tüm etkenler açısından her iki grubun benzer olmasını 

sağlamak amacıyla randomizasyon yapılmıştır. Randomizasyon yöntemi olarak iki 

grupta da eşit sayıda örneklem oluşturan ‘basit randomizasyon yöntemi’ seçilmiştir. 

Randomizasyon için randomizer.org internet sayfası kullanılmıştır (Erişim tarihi: 

20.05.2019). Programda 2 farklı grup ve grup başına 37 sayısı ile işlem yapılmış, 1-74 

arasında numaralandırma istenmiştir. Programdan elde edilen randomizasyon tablosu 

Ek-5’de verilmiştir. Randomizasyon sırasında örnekleme uyan ve araştırmaya 

katılmayı kabul edenlerin hangi grupta olduklarını bilmemesi ile tek körleme 

sağlanmıştır. 
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Şekil 3.1. CONSORT Şeması 

Analiz edilen (n = 37) 

♦ Analizden çıkarılan (n =  0) 

Kontrol grubuna dahil edilen (n  = 37) 

♦ Kontrol uygulanan (n = 30) 

♦ Kontrol uygulanamayan (n = 7) 

Nedenler: Telefon aramaları 

cevaplanmadı 

İzlemden çıkan (n = 8) 

Nedenler: Telefon aramalarına 

cevap alınamadı. Bir kişinin eşi 

vefat ettiği için çalışmadan 

ayrıldı. 

İzlemden çıkan (n = 7) 

Nedenler: Telefon aramalarına 

cevap alınamadı 

Analiz edilen (n =  37) 

♦ Analizden çıkarılan (n = 0) 

Analiz Etme 

Değerlendirme 

Müdahale grubuna dahil edilen (n = 37) 

♦ Girişim uygulanan (n = 29) 

♦ Girişim uygulanamayan (n = 8) 

Nedenler: Telefon aramaları 

cevaplanmadı 

Ayırma 

İnceleme Polikliniğe gelen KOAH tanılı bireyler (n = 129) (Ekim 2020-Nisan 2022) 

Örneklem dışında tutulan  (n =  2) 

♦   Standartize Mini Mental Test’ten 

yeterli puan alamayan  (n = 2) 

♦  Dahil edilme kriterlerine uymayanlar 

(n = 20) 

♦  Katılmayı kabul etmeyenler  (n = 24)  

♦ Malignensi tanısı olan (n = 6) 

♦  Diğer sebepler (n = 3) 

 

İzleme 

Müdahale 
Kontrol 

Randomizasyon  
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3.5. Müdahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Bireylerin Özellikleri 

Tablo 3.2. Bireylerin Demografik Bilgilerine İlişkin Özellikler 

Tanımlayıcı özellikler 
Müdahale Kontrol Toplam x2 p 

n % n % n %   

Yaş 
Yaş Ortalaması 

x̄ ± ±SS 
66.627.29 62.929.69 64.778.76 t=1.84 0.069 

Cinsiyet 
Kadın 12 32.4 5 13.5 17 23.0 

3.74 0.053 
Erkek 25 67.6 32 86.5 57 77.0 

Medeni 

durum 

Evli 28 75.7 29 78.4 57 77.0 
0.07 0.782 

Bekar 9 24.3 8 21.6 17 23.0 

Eğitim 

durumu 

İlköğretim 19 51.4 22 59.5 41 55.4 

0.55 0.757 
Lise 10 27.0 9 24.3 19 25.7 

Yükseköğretim / 

Fakülte 
8 21.6 6 16.2 14 18.9 

Gelir 

durumu 

Gelir Giderden 

Az 
19 51.4 19 51.4 38 51.4 

0.23 0.890 
Gelir Gidere 

Eşit 
16 43.2 15 40.5 31 41.9 

Gelir Giderden 

Fazla 
2 5.4 3 8.1 5 6.8 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor - - 8 21.6 8 10.8 
8.97 0.003 

Çalışmıyor 37 100.0 29 78.4 66 89.2 

Meslek 

İşçi 14 37.8 21 56.8 35 47.3 

3.82 0.281 

Memur 3 8.1 1 2.7 4 5.4 

Ev Hanımı 5 13.5 2 5.4 7 9.5 

Emekli / 

Çalışmıyor 
15 40.5 13 35.1 28 37.8 

Yerleşim 

yeri 

İl 28 75.7 33 89.2 61 82.4 

2.34 0.310 İlçe 7 18.9 3 8.1 10 13.5 

Belde / Köy 2 5.4 1 2.7 3 4.1 

Tablo 3.2’de Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu’ndan elde edilen veriler 

incelenmektedir (Ek-6). Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri Tablo 3’de verilmiştir. Elde edilen verilere göre müdahale grubundaki 

bireylerin yaş ortalaması 66.627.29, kontrol grubundaki bireylerin yaş ortalaması 

62.929.69’dur. Müdahale grubundaki bireylerin %67.6’sı erkek, %75.7’si evli, 

kontrol grubundaki bireylerin %86.5’i erkek ve %78.42’ü evli bireylerden 

oluşmaktadır. Müdahale grubundaki bireylerin %51.4’ü ilköğretim mezunu, kontrol 

grubundaki bireylerin %56.8’i ilköğretim mezunudur. Hem müdahale hem de kontrol 

grubundaki bireylerin %51.4’ünün geliri giderden azdır. Müdahale grubunda çalışan 

birey bulunmazken, kontrol grubundaki bireylerin %21.6’sı çalışmaktadır. Müdahale 



 
 

 

 

34 
 

 

 

ve kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğunun emekli olduğu görülmektedir (Tablo 

3.2). 

Tablo 3.3. Bireylerin Ev Ortamları, Yardıma İhtiyaç Durumları ve Tütün Ürünleri Kullanımı/Maruz 

Kalma Bilgilerine İlişkin Özellikler 

Tablo 3.3’de müdahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin ev ortamları, yardıma 

ihtiyaç durumları ve tütün ürünleri kullanımı/maruz kalma bilgilerine ilişkin özellikler 

verilmektedir. Müdahale grubundaki bireylerin %81.1’i, kontrol grubundaki bireylerin 

%62.2’si aile bireyleri ile birlikte yaşamaktadır. Hem müdahale hem de kontrol 

grubundaki bireylerin çoğunluğu ev işlerini kendileri yapmakta, en fazla fiziksel 

Tanımlayıcı özellikler 
Müdahale Kontrol Toplam x2 p 

n % n % n %   

Birlikte Yaşadığı 

Bireyler 

Yalnız 6 16.2 7 18.9 13 17.6 

5.50 0.064 

Aile 

Bireyleri ile 
30 81.1 23 62.2 53 71.6 

Bakıcı / 

Bakımevi 
1 2.7 7 18.9 8 10.8 

Evde Yapamadığı 

İşlerde Yardım Alma 

Durumu 

Yalnız 13 35.1 16 43.2 29 39.2 

0.51 0.475 Aile 

Bireyleri 
24 64.9 21 56.8 45 60.8 

En Fazla Yardıma 

İhtiyaç Duyduğu 

Alan 

Fiziksel 

Yönden 
14 37.8 9 24.3 23 31.1 

5.56 0.351 

Psikolojik 

Yönden 
2 5.4 3 8.1 5 6.8 

Ekonomik 

Yönden 
5 13.5 1 2.7 6 8.1 

Fiziksel ve 

Ekonomik 

Yönden 

- - 1 2.7 1 1.4 

Her Yönden 9 24.3 13 35.1 22 29.7 

İhtiyaç 

Duymuyor 
7 18.9 7 18.9 14 18.9 

Sigara ve Diğer 

Tütün Ürünlerini 

Kullanma Durumu 

Hiç 

Kullanmamış 
7 18.9 5 13.5 12 16.2 

1.22 0.541 
Halen 

Kullanıyor 
8 21.6 12 32.4 20 27.0 

Kullanıp 

Bırakmış 
22 59.5 20 54.1 42 56.8 

Ev Ortamında 

Sigara / Tütün 

Solunumu Etkileyen 

Unsurlara Maruz 

Kalma Durumu 

Evet 15 40.5 16 43.2 31 41.9 

0.30 0.580 

Hayır 22 59.5 18 48.6 40 54.1 
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açıdan yardıma ihtiyaç duymakta olup, %18.9’u yardıma ihtiyaç duymadığını 

belirtmektedir. Müdahale grubunda yer alan bireylerin tütün ürünlerini %59.5’i, 

kontrol grubunda yer alan bireylerin %54.1’i kullanıp bırakmışlardır. Müdahale 

grubunda yer alan bireylerin %40.5’i, kontrol grubunda yer alan bireylerin %43.2’si 

ev ortamında sigara/tütün gibi solunumu etkileyen unsurlara maruz kaldığını 

belirtmektedir (Tablo 3.3). 
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Tablo 3.4. Bireylerin KOAH’a İlişkin Özellikleri 

Tablo 3.4 bireylerin KOAH öyküsüne yönelik bilgilere ilişkin bulguları içermektedir. 

Verilere göre müdahale grubunda bulunan bireylerin %64.9’unda, kontrol grubunda 

yer alan bireylerin %75.7’sinde KOAH dışında kronik hastalık bulunmaktadır. 

Müdahale grubunda bulunan bireylerin KOAH tanısı konulma zamanı %35.1’inde 5-

Tanımlayıcı özellikler 
Müdahale Kontrol Toplam x2 p 

n % n % n %   

KOAH Dışında 

Kronik Hastalık 

Varlığı 

Evet 24 64.9 28 75.7 52 70.3 
1.03 0.309 

Hayır 13 35.1 9 24.3 22 29.7 

KOAH Tanısı 

Alma Zamanı 

6-12 ay 2 5.4 1 2.7 3 4.1 

0.51 0.972 

13-48 ay 5 13.5 6 16.2 11 14.9 

3-5 yıl 8 21.6 8 21.6 16 21.6 

6-10 yıl 13 35.1 12 32.4 25 33.8 

10 yıldan fazla 9 24.3 10 27.0 19 25.7 

KOAH ile İlgili 

Yaşanan Belirtiler 

Öksürük - - 3 8.1 3 4.1 

6.94 0.225 

Nefes darlığı 3 8.1 12 32.4 24 32.4 

Balgam 12 32.4 1 2.7 3 4.1 

Yorgunluk - 

halsizlik 
- - 2 5.4 2 2.7 

Karma belirtiler 23 62.2 18 48.6 41 55.4 

Hiçbir belirti 

yaşamıyorum 
- - 1 2.7 1 1.4 

KOAH İçin 

Kullanılan İlaçlar 

Beta-agonist 20 54.1 28 75.7 48 64.9 

11.50 0.021 

Antikolinerjik - - 1 2.7 1 1.4 

Teofilin 1 2.7 - - 1 1.4 

Birden çok ilaç 15 40.5 4 10.8 19 25.7 

Kullanmıyorum 1 2.7 4 10.8 5 6.8 

Oksijen Tedavisi 

Alma Durumu 

Evet 6 16.2 5 13.5 11 14.9 
0.10 0.744 

Hayır 31 83.8 32 86.5 63 85.1 
KOAH ile ilgili 

Sorunlarla 

Başetme Durumu 

Evet 26 70.3 19 51.4 45 60.8 
1.03 

0.154 

 Hayır 10 27.0 15 40.5 25 33.8 

KOAH Hastalığı 

Hakkında 

Hissedilenler 

Olumlu 

başetme, 

kabullenme 

hisleri 

11 29.7 6 16.2 17 23.0 

3.40 0.182 

Nötr 4 10.8 9 24.3 13 17.6 

Olumsuz hisler 20 54.1 21 56.8 41 55.4 

KOAH ile ilgili 

Yaşanan 

Sorunların 

Hayatını Etkileme 

Durumu 

Etkilenmiyorum 3 8.1 3 8.1 6 8.1 

0.06 0.938 Hayatımı 

olumsuz yönde 

etkiliyor 

31 83.8 29 78.4 60 81.1 

Daha Önce KOAH 

ile İlgili Eğitim 

Alma Durumu 

Evet 1 2.7 - - 1 1.4 
0.96 0.327 

Hayır 36 97.3 35 94.6 71 95.9 
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10 yıl önce, kontrol grubunda bulunan bireylerin %32.4’ünde 5-10 yıl öncedir. Hem 

müdahale hem de kontrol grubunda KOAH semptomlarını azaltmak için en fazla Beta-

agonist ilaçlar kullanılmaktadır. Müdahale grubundaki bireylerin %16.2’si, kontrol 

grubundaki bireylerin %13.5’i oksijen tedavisi almaktadır. Müdahale grubunda 

bulunan bireylerin KOAH hakkında %54.1’inde, kontrol grubunda bulunan bireylerin 

%56.8’inde olumsuz hisleri bulunmaktadır. Müdahale grubundaki bireylerin KOAH 

semptomları arasında en fazla balgam bulunuyorken, kontrol grubundaki bireylerde 

en fazla nefes darlığı bulunmaktadır. Müdahale grubundaki bireylerin %70.3’ü, 

kontrol grubundaki bireylerin %51.4’ü KOAH ile ilgili yaşadığı sorunlarla baş 

edebildiğini ifade etmektedir. Hem müdahale hem de kontrol grubundaki bireylerin 

%8.1’i KOAH ile ilgili yaşadıkları sorunların hayatlarını etkilemediğini, %83.8’i 

hayatlarını olumsuz etkilediğini belirtmektedir. Müdahale grubundaki bireylerin 

%2.7’si daha önceden KOAH ile ilgili eğitim almış olup, kontrol grubundaki 

bireylerde KOAH ile ilgili eğitim almış olan kişi bulunmamaktadır (Tablo 3.4). 

3.6. Araştırmanın Kavramsal-Teorik-Deneysel Yapısı-(CTE) 

Araştırmanın kavramsal-kuramsal-deneysel yapısı Şekil 3.2’de yer almaktadır. 

Watson İBK’deki kavramsal çerçevede hemşirelik bakımı biyolojik, psikolojik, sosyal 

ve ruhsal bir denge ve uyum anlayışı ile verilmektedir. İBK’nin kavramsal yapısını 

bakım anı ve bakım durumu, iyileştirici çevre, kişilerarası bakım ilişkisi ve otantik 

ilişki oluşturmaktadır. İBK’de kişilerarası bakım ilişkisi ile iyileştirme süreçleri 

ilişkilendirilmektedir (Constantinides, 2019;  Okumuş ve Boz, 2020).  

İyileştirme süreçleri insancıllık, umut, duyarlılık, yardım ve güven ilişkisi, duygu ve 

hislerin ifadesi, problem çözme, iyileşme çevresi, gereksinimlere yardım, mucizelerin 

gerçekleşmesi, öğretme ve öğrenme olarak tanımlanmaktadır. Modelin uygulamaya 

aktarılmasında iyileştirme süreçlerindeki kavramlar bireye yaklaşımda göz teması 

kurma, dokunma, dikkatli dinleme, duyarlılık, pozitif ve negatif duyguları ifade 

etmesine izin verme, bireyin yaşadığı problemlere yönelik çözüm sürecini başlatma, 

saygılı olma, sözel olarak umut ve güven duygusunu destekleme, bireye ismi ile hitap 

etme, bilgi verme, bireyin kültürel özelliklerinin farkında olma, dürüst olma olarak 

açıklanmaktadır (Brewer ve Watson, 2015; Pajnkihar ve ark, 2017; Okumuş ve Boz, 

2020; Özer Özlü ve ark, 2022). 
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KOAH’ta yaşanan semptomlar bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal dengesini 

bozmaktadır. Hemşirelik bakımının amacı, öz-etkililik düzeyini artırarak bireyin 

hastalığını daha iyi yönetmesini, denge ve uyum durumuna ulaşmasını sağlamaktır 

(Watson, 2002; Okumuş ve Boz, 2020). İBK’deki bakım davranışlarının eğitim ve 

danışmanlık sürecinde uygulanması ile öz-etkililik ve yaşam kalitesinin artacağı 

düşünülmektedir. Watson İBK’nin tercih nedeni KOAH’lı bireylerin yaşadığı 

semptomların yönetiminde öz-etkililik düzeylerinin artırılabilmesi için gerekli olan 

kavramları içermesidir. İBK, KOAH’lı birey ile kurulacak kişilerarası etkileşim ve 

bakım anına odaklanmak için sistematik bir çerçeve sunmaktadır. İBK’nin verilerin 

toplanması, uygulamaların planlanması ve verilerin değerlendirilmesinde rehberlik 

edeceği düşünülmüştür. Bu amaca yönelik oluşturulan İBK’ye temellendirilmiş eğitim 

ve danışmanlık müdahale planı ve örnek görüşme metni Ek-7’de; İBK’ye 

Temellendirilmiş Eğitim ve Danışmanlık Uygulama Basamakları Ek-8’de verilmiştir. 
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Şekil 3.2. Araştırmanın Kavramsal-Teorik-Deneysel Yapısı (CTE) 
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3.7. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verilerini toplamak amacıyla kullanılacak araçlar Tablo 3.5’de 

gösterilmektedir. 

Tablo 3.5. Veri Toplama Araçları 

Araştırma kapsamına alınacak müdahale grubundaki bireylere uygulanacak 

araçlar 

1. Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu 

2. KOAH Öz-etkililik Ölçeği   

3. St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği  

4. Solunum Fonksiyon Testi Formu 

5. Telefon Görüşmesi Değerlendirme Formu 

Araştırma kapsamına alınacak kontrol grubundaki bireylere uygulanacak 

araçlar 

1. Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu 

2. KOAH Öz-etkililik Ölçeği  

3. St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği  

4. Solunum Fonksiyon Testi Formu 

Uzman görüşleri  

1. DISCERN Ölçüm Aracı 

3.7.1. Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu 

Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu KOAH’lı bireylerin sosyo-demografik 

ve hastalık öyküsünü almaya yönelik olarak literatür bilgisine dayanarak Watson İnsan 

Bakımı Kuramı’ndaki bireyin kültürel özelliklerinin farkında olma, iyileştirici çevre, 

bakım durumu, duygu ve düşüncelerin ifade edilmesine izin verme, problemlere 

çözüm üretme sürecinin başlatılması, öğretme ve öğrenme, duyarlılık, yardım ve 

güven ilişkisi kavramlarından yola çıkılarak geliştirilmiştir (Watson, 2002, 2006; 

Oancea ve ark, 2015; Uğur ve ark, 2017; Ng ve Smith, 2017). Watson İBK’ye 

Temellendirilmiş Bilgi Formu’nda kuramda yer alan bireyi tanıma ve bireyin kültürel 

özelliklerinin farkında olma kavramları ile ilgili olarak 10 soruda bireyin adı soyadı, 

telefon numarası, yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, gelir düzeyi, çalışma 
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durumu, mesleği, yerleşim yeri ele alınmaktadır. Formda iyileştirici çevre ve bakım 

durumu ile ilgili olarak dokuz soruda bireyin birlikte yaşadığı kişiler, yardım alma 

durumu, destek alma ihtiyacı, KOAH’tan başka kronik hastalığı olup olmadığı, sigara, 

pipo, puro ve tütün ürünleri kullanma durumu, ev ortamında dumana maruz kalma ve 

solunumu etkileyen durumlar, KOAH tanısının yaklaşık olarak ne kadar süre önce 

konulduğu, KOAH için kullandığı ilaçlar ve oksijen tedavisi kullanma durumu yer 

almaktadır. Duygu ve düşüncelerin ifade edilmesine izin verme kavramına yönelik 

olarak hastalığı hakkında ne hissettiği sorulmaktadır. Bireyin yaşadığı problemlere 

yönelik çözüm sürecini başlatmak için KOAH ile ilgili yaşanan semptomlar, 

semptomlarla başetme yolları, semptomların bireyin hayatını nasıl etkilediği 

sorulmaktadır. Öğretme ve öğrenme süreci ile ilgili olarak KOAH ile ilgili bilgi ya da 

eğitim alıp almadığı konusunda bir madde yer almaktadır. Duyarlılık, yardım ve güven 

ilişkisi kavramlarını geliştirmek için bireyin eklemek istediği konular hakkında açık 

uçlu bir soru sorulmaktadır. Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu Ek-6’da 

verilmektedir.  

3.7.2. KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

KOAH‘ta öz-etkililiği ölçme amacıyla Wigal ve arkadaşları (1991) The COPD Self-

Efficacy Scale/ KOAH Öz-etkililik Ölçeği’ni geliştirmişlerdir. Ölçekte 34 madde ve 

beş alt ölçek bulunmaktadır. Ölçekteki maddeler "Şu durumda solunum güçlüğünü 

yönetme veya sakınmaya ilişkin ne kadar güvenlisiniz" şeklinde başlatılmaktadır. 

Beşli likert kullanılarak geliştirilen ölçekteki ifadeler 1= Güvenmiyorum (yetersizim), 

2= Çok az güveniyorum (yeterliyim), 3= Biraz güveniyorum (yeterliyim), 4= Oldukça 

güveniyorum (yeterliyim), 5= Çok güveniyorum (yeterliyim) şeklinde 

derecelendirilmektedir (Wigal ve ark, 1991; Kara ve Mirici, 2002).  

Alt ölçeklerde duygusal durum, fiziksel çaba, olumsuz etki, çevrenin etkisi ve 

davranışsal risk faktörleri yer almaktadır. 

• Duygusal durum alt başlığı altında (1., 4., 8., 10., 14., 15., 18., 30. ifadeler) 

kızgınlık, korku ve yaşama ilişkin sıkıntı durumlarında solunum güçlüğünü 

yönetme ve sakınmaya ilişkin güven derecesi belirlenmektedir.  
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• Fiziksel çaba alt başlığında (5., 9., 13., 29., 34. ifadeler) çok hızlı ve acele ile 

merdiven çıkma, egzersiz yapma, ağır kaldırma, havasız odada hareket etme 

gibi solunum güçlüğüne neden olan durumlar ele alınmaktadır.  

• Olumsuz etki alt başlığı (6., 11., 12., 16., 20., 21., 23., 24., 27., 31., 32., 33. 

ifadeler), çaresizlik, yetersizlik, hayal kırıklığı, endişe ve yoksunluk gibi stresli 

durumları yönetme ve sakınmayı ölçmektedir.  

• Çevre alt başlığı (2., 3., 7., 17., 22., 25. ifadeler) ile nem ve soğuk, sigara 

dumanı, kirli hava gibi olumsuz şartlarda solunum güçlüğünü yönetme ve 

sakınmaya ilişkin durumlar değerlendirilmektedir.  

• Davranışsal risk faktörlerinin değerlendirildiği alt ölçekte (19., 26., 28. ifadeler) 

ise diyete uymama, düzensiz solunum davranışları puanlanmaktadır (Wigal ve 

ark, 1991; Kara ve Mirici, 2002).  

Verilen yanıtların her birinin puanı ile toplam puan hesaplanmaktadır. Alt başlıkların 

toplamında 34 madde bulunmakta, en az 34 puan en fazla 170 puan alınabilmektedir. 

Skorların yüksekliği öz-etkililik düzeyinin yüksek olduğunu belirtmektedir. Alt 

ölçeklerin genel puanını bulmak için toplam puan alt ölçeği oluşturan madde sayısına 

bölünmektedir. Karşılaştırma sırasında ise son testte ön teste göre puan artışı varsa 

solunum güçlüğünü yönetme ya da sakınmaya yönelik güven derecesinin artmış 

olduğu şeklinde yorumlanmaktadır (Wigal ve ark, 1991). Ölçeği Türkçeye çevirerek, 

geçerlik ve güvenirliğini Kara ve Mirici (2002) test etmiştir. Ölçeğin orjinal 

versiyonundaki Cronbach alfa değeri 0.95; Türkçe versiyonunun Cronbach alfa değeri 

0.94 olarak bulunmuştur (Kara ve Mirici, 2002). Ölçeğin Türkçe versiyonu Ek-9’da 

verilmiştir. Çalışmamızda ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.97 olarak bulunmuştur. 

3.7.3. St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

St. George Yaşam Kalitesi Ölçeğinin solunum hastalıklarında en çok kullanılan 

ölçeklerle ilişkili olduğu bilinmektedir. St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği (SGRQ) 

2001 yılında geliştirilen üç ana başlık altında semptomlar (8 madde), aktiviteler (16 

madde), hastalığın etkileri (26 madde) olmak üzere 50 maddelik bir ölçektir (Ek-10). 

Özellikle KOAH’lı bireylerin dispne, balgam, öksürük, solunum durumu ile günlük 
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aktivite ilişkisini araştıran bir ölçektir. En yüksek skoru 100’dür ve en üst düzeydeki 

negatif durumu ifade etmektedir (Jones, 1991, 2001; Polatlı ve ark, 2013). SGRQ’nun 

Cronbach alfa değeri tüm ölçek için 0.88 olarak hesaplanmış, geçerlik analizlerinde 

benzer ölçeklerle anlamlı düzeyde korelasyon gösterdiği (p<0.0001) saptanmıştır. 

SGRQ ölçeği, Polatlı ve arkadaşları tarafından (2013) Türkçeye çevrilmiş, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır. Türkçe versiyonunun korelasyonu Cronbach alfa 

değeri 0.90 olarak bulunmuştur (Jones, 1991, 2001; Polatlı ve ark, 2013). 

Çalışmamızda ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.72 olarak bulunmuştur. 

3.7.4. Solunum Fonksiyon Testi Formu  

Göğüs Hastalıkları Polikliniği'nde muayene olan KOAH’lı her bireyin solunum 

fonksiyonu solunum fonksiyon laboratuvarında bronkodilatatör sonrası bilgisayarlı 

elektronik solunum fonksiyon testi ya da basit spirometri ile değerlendirilmektedir. 

Spirometrinin havayolu obstrüksiyonu ve KOAH’ın değerlendirilmesinde en iyi 

yöntem olduğu bilinmektedir. Spirometri sonrasında zorlu vital kapasite (FVC), 1. 

saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1), FEV1/FVC oranı,  6. saniyedeki zorlu 

ekspirasyon volümü (FEV6), akış volümü ve vital kapasite (VC) değerleri elde 

edilmektedir. FEV1/FVC oranının normal değeri 0.7-0.8 arasında ve 0.70’ten küçük 

olan değerler hava yolu obstrüksiyonunun göstergesidir (GOLD, 2022). KOAH 

derecesini gösteren GOLD spirometrik FEV1 kriterleri Tablo 2.1’de gösterilmektedir. 

KOAH’lı bireylerin solunum fonksiyon testi değerlerini kaydetmek amacıyla form 

oluşturulmuş, bilgiler bireylere ait dosyadan ya da bilgisayarlı spirometri kayıtlarından 

bakılarak doldurulmuştur  (Ek-11).  
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3.7.5. Tele-danışmanlık Müdahalesi Uygulama Rehberi 

KOAH yönetiminde öz-etkililiğin desteklenmesi amacıyla bireyin gerekli konularda 

izleminin yapılması, bireyin yaşadığı sorunların belirlenmesi, sorunların çözümü için 

planlamalar yapılması ve kendine güvenin desteklenmesi amacıyla tele-danışmanlık 

verilerek bakımın devam etmesi hedeflenmiştir. Yapılan müdahalelerde Watson 

İBK’deki ‘‘insancıllık, umut, duyarlılık, yardım güven ilişkisi, duygu ve hislerin 

ifadesi, problem çözme, iyileşme çevresi, gereksinimlere yardım, mucizelerin 

gerçekleşmesi, öğretme ve öğrenme’’ şeklindeki bakım davranışları benimsenmiştir.  

Tele-danışmanlık Müdahalesi Uygulama Rehberi literatür bilgisine dayanarak 

araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (Watson, 2002, 2006, 2007). Formda ilk olarak 

değerlendirme yapılarak, bireyin KOAH ile ilgili yaşadığı öncelikli semptomlar 

üzerinde durulmuştur. İkinci olarak yaşadığı bu semptomlara yönelik neler yaptığı ele 

alınmıştır. Üçüncü adımda amaca yönelik olarak planlanan KOAH yönetim stratejileri 

göz önünde bulundurularak alevlenme belirtileri, ilaç kulanım durumu, fiziksel 

egzersiz, solunum egzersizleri, gerekli ise diyet kontrolü, sigara, olumsuz hava 

koşulları ve hava kirliliği konularında danışmanlık verilmiştir. Dördüncü adımda 

uygulama olarak bireyin öz-etkililiğini artırmaya yönelik umut verme, destekleme, 

güçlendirmeler yapılmıştır. Beşinci ve son olarak müdahalenin değerlendirmesi 

yapılmış ve bir sonraki müdahale takvimi oluşturulmuştur. Araştırmacı tarafından 

hazırlanmış olan Tele-danışmanlık Müdahalesi Uygulama Rehberi Ek-12’de yer 

almaktadır. Araştırmacı kuramın uygulamaya aktarılmasını amaçlayan, buna yönelik 

olarak kişilerarası etkileşimli uygulama, kompozisyon ve ödevleri içeren Watson 

Caring Science Institute, Weber State University ve East Carolina University 

tarafından yürütülen, dört haftalık çevrimiçi sertifikalı kurs programına katılmıştır 

(Ek-13). 
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3.7.6. Telefon Görüşmesi Değerlendirme Formu 

Telefon görüşmelerinin birey tarafından değerlendirilmesi için literatür incelenerek 

araştırmacı tarafından oluşturulmuştur (Iseli ve ark, 2014; Johnson, 2018). Formda 

tele-danışmanlık veren kişinin tutumu, verilen bilgilerin yeterliliği, genel olarak 

telefonda verilen danışmanlıktan memnuniyet durumu ele alınmıştır. Telefon 

Görüşmesi Değerlendirme Formu Ek-14’de verilmiştir.  

3.8. Eğitim Kitapçığının Oluşturulması 

Eğitim kitapçığı, KOAH yönetiminde kanıta dayalı, yaygın global kullanımı olan 

kılavuzlar eşliğinde Watson İBK’ye göre hazırlanmıştır. KOAH farkındalığını artırma 

ve semptomlarını azaltmaya yönelik KOAH hastalığının tanımı, solunum ve fiziksel 

egzersizler, diyet, aşı, hava kalitesi ve sigarayı bırakmanın önemi, inhaler ilaç 

kullanımı ve alevlenmeler hakkında bilgi ve görsellere eğitim kitapçığında yer 

verilmiştir. Eğitim kitapçığı hazırlanırken uzman görüşleri alınmış (Şekil 3.3) ve 

eğitim kitapçığı DISCERN kılavuzuna göre değerlendirilmiştir (Ek-15, Ek-16). Eğitim 

kitapçığının okunabilirliği Flesch tarafından geliştirilen ve Ateşman (1997) tarafından 

Türkçeye çevrilen indeks ile değerlendirilmiştir. Ön uygulama sonrasında elde edilen 

veriler ve bireyin görüşleri de değerlendirmeye alınarak kitapçığa son hali verilmiştir 

(Ek-17).  
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3.8.1. DISCERN Ölçüm Aracı 

DISCERN ölçüm aracı, sağlık alanındaki yazılı bilgilerin kalitesini değerlendiren bir 

araçtır. Amacı yüksek kalitede, kanıta dayalı sağlık bilgilerinin oluşturulmasıdır. 

Ölçüm aracı 19’dan fazla ulusal organizasyon, 20’den fazla alanında uzman görüşü 

alınarak 1999’da tasarlanmıştır (Charnock ve ark, 1999). DISCERN ölçüm aracı 

‘Yazılı Materyallerin Uygunluğunun Değerlendirilmesi’ ile ‘Eğitim Materyalinin 

Şekil 3.3. Eğitim Kitapçığı Oluşturulma Aşamaları 
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Güvenirlik ve Bilgi kalitesinin Değerlendirilmesi’ olmak üzere iki bölümden 

oluşmaktadır. Yazılı Materyallerin Uygunluğunun Değerlendirilmesi bölümünde 

içerik durumu (4 madde), okur-yazarlık durumu (5 madde), resim grafik durumu (5 

madde), yazı ve plan durumu (8 madde), öğrenme ve motivasyon durumu (3 madde), 

kültürel uygunluk durumu (2 madde) olmak üzere altı bölüm ve toplam 27 soru yer 

almaktadır. Her maddede uygunsa evet cevabı için 1, hayır için 0 puan verilmektedir. 

27 puan üzerinden değerlendirilen bölümde toplam puanın yüksek olması yazılı eğitim 

materyalinin okunabilirlik derecesinin iyi olduğunu göstermektedir (Charnock ve ark, 

1999). 

‘‘Eğitim Materyalinin Güvenirlik ve Bilgi Kalitesinin Değerlendirilmesi’’ olan ikinci 

bölümde; 5’li Likert tipinde 16 madde yer almaktadır. Bölüm 48 puan üzerinden 

değerlendirilmekte, eğitim materyalinin güvenilirlik ve bilgi kalitesini göstermektedir. 

DISCERN ölçüm aracı toplam puan hesaplandığında en yüksek puan 75 olarak 

görünmektedir. 15 puan ve altı eğitim materyalinin kalitesinin düşük olduğunu 

göstermektedir. DISCERN Ölçüm Aracı’nın Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Gökdoğan (2003) tarafından yapılmıştır (Charnock ve ark, 1999; Gökdoğan, 2003; 

DISCERN.org.uk, Erişim tarihi: 07.06.2019). 

DISCERN kılavuzundaki bilgilere göre, uzmanlar tarafından eğitim kitapçığının genel 

değerlendirmesinde 5 puan üzerinden en düşük 4, en yüksek 5 puan verilmiş ve 

ortalama 4.6 puan olarak bulunmuştur. Uzman görüşleri arasında uyum olduğu, 

kitapçığın uygun ve yeterli bulunduğu görülmüştür. Değerlendirme sonuçları Tablo 

3.6’da verilmiştir.  

Tablo 3.6. DISCERN Kılavuzuna Göre Eğitim Kitapçığı Değerlendirme Sonuçları 

 

 
n DISCERN  

Puan Ort. 
Min. Max. SS Kendall’s W 

Bölüm I 10 0.796 0 1 0.159 0.974 

Bölüm II 10 4.54 1 5 0.310 0.602 

Genel Değerlendirme 10 4,6 4 5 0.516 
 

http://discern.org.uk/
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3.8.2. Türkçe Okunabilirlik İndeksi 

Okunabilirlik, okuyucunun metinleri ne kadar kolay okuduğunu ifade etmektedir. 

Okunabilirlik ile anlaşılabilirlik farklı olarak değerlendirilmektedir. Anlaşılabilirlik 

okuyan kişinin bilgi birikimi, bakış açısı, konuların hangi sıra ve nasıl aktarıldığına 

göre değişiklik göstermektedir. Okunabilirlik metnin dilbilgisi hakkında bilgi 

vermektedir. Türkçe için geliştirilen okunabilirlik indeksinde Flesch tarafından 

geliştirilen, ‘Reading Ease ’diye adlandırılan, cümle uzunluğu ile sözcük uzunluğunun 

yer aldığı O.S. = 198,825-40,175x1  - 2,610x2 formülü kullanılmaktadır. Bu formüle 

göre Türkçe ortalama sözcük uzunluğu 2,6 hece, cümle uzunluğu 9-10 sözcük olarak 

belirtilmektedir (Ateşman, 1997; Flesch, 2001). İndeks 100 puan üzerinden 

değerlendirilmekte olup, puanların yüksek olması okunabilirliğinin iyi olduğunu 

göstermektedir (Ateşman, 1997; Flesch, 2001). Elde edilen sayılara göre metnin 

okunabilirlik sınıflandırması Tablo 3.7’de gösterilmektedir. 

Tablo 3.7. Ateşman Okunabilirlik Sınıflandırması 

Okunabilirlik Okunabilirlik Sayısı 

Çok kolay 90-100 

Kolay 70-89 

Orta güçlükte 50-69 

Zor 30-49 

Çok zor 1-29 

Türkçe okunabilirlik indeksi değerlendirmesine göre araştırmacı tarafından hazırlanan 

Watson İBK’ye temellendirilmiş KOAH eğitim kitapçığının Ateşman indeksi 65.67 

olarak orta güçlükte bulunmuştur. Çalışmamızda kullanılmak üzere oluşturulan 

Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim kitapçığının okunabilirliği uygun ve yeterli 

görülmüştür. 

3.9. Ön Uygulama 

• Örneklemdeki bireylerin %5’i olan üç birey ön uygulamaya alınmak üzere 

planlanmıştır. COVID-19 pandemi sürecinde alınan önlemler sebebiyle iki birey ön 

uygulamaya alınabilmiştir. 

• Ön uygulamaya alınan bireyler araştırma kapsamına alınmamıştır. 
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• Araştırma ön uygulaması, ön uygulama planı doğrultusunda gerçekleştirilmiştir (Ek-

18). 

• Ön uygulama Mart 2020 içerisinde Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs 

Hastalıkları Polikliniği’nde yapılmıştır. Poliklinik muayenesinden sonra örnekleme 

dahil edilme kriterlerine uygun olan bireyler ile başvuru sırasına göre görüşülmüştür.  

• Araştırmacı tarafından bireylere çalışma hakkında bilgi verilmiş, bilgilendirilmiş 

olurları yazılı olarak alınmıştır. Ön uygulamaya alınan bireylere ön testler 

uygulanmıştır. Tez projesi ön uygulama şeması Şekil 3.4’te görülmektedir. 

• Müdahaleler ön uygulama planına göre yapılmıştır. Ön uygulamaya alınan KOAH’lı 

bireylere ilk müdahalede (0. hafta) Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim, 

danışmanlık ve hazırlanan eğitim kitapçığı verilmiştir. Görüşmeler 60-90 dakika 

süre içerisinde gerçekleştirilmiştir. 

• Ön uygulamaya alınan bireylere verilen eğitim ve danışmanlık sonrası izleyen 2., 3. 

ve 4. haftalarda Watson İBK’ye temellendirilmiş tele-danışmanlık verilmiştir. 

Telefonda görüşmeleri 20-30 dakikalık süreler içerisinde yapılmıştır. 

• 4. hafta sonrasında son testler uygulanmıştır.  

• Solunum fonksiyon testleri, üç ayda bir poliklinik muayenesinde gerçekleştirildiği 

için son test verisi bulunmamaktadır. Bu sebeple değerlendirilmeye alınmamıştır. 

• Ön uygulamada bireylerin ihtiyaçlarının farklı olması nedeniyle yönelttikleri soru 

içerikleri ve görüşme süreleri değişkenlik göstermiştir. 

• Ön uygulamaya alınan bireyler, çalışmada yer alan ön test ve son test bilgi ve ölçek 

formlarının doldurulmasıyla ilgili herhangi bir sorun yaşamamıştır. Ölçeklerin hasta 

grubu ile uyumlu olduğu gözlemlenmiş olup herhangi bir değişiklik yapılmamıştır. 

• Ön uygulamaya katılan bireylerden eğitim kitapçığına yönelik herhangi bir öneri 

gelmemiştir, olumlu geri bildirimler gelmiştir. Bu sebeple eğitim kitapçığında 

değişiklik yapılmamıştır.  
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• Ön uygulama sonuçları karşılaştırıldığında, bireylerin ölçek puanlarında olumlu 

yönde bir değişim gözlenmiştir. Ön uygulamaya dahil edilen bireylerin KOAH Öz-

etkililik Ölçeği ve SGRQ ölçüm sonuçları Tablo 3.8 ve Tablo 3.9’da görülmektedir. 

Tablo 3.9’da KOAH öz-etklilik düzeyi son test puanlarının ön test puanlarına göre 

artmış olması öz-etkililik düzeyinin olumlu yönde değişebileceğini ifade etmektedir. 

Tablo 3.10’da SGRQ aktivite puanında değişme görülmeksizin, semptom puanı 

artmış, hastalık etkileri puanı azalmıştır. SGRQ  toplam puanı son testte ön teste 

göre azalmıştır. SGRQ değerinin azalması bu bireylerde yaşam kalitesinin 

artabileceğini göstermektedir. 

Tablo 3.8. Ön Uygulamaya Dahil Edilen Bireylerin KOAH Öz-etkililik Ölçeği Ölçüm Sonuçları 

 

Tablo 3.9. Ön Uygulamaya Dahil Edilen Bireylerin SGRQ Ölçüm Sonuçları 

 Ön test Son test 

Alt ölçeklerin genel puan 

ortalama ve standart 

sapmaları 

x̄ ± SS x̄ ± SS 

Aktivite puanı 48.76 ± 34.18 48.76 ± 34.18 

Semptom puanı 35.35 ± 41.08 36.6 ± 42.85 

Hastalık etkileri puanı 38.76 ± 47.46 33.11 ± 44.52 

Toplam puan 41.22 ± 42.37 34.43 ± 41.11 
 

 

 

 Ön test Son test 

Alt ölçeklerin genel puan 

ortalama ve standart 

sapmaları 

x̄ ± SS x̄ ± SS 

Duygusal durum 2.50 ± 1.06 3.10 ± 1.56 

Fiziksel çaba 2.40 ± 0.28 2.40 ± 0.28 

Olumsuz etki 2.70 ± 0.28 2.83 ± 0.24 

Çevrenin etkisi 3.16 ± 0.94 2.99 ± 1.18 

Davranışsal risk faktörleri 3.33 ± 0 3.49 ± 0.23 

Toplam puan 95.50 ± 14.84 101 ± 19.79 
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Şekil 3.4. Tez Projesi Ön Uygulama Şeması 

4. hafta  

Son Test  

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Danışmanlık 

Verilmesi 

- KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

- St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

-

Ön Test  

- Poliklinikte Yüz Yüze Görüşme 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu 

- KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

- St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

- Solunum Fonksiyon Testi Formu 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Eğitim ve Danışmanlık 

Verilmesi 

-  Eğitim Kitapçığının Verilmesi 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Uygulama 

Rehberine Göre Verilen Tele-danışmanlık  

- Bir Sonraki Görüşmenin Planlanması 

WATSON İBK’YE TEMELLENDİRİLMİŞ  

EĞİTİM VE TELE-DANIŞMANLIK MÜDAHALESİ 

0. hafta 

2., 3., 4. 

haftalarda 

Ön Uygulama 

- Eğitim Kitapçığının Oluşturulması 

- Eğitim Kitapçığının Değerlendirilmesi 

•  DISCERN Ölçüm Aracı 

• Türkçe Okunabilirlik İndeksi 
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3.10. Verilerin Toplanması 

KOAH’lı bireylerin muayene edildiği poliklinikte odaya giriş ve muayene sırasına 

göre dahil edilme kriterlerine uyan bireylere muayene sonrasında müdahale 

yapılmıştır. Randomizasyon ve körleme amacıyla poliklinik giriş ve muayene sırasına 

göre bireyin çalışmada hangi gruba (müdahale ya da kontrol) dahil olduğu sadece 

araştırmacı tarafından randomizasyon tablosundan bakılmıştır (Ek 5). Veri toplamaya 

başlamadan önce bireye sözel olarak bilgi verilmiş, bilgilendirilmiş olurları yazılı 

olarak alınmıştır (Ek 11). Bireylere müdahale ya da kontrol grubunda olup olmadıkları 

ile ilgili bilgi verilmemiştir.  

Araştırmaya katılmayı kabul eden müdahale ve kontrol grubunda yer alan bireyler için, 

• Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu, 

•  KOAH Öz-etkililik Ölçeği,  

• St George Yaşam Kalitesi Ölçeği,  

• Solunum Fonksiyon Testi Formu doldurulmuştur (Şekil 3.5). 

Çalışmamızda müdahale grubundaki bireylere Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim 

ve tele-danışmanlık uygulanmış, eğitim kitapçığı verilmiştir (Ek-7, Ek-12, Ek-17). 

Kontrol grubundaki bireylerin bakım ve izlemleri poliklinik kurallarına göre devam 

etmiştir. 

Hemşirelik bakım programımızın uygulaması için poliklinikte bulunan muayene 

odaları kullanılmıştır. Odalarda araştırmacı ve katılımcı bireyin kullandığı masa, 

sandalye, lavabo, muayene masası bulunmaktadır. Müdahaleler sırasında 

araştırmacının cep telefonu sessize alınmış, oda telefonu kapatılmış ve odanın kapısına 

uyarıcı not asılarak bölünmelerin önüne geçilmeye çalışılmıştır. Birey isterse yakınları 

ya da bakım vericilerinin eğitime katılmasına müsade edilmiştir. Müdahaleler 

sırasında araştırmacının kullanması için kağıt ve kalem mevcuttur. İlk ve son izlemde 

ölçekler kullanılmıştır. Müdahaleler yaklaşık 45 dakika sürmüştür. 

Tele-danışmanlık verebilmek için müdahale grubundaki bireylerin telefon bilgileri 

alınmış, bireylerin araştırmacıya ulaşabilmeleri için de araştırmacının telefon 

numarası bilgileri verilmiştir. Araştırma için özel bir hat alınmamıştır. Telefon 

görüşmeleri Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitimi izleyen 2., 4., 6., 8. ve 10. 
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haftalarda yapılmıştır. Tele-danışmanlık müdahalesi yaklaşık 20 dakika sürmüştür. 

Tele-danışmanlık Müdahalesi Uygulama Rehberi Ek-12’de yer almaktadır. Bireye 

KOAH yönetimi ile ilgili bilgi almak istediğinde, semptom ve alevlenme belirtileri 

ortaya çıktığı zaman, beklenmedik ya da acil durumlarda araştırmacıya zaman 

sınırlaması yapılmadan 24 saat ulaşabileceği bilgisi verilmiştir. Bireyin hastaneye 

yönlendirilmesini gerektiren acil durumlar Ek-19’da verilmektedir. 

Müdahale grubunda; 

• Müdahale grubunda yer alan birey ile yüz yüze görüşme için uygun yer ve zaman 

kararlaştırılmıştır. 

• Poliklinikte gerçekleştirilen ve yüz yüze olan ilk müdahalede, Watson İBK’ye 

temellendirilmiş eğitim ve danışmanlık hemşirelik bakımı ve eğitim kitapçığı 

verilmiştir. Eğitim kitapçığının tanıtımı ve açıklaması yapılmış, bireyin soruları 

cevaplanmıştır. İlk verilen yüz yüze eğitim ve tele-danışmanlık müdahalesi yaklaşık 

olarak 45 dakika sürmüştür. Görüşmenin sonunda 2. haftada gerçekleştirilecek olan 

tele-danışmanlık müdahalesinin tarihine birey ile karar verilmiştir. 

• İzlem süresince üç aylık dönemde bireyin, ihtiyaç duyduğunda KOAH yönetimine 

yönelik belirlenen konularda telefon ile araştırmacıya ulaşabileceği söylenmiş, 

araştırmacı tarafından bireye tele-danışmanlık verilmiştir.  

• 2., 4., 6., 8. ve 10. haftalardaki müdahalelerde Watson İBK’ye temellendirilmiş tele-

danışmanlık verilmiştir. Her görüşmeden sonra bir sonraki görüşmenin tarihi birey 

ile kararlaştırılmıştır. Görüşme tarihinde telefon ile ulaşılamayan bireylere izleyen 

günlerde tekrar ulaşılmaya çalışılmıştır. Ulaşılamayan bireylerin verileri kayıp veri 

olarak değerlendirilmiştir. 

• 12. haftadaki son müdahalede birey ile yüz yüze poliklinik kontrol muayenesi 

sonrası görüşülerek; Watson İBK’ye temellendirilmiş danışmanlık verilmiş, KOAH 

Öz-etkililik Ölçeği, SGRQ, Solunum Fonksiyon Testi Formu, Telefonla Görüşme 

Değerlendirme Formu uygulanmıştır. 
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• İzlem süresince üç aylık dönemde bireylerin hastaneye yatış durumları görüşmeler 

esnasında kaydedilmiş ve çalışmanın sonunda değerlendirmeye alınmıştır. 

Kontrol grubunda; 

• Bu gruptaki bireylere 12 hafta süresince müdahale uygulanmamış, bakım ve 

izlemleri poliklinik kurallarına göre devam etmiştir. Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı rutin poliklinik izlemleri alevlenmeler dışında üç ayda 

bir gerçekleştirilmektedir. 

• 12. hafta sonunda bireyin poliklinik kontrol muayenesi sonrasındaki yüz yüze 

görüşmede KOAH Öz-etkililik Ölçeği, SGRQ, Solunum Fonksiyon Testi Formu ile 

son test verileri toplanmıştır. Son test verilerinin toplanmasından sonra KOAH 

yönetimine yönelik olarak bireye İBK’ye temellendirilmiş KOAH eğitim kitapçığı 

verilmiştir (Şekil 3.5). 

• 12. haftanın sonunda gerçekleştirilen son testlerin yapıldığı görüşmede bireylerin 

çalışmaya dahil edildiği tarihten itibaren hastaneye yatış sayısı kaydedilmiştir.  

Birey izleminin araştırmacı tarafından daha kolay olması için, sadece araştırmacının 

kullanacağı Takip Formu geliştirilmiştir (Ek-20).  
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12. hafta 

Son Test  

- Poliklinikte Yüz Yüze Görüşme 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Danışmanlık 

Verilmesi 

- KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

- St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

- Solunum Fonksiyon Testi Formu 

- Telefonla Görüşme Değerlendirme Formu 

- Hastaneye Yatış Sayısının Kaydedilmesi 

Ön Test  

- Poliklinikte Yüz Yüze Görüşme 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş 

Bilgi Formu 

- KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

- St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

- Solunum Fonksiyon Testi Formu 

RANDOMİZASYON 

MÜDAHALE GRUBU 

Ön Test 

- Poliklinikte Yüz Yüze Görüşme 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu 

- KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

- St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

- Solunum Fonksiyon Testi Formu 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Eğitim ve 

Danışmanlık Verilmesi 

-  Eğitim Kitapçığının Tanıtılması ve Verilmesi 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Tele-

danışmanlık Uygulama Rehberine Göre Verilen 

Tele-danışmanlık  

- Bir Sonraki Görüşmenin Planlanması 

-  Rutin izlem 

Son Test (12. haftada) 

- Poliklinikte Yüz Yüze Görüşme 

- KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

- St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği 

- Solunum Fonksiyon Testi Formu 

- Hastaneye Yatış Sayısının 

Kaydedilmesi 

- Eğitim Kitapçığının Verilmesi 

WATSON İNSAN BAKIM KURAMI’NA TEMELLENDİRİLMİŞ  

EĞİTİM VE TELE-DANIŞMANLIK MÜDAHALESİ 

KONTROL GRUBU 

0. hafta 

2., 4., 6., 

8., 10. 

haftalarda 

Ön Uygulama 

- Ön Test (0. hafta) Poliklinikte Yüz Yüze Görüşme 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Eğitim, 

Danışmanlık ve Eğitim KitapçığınınVerilmesi 

- 2., 3. ve 4. haftalarda Tele-danışmanlık 

- 4. Hafta Sonrasında Son Test 

- Ön Uygulama RaporununYazılması ve 

- Eğitim Kitapçığının 

Oluşturulması 

Şekil 3.5. Tez Projesi Uygulama Şeması 
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3.11. Uygulama Protokolü İlkeleri 

Çalışmanın uygulanmasında aşağıda yer alan ilkeler benimsenmiştir. 

• Çalışma Watson İBK’ye temellendirilmiştir, 

• Uygulama protokolü kanıta dayalı olarak ulusal ve uluslararası kılavuzlara 

dayandırılmıştır, 

• Bireylerin öznelliği, hazır oluşluğu ve klinik durumu göz önünde bulundurularak 

yaklaşılmıştır, 

• Uygulanabilir yaklaşım ve çözüm önerileri sunulmuştur, 

• Cesaret ve umut verici şekilde desteklenmiştir, 

• Kişilerarası iletişimde insancıl, dürüst bir yaklaşım sergilenmiştir, 

• Yüz yüze görüşmelerde göz teması kurulmuştur,  

• Birey dikkatli ve duyarlı bir şekilde dinlenmiştir, 

• Telefonla görüşme planlamaları birey ile birlikte yapılmıştır, 

• Yaşadığı sorun ve duyguları ifade etmesine izin verilmiştir, 

• KOAH yönetimine yönelik uygulamaları hakkında geribildirim ve cesaret 

verilmiş, pozitif davranışlar geliştiğinde pekiştirilmesine yönelik destek 

verilmiştir, 

• Tüm katılımcılara çalışma sonrasında verilen kitapçıktan azami şekilde 

yararlanabilmeleri için kitapçık tanıtılmıştır. 

3.12. Araştırmanın Etik Yönü 

Etik ilkelere uyulması, araştırmaya katılan bireylerin haklarının korunması ve zarar 

görmemeleri için Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Bilim Dalı’ndan 

05.11.2019 tarih ve 25457457-010.99-143203 sayılı kurum izni; Akdeniz Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 31.07.2019 tarih ve 70904504/390 sayılı, 2012-

KAEK-20 Etik Kurul Kodlu etik onay alınmıştır (Ek-21, Ek-22) Dahil edilme 

kriterlerine uyan KOAH’lı bireylere sözlü ve yazılı bilgi verilecek, yazılı 

Bilgilendirilmiş Olur Formu alınmıştır (Ek-23). Kullanılacak olan KOAH Öz-etkililik 

Ölçeği ve SGRQ için yazarlardan elektronik posta yoluyla alınan ölçek kullanım izin 

belgeleri ekte verilmiştir (Ek-24, Ek-25). 
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3.13. Araştırmanın Sınırlılıkları/Güçlükleri 

Araştırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları Polikliniği’nde 

muayene ve takipte olan KOAH’lı bireyler ile gerçekleştirilmiştir. Watson İBK’ye 

temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık her birey için üç ay sürmüştür. Elde edilen 

veriler üç aylık süredeki bulguları içermektedir. Bu süre içerisinde çalışmadan ayrılan 

ya da telefonla ulaşılamayan bireyler olmuştur. Örneklem kaybı yaşanmıştır. COVID-

19 pandemisi döneminde sağlık kuruluşlarındaki önlemler kapsamında polikliniklerin 

hasta kabul etmemesi, hastalık bulaşma korkusu nedeni ile çok acil durumlar dışında 

KOAH hastaları poliklinik muayenesine gelmemiştir. Bu sebeple hedef örneklem 

sayısına ulaşılması, planlanan süreden daha uzun olmak üzere yaklaşık 18 aylık bir 

süreye yayılmıştır. COVID-19 pandemisine yönelik önlemler nedeni ile bireylere 

solunum fonksiyon testi uygulanamadığından, çalışmamızda yer alan ‘Watson İBK’ye 

temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale grubunda yer alan KOAH’lı 

bireylerin öz-etkililik düzeyinin artmasının solunum fonksiyon testi değerlerini 

artırmaya etkisi vardır’ hipotezi için değerlendirme yapılamamıştır. 

3.14. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler 

KOAH Öz-etkililik Ölçeği, SGRQ, Solunum Fonksiyon Testi Formu ile elde edilecek 

puan ortalamaları araştırmanın bağımlı değişkenlerini oluşturmaktadır. 

Bağımsız Değişkenler 

Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık araştırmanın bağımsız 

değişkenleridir. 

3.15. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamındaki verilerin analiz işlemlerinde SPSS 22.0 programı 

kullanılmıştır. Ölçek verilerinin normal dağılıma uygun olup olmadıkları çarpıklık ve 

basıklık değerleri ile incelenmiştir. Müdahale grubunun ve kontrol grubunun ön test 

ve son test ölçek verilerine ilişkin toplam 40 farklı değer bulunmakta olup, çarpıklık 

ve basıklık değerlerinin -2 ile +2 arasında yer aldığı, verilerin normal dağılıma uygun 

olduğu görülmektedir (Tablo 3.10). Veriler normal dağılıma uygun olduğundan dolayı 

parametrik analiz yöntemleri kullanılmıştır. Ölçek puanlarının grupların kendi içinde 
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ön test ve son test arasında karşılaştırılmasında Paired T Test, gruplar arasında 

karşılaştırılmasında Independent Samples T Test, gruplar arasında grup*zaman 

değişime göre karşılaştırılmasında Repeated Measures ANOVA analizi kullanılmıştır. 

Ölçek puanlarının arasındaki ilişkinin incelenmesinde Pearson Korelasyon analizi 

kullanılırken, öz-etkililiğin yaşam kalitesine etkisinin incelenmesinde Basit Doğrusal 

Regresyon analizi kullanılmıştır. Kişisel bilgi formunda yer alan bilgilerin 

dağılımlarının gruplar arasında farklı olup olmadığının incelenmesinde ise Ki-Kare 

analizi kullanılmıştır. Araştırmada girişim ve kontrol grubunda kayıp veri olması 

nedeni ile intention to therat (ITT) analizi yapılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalarda 

araştırma verileri, hem kayıp verilerin dikkate alındığı ITT analizi ile hem de kayıp 

verilerin dikkate alınmadığı per-protokol analizi ile sunulmuştur (Ek 26). Çalışmanın 

tamamında anlamlılık düzeyi olarak 0.05 değeri kabul edilmiştir. Verilerin analizinde 

kullanılan istatistiksel yöntemler Tablo 3.11’de yer almaktadır. 

Tablo 3.10. Ölçek Puanlarına İlişkin Çarpıklık ve Basıklık Değerleri 

Ölçek boyutları Test 
Müdahale Kontrol 

Çarpıklık Basıklık Çarpıklık Basıklık 

Duygusal durum 
Ön test -0.15 0.19 0.27 -0.49 

Son test 0.53 0.00 0.83 0.54 

Fiziksel çaba 
Ön test 0.71 1.83 0.52 -0.39 

Son test 0.90 1.37 0.32 0.10 

Olumsuz etki 
Ön test 0.46 1.51 0.70 -0.02 

Son test 0.58 1.62 0.87 0.54 

Çevre 
Ön test 0.07 0.42 0.30 -0.55 

Son test 0.51 -0.29 0.71 0.48 

Davranışsal risk 

faktörleri 

Ön test 0.30 0.02 0.62 -0.61 

Son test 0.74 0.97 0.51 -0.05 

Öz-etkililik 

toplam 

Ön test -0.16 -0.17 0.62 -0.32 

Son test 0.48 0.38 0.76 0.06 

Semptomlar 
Ön test -0.31 -0.58 -0.03 -0.89 

Son test -0.77 0.47 -0.87 0.38 

Aktiviteler 
Ön test -0.08 -1.14 0.06 -0.86 

Son test -0.36 -0.80 -0.16 -0.74 

Hastalığın 

etkileri 

Ön test 0.31 -1.14 -0.37 -0.75 

Son test 0.02 -0.57 -0.79 -0.09 

Yaşam kalitesi 

toplam 

Ön test 0.65 -0.51 0.11 -1.08 

Son test 0.36 -0.84 -0.18 -0.94 
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Tablo 3.11. Verilerin Analizinde Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

Değişkenler İstatistiksel Yöntemler 

Ölçeklerin güvenirliği Cronbach alfa 

DISCERN kılavuzuna göre eğitim kitapçığının 

değerlendirilmesinde 

Puan Ortalamaları 

Standart Sapma 

Min-max. Değerleri 

Kendall’s W 

Eğitim kitapçığının okunabilirliğini belirleme Ateşman Okunabilirlik İndeksi 

Tanımlayıcı verilerin dağılımlarının gruplar 

arasında farkının incelenmesinde 

- Müdahale ve kontrol grubu kişisel ve hastalığa 

ilişkin veriler 

- Müdahale grubu Telefonla Görüşme 

Değerlendirme Formu bulguları 

Sayı ve Yüzde 

Ortalama ve Standart Sapma 

Ki-Kare Analizi 

 

Normal dağılıma uygunluk testleri  Shapiro- Wilk testi  

Ölçek puan ortalamalarının grupların kendi 

içinde ön test ve son test ölçümleri arasında 

karşılaştırılmasında 

 Paired T Test 

Müdahale ve kontrol grupları arasındaki 

karşılaştırmada  
Independent Samples T Test 

Gruplar arasında grup*zaman değişime göre 

karşılaştırılmasında 
Repeated Measures ANOVA Analizi 

Ölçek puanlarının arasındaki ilişkinin 

incelenmesinde 
Pearson Korelasyon Analizi 

Öz-etkililiğin yaşam kalitesine etkisinin 

incelenmesinde 
Basit Doğrusal Regresyon Analizi  

Kayıp verilerin değerlendirilmesi ITT 
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4. BULGULAR 

Bu araştırmada Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık 

müdahalesinin KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesine etkisini gösteren 

bulgular değerlendirmeye alınmıştır. Bulgular aşağıdaki başlıklar altında 

incelenmiştir. 

1. Bireylerin öz-etkililik düzeyine ilişkin bulgular 

a. KOAH Öz-etkililik Ölçeğine ilişkin bulgular 

b. Solunum fonksiyon testine ilişkin bulgular 

 c. Hastaneye yatış sayılarına ait bulgular 

2. Bireylerin yaşam kalitesine ilişkin bulgular 

3. Bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye yönelik bulgular 

4. Bireylerin telefon görüşmelerine ait bulgular 

4.1. Bireylerin Öz-etkililik Düzeyine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin KOAH Öz-etkililik Ölçeği, 

solunum fonksiyon testi ve hastaneye yatış sayılarına ilişkin bulgular verilmektedir.  

4.1.a. KOAH Öz-etkililik Ölçeğine İlişkin Bulgular 

Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin KOAH Öz-etkililik Ölçeği alt boyut ve 

toplam puan ortalamalarının zaman ve gruplara göre değişimi (Tablo 4.1), KOAH Öz-

Etkililik Ölçeği puan ortalamalarının zaman içindeki değişimi (Şekil 4.1, Şekil 4.2) ve 

KOAH Öz-Etkililik Ölçeği puan ortalamalarının müdahale grubunda ve kontrol 

grubunda ön test ve son test arasında karşılaştırılması (Tablo 4.2) verilmektedir. 
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Tablo 4.1. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği Puan Ortalamalarının Grup ve Zamana Göre Değişimi 

Grup Ölçüm 

Duygusal 

durum 

𝐗SS 

Fiziksel 

çaba 

𝐗SS 

Olumsuz 

etki 

𝐗SS 

Çevre 

𝐗SS 

Davranışsal 

risk 

faktörleri 

𝐗SS 

Öz-etkililik 

toplam 

𝐗SS 

Müdahale 

Ön 

Test 
21.81±5.67 10.51±3.39 27.14±8.28 14.14±4.03 7.59±2.35 82.51±22.69 

Son 

Test 
23.24±6.37 11.76±4.09 28.65±9.24 15.46±4.32 7.95±2.47 88.68±25.85 

Kontrol 

Ön 

Test 
23.54±7.12 11.62±4.87 29.73±10.22 16.14±5.25 7.95±3.02 90.62±27.83 

Son 

Test 
22.76±7.64 11.05±4.7 28.43±10.89 15.59±5.36 7.65±3.05 87.11±29.82 

 F p F p F p F p F P F p 

Grup 0.18 0.671 0.04 0.828 0.31 0.578 1.00 0.320 0.01 0.963 0.31 0.578 

Zaman 0.31 0.577 0.83 0.365 0.02 0.886 1.63 0.205 0.01 0.913 0.41 0.520 

Grup*Zaman 3.65 0.060 5.69 0.017 3.47 0.066 9.27 0.003 1.75 0.190 5.58 0.021 

Tablo 4.1 incelendiğinde, duygusal durum alt boyutunda gruplar arasında, zamana 

göre ve grup*zaman etkileşime göre anlamlı düzeyde farklılık olmadığı (sırasıyla 

F=0.18, p>0.671; F=0.31, p=0.577; F=3.65, p>0.060), fiziksel çaba alt boyutunda 

gruplar arasında ve zamana göre değişimlerin anlamlı düzeyde olmadığı, grup*zaman 

etkileşime göre değişimlerin anlamlı düzeyde olduğu (sırasıyla F=0.04, p=0.828; 

F=0.83, p=0.365; F=5.69, p=0.017), olumsuz etki alt boyutunda gruplar arasında, 

zamana göre ve grup*zaman  etkileşime göre anlamlı düzeyde farklılık olmadığı 

(sırasıyla F=0.31, p=0.578; F=0.02, p=0.886; F=3.47, p=0.066), çevre alt boyutunda 

gruplar arasında ve zamana göre değişimlerin anlamlı düzeyde olmadığı, grup*zaman  

etkileşime göre değişimlerin anlamlı düzeyde olduğu (sırasıyla F=1.00, p=0.320; 

F=1.63, p=0.205; F=9.27, p=0.03), davranışsal risk faktörleri alt boyutunda gruplar 

arasında, zamana göre ve grup*zaman etkileşime göre anlamlı düzeyde farklılık 

olmadığı (sırasıyla F=0.01, p=0.963; F=0.01, p=0.913; F=1.75, p=0.190), öz-etkililik 

toplam puan ortalamasında gruplar arasında ve zamana göre değişimlerin anlamlı 

düzeyde olmadığı, grup*zaman  etkileşime göre değişimlerin anlamlı düzeyde olduğu 

(sırasıyla F=0.31, p=0.578; F=0.41, p=0.520; F=5.58, p=0.021) görülmektedir. 

Bulgular, kayıp verilerin dışlanması amacıyla yapılan per-protokol analiz sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir.  
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Şekil 4.1. Öz-Etkililik Ölçeği Toplam Puan Ortalamalarının Üç Aylık Zaman Sonundaki Değişimi 

Tablo 4.2. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği Puan Ortalamalarının Ön Test ve Son Test Arasında 

Karşılaştırılması 

Öz-etkililik 

boyutları 
Test 

Müdahale Kontrol 

𝐗SS t p 𝐗SS t p 

Duygusal 

durum 

Ön Test 21.81±5.67 
-2.05 0.047 

23.54±7.12 
0.85 0.403 

Son Test 23.24±6.37 22.76±7.64 

Fiziksel çaba 
Ön Test 10.51±3.39 

-2.79 0.008 
11.62±4.87 

0.96 0.344 
Son Test 11.76±4.09 11.05±4.7 

Olumsuz etki 
Ön Test 27.14±8.28 

-2.07 0.046 
29.73±10.22 

0.99 0.331 
Son Test 28.65±9.24 28.43±10.89 

Çevre 
Ön Test 14.14±4.03 

-3.07 0.002 
16.14±5.25 

1.16 0.252 
Son Test 15.46±4.32 15.59±5.36 

Davranışsal 

risk 

faktörleri 

Ön Test 7.59±2.35 
-1.11 0.273 

7.95±3.02 
0.79 0.434 

Son Test 7.95±2.47 7.65±3.05 

Öz-etkililik 

toplam 

Ön Test 82.51±22.69 
-2.76 0.009 

90.62±27.83 
1.02 0.313 

Son Test 88.68±25.85 87.11±29.82 
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Tablo 4.2’de müdahale ve kontrol grubu ön test ve son test puan ortalamalarının 

karşılaştırması verilmektedir. Müdahale grubunda yer alan katılımcıların öz-etkililiğe 

ilişkin duygusal durum, fiziksel çaba, olumsuz etki, çevre ve toplam öz-etkililik puan 

ortalamalarında ön test ve son test arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış 

olduğu (sırasıyla t=-2.05, p=0.047; t=-2.79 p=0.008; t=-2.07 p=0.046; t=-3.07 

p=0.002; t=-2.76 p=0.009), davranışsal risk faktörleri alt boyut puan ortalamalarında 

ise ön test ve son test arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişim olmadığı 

(t=-1.11, p=0.273) görülmektedir (Tablo 4.2). 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların öz-etkililiğe ilişkin duygusal durum, fiziksel 

çaba, olumsuz etki, çevre, davranışsal risk faktörleri ve toplam öz-etkililik puan 

ortalamalarında ön test ve son test arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

değişim olmadığı görülmektedir (sırasıyla t=0.85, p=0.403; t=0.96, p=0.344; t=0.99, 

p=0.331; t=1.16, p=0252; t=0.79, p=0.434; t=1.02, p=0.313). (Tablo 4.2). Elde edilen 

bulgulara göre çalışmamızın ‘Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-

danışmanlığın müdahale grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol 

grubuna göre KOAH öz-etkililik ölçeği puan ortalamalarını artırmaya etkisi 

vardır’ hipotezi doğrulanmaktadır. 

 

Şekil 4.2. Öz-Etkililik Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının Üç Aylık Zaman Sonundaki Değişimi 
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4.1.b. Solunum Fonksiyon Testine İlişkin Bulgular 

Çalışma sürecinde COVID-19 pandemisi döneminde KOAH’lı bireylerin solunum 

fonksiyon testleri yapılamadığı için veriler elde edilememiştir. Çalışmamızda yer alan 

‘Watson İnsan Bakım Kuramı’na temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın 

müdahale grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre öz-

etkililik düzeyinin artmasının solunum fonksiyon testi değerlerini artırmaya 

etkisi vardır’ hipotezi sınamamıştır. 

4.1.c. Hastaneye Yatış Sayılarına Ait Bulgular  

Tablo 4.3. Bireylerin Üç Aylık Zaman İçindeki Hastane Yatış Sayıları 

 n Hastaneye 

Yatmayan 

Birey Sayısı 

Hastaneye 

Yatan Birey 

Sayısı  

Toplam 

Hastaneye 

Yatış Sayısı 

x2 p 

Müdahale 

Grubu 

30 27 3 3  

0.183 

 

0.669 

Kontrol 

Grubu 

29 27 2 2 

Çalışmamızda müdahale grubundaki üç birey, kontrol grubundaki iki bireyin birer kez 

KOAH alevlenmesine bağlı hastane yatışı gerçekleşmiştir (Tablo 4.3). İstatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı görülmektedir. Çalışmamızda yer alan ‘Watson İnsan 

Bakım Kuramı’na temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre öz-etkililik 

düzeyinin artmasının hastaneye tekrarlı yatış sayısını azaltmaya etkisi vardır’ 

hipotezi doğrulanamamıştır. 

4.2. Bireylerin Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular 

Bu bölüm müdahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin SGRQ ilişkin bulguları 

içermektedir. Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin SGRQ alt boyut ve toplam 

puan ortalamalarının zaman ve gruplara göre değişimi (Tablo 4.4), SGRQ puan 

ortalamalarının zaman içindeki değişimi (Şekil 4.3, Şekil 4.4) ve SGRQ puan 

ortalamalarının müdahale grubunda ve kontrol grubunda ön test ve son test arasında 

karşılaştırılması (Tablo 4.5) verilmektedir. 
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Tablo 4.4. SGRQ Puan Ortalamalarının Grup ve Zamana Göre Değişimi 

Grup Ölçüm 
Semptomlar 

𝐗SS 

Aktiviteler 

𝐗SS 

Hastalığın 

etkileri 

𝐗SS 

Yaşam 

kalitesi 

toplam 

𝐗SS 

Müdahale 
Ön Test 63.92±20.88 73.08±21.11 50.41±21.96 59.69±19.31 

Son Test 59.13±19.25 64.73±19.83 39.95±24.63 50.8±20.22 

Kontrol 
Ön Test 59.02±20.98 70.59±25.3 51.88±28.17 58.8±24.16 

Son Test 58.76±21.24 69.07±25.82 50.35±29.86 57.49±25.16 

 F p F p F p F p 

Grup 0.33 0.567 0.03 0.860 1.00 0.319 0.32 0.569 

Zaman 3.24 0.076 13.87 0.000 14.32 0.000 18.50 0.000 

Grup*Zaman  2.59 0.112 6.61 0.012 7.95 0.000 10.21 0.002 

Tablo 4.4 incelendiğinde, semptomlar alt boyutunda gruplar arasında, zamana göre ve 

grup*zaman  etkileşime göre anlamlı düzeyde farklılık olmadığı (sırasıyla F=0.33, 

p=0.567; F=0.24, p=0.076; F=2.59, p=0.112), aktiviteler alt boyutunda gruplar 

arasında değişimlerin anlamlı düzeyde olmadığı, zaman ve grup*zaman  etkileşime 

göre değişimlerin anlamlı düzeyde olduğu (sırasıyla F=0.03, p=0.860; F=13.87, 

p=0.000; F=6.61, p=0.012), hastalığın etkileri alt boyutunda gruplar arasında 

değişimlerin anlamlı düzeyde olmadığı, zaman ve grup*zaman  etkileşime göre 

değişimlerin anlamlı düzeyde olduğu (sırasıyla F=1.00, p=0.319; F=14.32, p=0.000; 

F=7.95, p=0.000), yaşam kalitesi toplam puan ortalamalarının gruplar arasında 

değişimlerin anlamlı düzeyde olmadığı, zaman ve grup*zaman  etkileşime göre 

değişimlerin anlamlı düzeyde olduğu (sırasıyla F=0.32, p=0.569; F=18.50, p=0.000; 

F=10.21, p=0.002) görülmektedir. Araştırmamızdaki bulgular, kayıp verilerin 

dışlanması amacıyla yapılan per-protokol analiz sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir. 
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Şekil 4.3. SGRQ Toplam Puan Ortalamalarının Üç Aylık Zaman Sonundaki Değişimi 

Tablo 4.5. SGRQ Puan Ortalamalarının Ön Test ve Son Test Arasında Karşılaştırılması 

Yaşam 

kalitesi 

boyutları 

Test 

Müdahale Kontrol 

𝐗SS t p 𝐗SS t p 

Semptomlar 
Ön Test 63.92±20.88 

2.27 0.029 
59.02±20.98 

0.14 0.886 
Son Test 59.13±19.25 58.76±21.24 

Aktiviteler 
Ön Test 73.08±21.11 

3.57 0.001 
70.59±25.3 

1.22 0.229 
Son Test 64.73±19.83 69.07±25.82 

Hastalığın 

etkileri 

Ön Test 50.41±21.96 
3.82 0.001 

51.88±28.17 
0.96 0.343 

Son Test 39.95±24.63 50.35±29.86 

Yaşam 

kalitesi 

toplam 

Ön Test 59.69±19.31 

4.06 0.000 

58.8±24.16 

1.45 0.157 
Son Test 50.8±20.22 57.49±25.16 
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Tablo 4.5 incelendiğinde, müdahale grubunda yer alan katılımcıların yaşam kalitesine 

ilişkin semptomlar, aktiviteler, hastalığın etkileri ve toplam ölçek puan 

ortalamalarında ön test ve son test arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma 

olduğu görülmektedir (sırasıyla t=2.27, p=0.029; t=3.57, p=0.001; t=3.82, p=0.001; 

t=4.06, p=0.000). 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların yaşam kalitesine ilişkin semptomlar, 

aktiviteler, hastalığın etkileri ve toplam ölçek puan ortalamalarında ön test ve son test 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişim olmadığı görülmektedir (sırasıyla 

t=0.14, p=0.886; t=1.22, p=0.229; t=0.96, p=0.343; t=1.45, p=0.157) (Tablo 4.5). Elde 

edilen bulgulara göre ‘Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-

danışmanlığın müdahale grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol 

grubuna göre yaşam kalitesini artırmaya etkisi vardır’ hipotezi doğrulanmaktadır. 

    

Şekil 4.4. SGRQ Alt Boyut Puan Ortalamalarının Üç Aylık Zaman Sonundaki Değişimi 
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4.3. Bireylerin Öz-etkililik ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkiye Yönelik 

Bulgular  

Öz-etkililik ölçeği alt boyut ve toplam puan ortalamaları ile yaşam kalitesi ölçeği alt 

boyut ve toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişki 

olan ve olmayan boyutlar olduğu görülmektedir (Tablo 4.6).  

Tablo 4.6. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği ve SGRQ Puan Ortalamalarının Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Ölçüm  
Duygusal 

Durum 

Fiziksel 

Çaba 

Olumsuz 

Etki 
Çevre 

Davranışs

al Risk 

Faktörleri 

Öz-

etkililik 

Toplam 

Ön Test 

Semptomlar 

-0.307 -0.293 -0.179 -0.186 0.007 -0.231 

Son Test -0.310 -0.448** -0.368* -0.266 -0.115 -0.360* 

Genel -0.317** -0.384** -0.381* -0.339* -0.061 -0.306** 

Ön Test 

Aktiviteler 

-0.231 -0.197 -0.082 -0.048 0.042 -0.136 

Son Test -0.444** -0.500** -0.511** -0.379* -0.278 -0.497** 

Genel -0.354** -0.377** -0.311** -0.239* -0.129 -0.337** 

Ön Test 
Hastalığın 

Etkileri 

-0.441** -0.374* -0.264 -0.313 -0.124 -0.359* 

Son Test -0.586** -0.611** -0.646** -0.489** -0.457** -0.640** 

Genel -0.532** -0.527** -0.482** -0.429** -0.312** -0.528** 

Ön Test Yaşam 

Kalitesi 

Toplam 

-0.396* -0.341* -0.216 -0.235 -0.057 -0.300 

Son Test -0.557** -0.614** -0.626** -0.470** -0.392* -0.616** 

Genel -0.494** -0.510** -0.444** -0.381** -0.243* -0.485** 

**p<0.01; *p<0.05 

Tablo 4.6 incelendiğinde toplam yaşam kalitesi puan ortalamaları ile duygusal durum 

öz-etkililik düzeyi puan ortalamaları arasında ön test, son test ve genel puan 

ortalamalarında negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (sırasıyla r=-0.396, r=-

0.557, r=-0.494) görülmektedir. Toplam yaşam kalitesi puan ortalamaları ile fiziksel 

çaba öz-etkililik düzeyi puan ortalamaları arasında ön test, son test ve genel puan 

ortalamalarında negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (sırasıyla r=-0.341, r=-

614, r=-0.510) görülmektedir. Toplam yaşam kalitesi puan ortalamaları ile olumsuz 

etki öz-etkililik düzeyi puan ortalamaları arasında ön testte anlamlı düzeyde ilişki 

olmadığı (r=-0.216), son test ve genel puan ortalamalarında negatif ve orta düzeyde 

anlamlı düzeyde ilişki olduğu (sırasıyla r=-0.626, r=-0.444) görülmektedir. Toplam 

yaşam kalitesi puan ortalamaları ile çevre öz-etkililik düzeyi puan ortalamaları 

arasında ön testte ilişki olmadığı (r=-0.235), son test ve genel puan ortalamalarında 



 
 

 

 

69 
 

 

 

negatif ve orta düzeyde anlamlı düzeyde ilişki olduğu (sırasıyla r=-0.470, r=-381) 

görülmektedir. Toplam yaşam kalitesi puan ortalamaları ile davranışsal risk faktörleri 

öz-etkililik düzeyi puan ortalamaları arasında ön testte anlamlı düzeyde ilişki olmadığı 

(r=-0.057), son testte negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (r=-0.392), genel 

puan ortalamasında negatif ve düşük düzeyde anlamlı ilişki olduğu (r=-0.243) 

görülmektedir. 

Toplam öz-etkililik düzeyi ile semptomlar yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında 

ön testlerde anlamlı düzeyde ilişki olmadığı, son test ve genel puan ortalamalarında 

ise negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (sırasıyla r=-0.231, r=-0.360, r=-

0.306) görülmektedir. Toplam öz-etkililik düzeyi ile aktiviteler yaşam kalitesi puan 

ortalamaları arasında ön testlerde anlamlı düzeyde ilişki olmadığı, son test ve genel 

puan ortalamalarında ise negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (sırasıyla r=-

0.136, r=-0.497, r=-0.337) görülmektedir. Toplam öz-etkililik düzeyi ile hastalığın 

etkileri yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında ön test, son test ve genel puan 

ortalamaları ortalamalarında negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (sırasıyla 

r=-0.359, r=-0.640, r=-0.528) görülmektedir.  Toplam öz-etkililik düzeyi ile yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puan ortalamaları yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında ön 

testlerde anlamlı düzeyde ilişki olmadığı, son test ve genel puan ortalamalarında ise 

negatif ve orta düzeyde anlamlı ilişki olduğu (sırasıyla r=-0.300, r=-0.616, r=-0.485) 

görülmektedir (Tablo 4.6). Elde edilen bulgulara göre çalışmamızın ‘Watson 

İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın KOAH’lı bireylerin öz-

etkililik ve yaşam kalitesi arasında ilişki vardır’ hipotezi doğrulanmaktadır. 
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Tablo 4.7. Öz-Etkililik ve Yaşam Kalitesine İlişkin Regresyon Analizi Sonuçları 

 
Bağımlı-bağımsız 

değişken 
DF  

Standart 

hata 
t P R2 

MODEL 

1 

Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 93.551 9.607 9.738 0.000 

0.380 
MODEL 

1 

Yaşam 

kalitesi 
Öz-etkililik 1 -0.482 0.104 -4.631 0.000 

MODEL 

2 

Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 91.951 10.735 8.566 0.000 

0.311 
MODEL 

2 

Yaşam 

kalitesi 

Duygusa 

Durum 
1 -1.771 0.446 -3.971 0.000 

MODEL 

3 

Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 86.518 8.210 10.538 0.000 

0.377 
MODEL 

3 

Yaşam 

kalitesi 

Fiziksel 

Çaba 
1 -3.038 0.661 -4.599 0.000 

MODEL 

4 

Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 90.030 8.679 10.374 0.000 

0.391 
MODEL 

4 

Yaşam 

kalitesi 

Olumsuz 

Etki 
1 -1.369 0.289 -4.744 0.000 

MODEL 

5 

Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 84.793 11.189 7.579 0.000 

0.221 
MODEL 

5 

Yaşam 

kalitesi 
Çevre 1 -2.199 0.698 -3.152 0.003 

MODEL 

6 

Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 76.315 10.574 7.217 0.000 

0.154 
MODEL 

6 

Yaşam 

kalitesi 

Davranışsal 

Risk 

Faktörleri 

1 -3.211 1.272 -2.524 0.016 

Tablo 4.7 incelendiğinde, öz-etkililiğin toplam ortalamasının ve alt boyutlara ilişkin 

ortalamalarının yaşam kalitesi üzerinde anlamlı düzeyde etkisi olduğu görülmektedir. 

Etki düzeylerine ilişkin R2 değerleri incelendiğinde, değerlerin 0.154 ile 0.391 

arasında değiştiği görülmektedir (Şekil 4.5). 
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Şekil 4.5. Öz-Etkililik ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 
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4.4. Bireylerin Telefon Görüşmelerine Ait Bulgular 

Tablo 4.8. Müdahale Grubunda yer Alan Bireylerin Telefon Görüşme Formu Cevapları 

Müdahale grubundaki KOAH’lı bireyler ile üç ay sonra yapılan son görüşmede 

uygulanan Telefon Görüşmesi Değerlendirme Formuna ait bulgular Tablo 4.8’de yer 

almaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evet Cevabı 

Verenlerin Sayısı 

(n) 

Hayır Cevabı 

Verenlerin Sayısı 

(n) 

Kararsızım Cevabı 

Verenlerin Sayısı 

(n) 

Verilen Bilgilerin Yeterli Olup 

Olmadığı 
29 0 0 

Telefonla Görüşme Sırasında İşitme ya 

da Bağlantı Sorunu Yaşanıp 

Yaşanmadığı 

29 0 0 

Telefonla Görüşme Sırasında 

Danışmanın Tutumunun Yardım 

Edici ve Destekleyici Olup Olmadığı 

29 0 0 

Telefon Görüşmeleri Sonrasında Bireyin 

Kendine Güveninin Artıp Artmadığı 
29 0 0 

Telefonla Görüşmelerin Hastalıkla 

Başetmede Fayda Sağlayıp 

Sağlamadığı 

29 0 0 

Telefon Görüşmeleri Sırasında Geçen 

Sürenin Yeterli Olup Olmadığı 
29 0 0 

İki Telefon Görüşmesi Arasında 

Geçen İki Haftalık Sürenin Yeterli 

Olup Olmadığı 

29 0 0 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık 

müdahalesinin KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesine etkisi 

incelenmiştir. Elde edilen sonuçlar aşağıda yer alan alt başlıklarda tartışılmıştır. 

1. Bireylerin öz-etkililik düzeyi 

a. KOAH Öz-etkililik ölçeği 

b. Solunum fonksiyonları 

 c. Hastaneye yatış sayıları 

2. Bireyleirn yaşam kalitesi 

3. Bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

5.1. Bireylerin Öz-etkililik Düzeyi 

KOAH’lı bireylerin öz-etkililik düzeyleri kapsamında ölçek, solunum fonksiyonları 

ve hastane yatış sayıları incelenmiştir. 

5.1.a. KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

Çalışmamızda müdahale ve kontrol grubu bireylerine ait KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

puan ortalamalarının ön test ve son test karşılaştırmalarına göre müdahale grubundaki 

bireylerin KOAH Öz-etkililik Ölçeği’nin toplam puan ortalamaları ile duygusal 

durum, fiziksel çaba, olumsuz etki ve çevre ile ilgili alt boyutlarında anlamlı düzeyde 

artış olduğu, davranışsal risk faktörleri alt boyutunda anlamlı düzeyde artış olmadığı 

görülmektedir (Tablo 4.2).  

Araştırmamızda müdahale grubu bireylerine yönelik yüz yüze olan ilk görüşmede 

Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve devamında üç ay süresince iki haftada bir 

tele-danışmanlık verilmiş, müdahale öncesi ön test ve üç ay sonraki yüz yüze olan 

görüşmede son test olarak KOAH Öz-etkililik Ölçeği uygulanmıştır. Çalışmamızın 

kontrol grubu bireylerine yönelik yüz yüze gerçekleştirilen KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

ön test uygulaması sonrasında poliklinik izlemleri devam etmiş ve üç ay sonrasında 

yüz yüze son test KOAH Öz-etkililik Ölçeği uygulanmıştır. Watson İBK’nin 

iyileştirme süreçlerinin eğitim ve tele-danışmanlık sürecinde kullanılmasının KOAH 

Öz-etkililik Ölçeği’nin semptom alt gruplarındaki puan ortalamaları artışında etkili 

olduğu düşünülmektedir. Bu kapsamda bireylere isimleri ile hitap edilmiş, yüz yüze 

görüşmelerde göz teması kurulmuş, görüşmeler bireylerin uygun olduğu zamanlara 
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göre düzenlenmiştir. Görüşmeler sırasında etkin dinleme ile hissettikleri ve yaşadıkları 

semptomlar hakkında konuşmaları dinlenmiş, son görüşmede yaşadıkları durumlar 

hakkındaki duygu ve düşünceleri konuşulmuştur. Bu durum bireylerin KOAH’a 

yönelik duygu ve hislerini daha rahat ifade etmesini sağlamıştır. Bireylere yaşadıkları 

semptomlara yönelik olarak bilimsel temellere dayanan bilgiler ışığında önerilerde 

bulunulmuş, yardım ve güven ilişkisi kurulmuştur. Görüşmeler umut, güç ve 

motivasyonlarını artırıcı şekilde sürdürülmüştür. Semptom alt gruplarında yer alan 

davranışsal risk faktörlerine yönelik puan ortalamalarında istatistiksel anlamlı düzeyde 

artış olmaması, KOAH’ın yıllarca süren kronik semptomları içermesinden kaynaklı 

olarak gelişen davranışların değişimini sağlamada daha uzun süreli takip ve tele-

danışmanlık gerektirdiğini düşündürmektedir. 

KOAH’lı bireylerin semptomlarının kontrol edilmesinde bireylere verilen eğitim ve 

tele-danışmanlığın KOAH’lı bireylerin yaşadığı olumsuz algı ve bakış açılarını 

değiştirdiği, başetmelerini güçlendirdiği, bilgi düzeyini artırdığı, emosyonel destek 

sağladığı ve öz-etkililiği artırdığı bulunmuştur (Ghoulami-Shilsari ve Bandboni, 2019; 

Jiang ve ark, 2020; Tsiligianni ve ark, 2020; Guo ve ark, 2020; Yi ve ark, 2021, Zhu 

ve ark, 2021). Hemşireler tarafından sunulan eğitim ve son 20 yılda teknolojinin 

gelişmesiyle yaygınlaşan tele-danışmanlık, hasta ve hemşirelerin iletişimini 

destekleyerek bakımın hastane dışında da devamını sağlamaktadır. Böylece KOAH’lı 

bireylerin yaşadığı semptomlar azalmakta, alevlenmelerin tanınması kolaylaşmakta 

dolayısıyla bireylerin öz-etkililiği artmaktadır. KOAH’lı bireylerin öz-etkililiğini 

artırmak amacıyla ulusal ve uluslararası kılavuzlar doğrultusunda hazırlanan eğitim ve 

tele-danışmanlığın yanısıra sunulan bakımın, bireyin emosyonel gereksinimleri göz 

önünde bulundurularak bireye özgü hazırlanması önemli kabul edilmektedir (Simpson 

ve Jones, 2013; Ghoulami-Shilsari ve Bandboni, 2019; Guo ve ark, 2020; Yi ve ark, 

2021). 

Hemşirelik metaparadigmalarında yer alan insan, çevre, sağlık ve hemşirelik 

kavramları Watson İBK’de kişilerarası bakım ilişkisi, otantik ilişki, iyileştirici çevre, 

bakım anı ve bakım durumu başlıkları ile iyileştirme süreçlerinde bir araya 

getirilmektedir. KOAH’lı bireylerin öz-etkililiğini artırmada, hemşirelik bakımında 

Watson İBK kullanılarak bireyin ihtiyaçları doğrultusunda, emosyonel durumu da göz 
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önüne alınarak verilen eğitim ve tele-danışmanlığın etkili olduğu düşünülmektedir. 

Watson İBK’ye temellendirilmiş hemşirelik bakımının bireylerin kendilerine güvenini 

artırmaya yönelik insancıl yaklaşımlar içinde verilmesi sonucunda bireylerin  

önemsendiklerini hissettikleri ve öz-etkililik düzeylerinin arttığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızın her aşamasında Watson İBK’nin iyileştirme süreçlerine odaklanılmış, 

KOAH’lı bireye özgü eğitim ve tele-danışmanlık Watson İBK’de yer alan 10 

iyileştirme süreci (insancıllık, umut, duyarlılık, yardım ve güven ilişkisi, öğretme ve 

öğrenme, duygu ve hislerin ifadesi, problem çözme, iyileşme çevresi, gereksinimlere 

yardım, mucizelerin gerçekleşmesi) doğrultusunda gerçekleştirilmiştir.  

KOAH’lı bireylerin öz-etkililiğini artırmaya yönelik olarak eğitimin kullanıldığı 

literatür çalışmaları incelendiğinde; Simpson ve Jones (2013) nitel ve nicel verileri 

içeren, aralarında KOAH Öz-etkililik Ölçeği’nin de bulunduğu birden fazla ölçeğin 

yer aldığı çalışmada artmış öz-etkililik düzeyinin bireylerin yaşadığı solunum 

sıkıntısını, anksiyete ve depresyon düzeylerini azalttığı bildirilmektedir. KOAH Öz-

etkililik Ölçeği kullanılarak Uğur ve arkadaşları (2017) tarafından yapılan tanımlayıcı 

çalışma, KOAH’lı bireylerin öz-etkililik düzeyinin bilinmesinin bireye verilen 

hemşirelik bakımının planlanmasındaki önemini göstermektedir. Ng ve Smith (2017) 

tarafından KOAH’lı bireylerin öz-etkililik düzeylerine ilişkin karma yöntem ile 

yapılan çalışmada, altı aylık öz-yönetim eğitim programının bireylerin öz-etkililik 

düzeylerini artırdığı saptanmıştır. Zhu ve arkadaşları (2021) tarafından KOAH’lı 

bireylere solunum egzersizleri, fiziksel egzersiz eğitimi ve olumsuz hisleri yönetmek 

üzere emosyonel desteğin uygulandığı randomize kontrollü deneysel çalışmada, 

müdahale öncesi, birinci, üçüncü ve altıncı aylarda uyguladıkları KOAH Öz-etkililik 

Ölçek puan ortalamalarının değerlendirmesi sonucunda; birinci ay sonunda öz-etkililik 

düzeyleri değişim göstermezken üçüncü ve altıncı ayda öz-etkililik düzeylerinin arttığı 

saptanmıştır. Aldan ve arkadaşları (2022) tarafından KOAH Öz-etkililik Ölçeğini 

kullanarak ele aldıkları KOAH’ta kullanılan ilaçlara uyum ve semptom yönetimini 

sağlamak amacıyla uyguladıkları eğitimin öz-etkililik düzeyini artırmada etkili olduğu 

bulunmuştur. Çalışmalardaki bu durum öz-etkililik düzeylerini artırmaya yönelik 

müdahalelerin etkili olduğunu göstermektedir. 
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KOAH’lı bireylerin öz-etkililiğini artırmaya yönelik tele-danışmanlığın kullanıldığı 

çalışmalar incelendiğinde; Franek (2012) tarafından yapılan çalışma, KOAH’lı 

bireylerin öz-etkililiğini artırmada tele-danışmanlığın rutin bakıma göre daha etkili 

olduğunu; Vitacca ve arkadaşları (2018) tarafından yapılan çalışma tele-danışmanlığın 

bireye özgü ihtiyaçlara göre düzenlenmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. Rush ve 

arkadaşları (2018) tarafından gerçekleştirilen sistematik derlemede, telefon 

görüşmelerinin de bulunduğu tele-sağlık uygulamalarının kronik hastalığı olan 

bireylerin hastalık yönetimini kolaylaştırdığı bildirilmektedir. Ghoulami-Shilsari ve 

Bandboni (2019) tarafından gerçekleştirilen kronik hastalıklarda tele-hemşirelik ile 

ilgili sistematik derlemede, tele-hemşireliğin bireyin eğitiminde, kendi kendine karar 

verme mekanizması ve farkındalık düzeyini artırmada, anksiyetesini azaltmada etkili 

olduğunu bildirilmektedir. Ali ve arkadaşları (2021) tarafından gerçekleştirilen 

randomize kontrollü çalışmada, KOAH ve kronik kalp hastalığı olan bireylere 

uygulanan hasta merkezli telefon görüşmelerinin bireylerin öz-etkililiğini artırdığı 

saptanmıştır. Çalışmalar araştırmamızın sonuçları ile benzerlik göstermekte olup 

KOAH’lı bireylere yönelik tele-danışmanlık kapsamında gerçekleştirilen 

müdahalelerin öz-etkililiği artırmada etkili olduğu görülmektedir. Çalışmamızda 

telefon görüşmeleri değerlendirilmiş olup (Tablo 4.8), katılan bireylerin tümü olumlu 

yanıt vermiştir. Bunun sebebinin bireylerin birçoğunun yalnız hissetmesi olduğu 

düşünülmektedir. Bireyler bu durumu araştırmacıya ifade etmişler ve araştırmacının 

onları aramasını beklediklerini söylemişlerdir. Aynı zamanda Türk kültürünün 

insancıl özellikleri sebebiyle de tüm yanıtların olumlu yönde olduğu düşünülmektedir. 

Literatürde KOAH’lı bireylere yönelik öz-etkililiği artırma amaçlı Watson İBK’ye 

dayalı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak Watson İBK’ye temellendirilmiş öz-

etkililiğin hedeflendiği Arslan-Özkan ve Okumuş (2012) tarafından yapılan infertil 

kadınlarla ilgili randomize kontrollü çalışmada, Watson İBK’nin öz-etkililik düzeyini 

artırdığı bildirilmektedir. Çalışma kapsamında infertil kadınlarla öz-etkililik 

düzeylerini artırmak amacıyla yapılan görüşmelerde, Watson İBK’de yer alan yardım 

ve güven ilişkisi, duygu ve hislerin ifadesi, problem çözme, öğretme ve öğrenme 

iyileştirme süreçleri kullanılmıştır (Arslan-Özkan ve Okumuş, 2012). 

Araştırmamızdaki bulgular, literatür ile uyumlu olarak Watson İBK’ye 
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temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna 

göre öz-etkililik düzeyini artırmaya etkisinin olduğunu göstermektedir. Watson 

İBK’nin KOAH’lı bireyler üzerinde etkin olmasının sebepleri arasında bireyin 

duygusal açıdan desteklenmiş olması, hislerini ifade edebilmesi ve önemsendiğini 

hissetmiş olması düşünülmektedir. Watson İBK’ye temellendirilmiş görüşmeler 

esnasında bireyler ile KOAH dışında, bireyin ihtiyaç duyduğu fiziksel, psikolojik ve 

sosyal konular hakkında da konuşulmuştur. Görüşmeler sırasında bireylerin özel 

durumları hakkında notlar alınmış ve bir sonraki görüşmede bu konular ile ilgili 

sorular sorulmuştur. Bu sayede bireye özgü bir yaklaşım gerçekleştirilmiştir. Watson 

İBK’ye temellendirilmiş görüşmeler sırasında bireyler sıklıkla yalnızlıklarını dile 

getirmişler, bu uygulamanın sürekli devam etmesinin kendilerine çok fayda 

sağlayacağını, unutulmadıklarını ve kendilerini iyi hissettiklerini ifade etmişlerdir. 

5.1.b. Solunum Fonksiyonları 

Çalışmamızda Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın öz-

etkililiği artıracağı düşünülerek dahil edilen KOAH’lı bireylerin solunum fonksiyon 

testlerinin ön test sürecinde ve üç ay sonraki son testler sırasındaki kontrollerinde 

değerlendirilmesi planlanmaktaydı. Bu amaçla GOLD spirometri kriterlerine göre  

form oluşturuldu. Fakat COVID-19 pandemisinden dolayı KOAH’lı bireylere 

solunum fonksiyon testi yapılamadığı için Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve 

tele-danışmanlığın müdahale grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna 

göre öz-etkililik düzeyinin artmasının solunum fonksiyon testi değerlerini artırmaya 

etkisi değerlendirilememiştir. 

5.1.c. Hastaneye Yatış Sayıları 

Çalışmamızda Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık sonucunda 

öz-etkililiği artan müdahale grubunun, kontrol grubuna göre hastane yatış sayısının 

daha fazla olduğu görülmektedir (Tablo 4.3). Çalışmamızın müdahale grubunda yer 

alan üç farklı KOAH’lı bireyde birer kez hastane yatışı, kontrol grubunda yer alan 

farklı KOAH’lı iki bireyde ise iki kez, birer kez hastane yatışı gerçekleşmiştir. 

Müdahale grubundaki KOAH’lı bireylerin hastaneye yatış sayısının  toplamda bir kez 

fazla olmasında, çalışmamızda yer alan bireylerin hava yolu obstrüksiyon durumunun 

farklı düzeylerde olabileceğinden kaynaklandığı ve aynı zamanda bireylerin içinde 
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bulundukları çevresel faktörlerin farklı etkilerinin olmasından kaynaklanan bir etkinin 

olabileceği düşünülmektedir.  

KOAH’lı bireylerin hastane yatışları nedeniyle morbidite ve mortalite oranlarının 

yükseldiği, yaşam kalitelerinin düştüğü, akciğerlerdeki obstrüksiyon derecesinin 

arttığı bilinmektedir (Guo ve ark, 2020; GOLD, 2022). KOAH’lı bireyin bakımında 

semptom kontrolünün sağlanamaması KOAH alevlenmelerine sebep olmakta, 

solunum fonksiyonlarının yerine getirilmesini zorlaştırmakta ve sonuç olarak 

hastaneye yatışların artmasına sebep olmaktadır. Bireyin KOAH semptomlarını 

kontrol altına alabilmesi amacıyla hemşirelik bakımında öz-etkililiğin artırılması 

amaçlanmakta, öz-etkililiği artan bireyin hastaneye yatış sayısının azalacağı 

düşünülmektedir (Bucknall ve ark, 2012; Clari ve ark, 2017; Guo ve ark, 2020; GOLD, 

2022). 

Literatürde Berkhof ve arkadaşları (2015) tarafından gerçekleştirilen KOAH’lı 

bireylerin izleminde altı ay boyunca iki haftada bir olmak üzere uzman hemşire 

tarafından telefon görüşmesini içeren randomize kontrollü çalışmada, altı ay sonunda 

müdahale grubundan bir birey hastaneye yatmış, kontrol grubundaki bireylerin 

hastaneye yatışı olmamıştır. Oancea ve arkadaşları (2015) tarafından KOAH’lı 

bireyleri değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilen prospektif çalışmada, günde bir 

saat beş gün boyunca verilen eğitimin sadece ilaç kullanan, eğitim verilmeyen kontrol 

grubu bireylerine göre üç ve altıncı aylarda yapılan karşılaştırmalarında, müdahale 

grubundaki bireylerin kontrol grubundaki bireylere göre hastane yatışlarının daha az 

olduğu bildirilmektedir. Uğur ve arkadaşları (2017) tarafından KOAH Öz-etkililik 

Ölçeği kullanılarak yapılan tanımlayıcı çalışmada, KOAH’lı bireylerin öz-etkililik 

düzeyinin hastaneye yatış sayısını azaltabileceği belirtilmektedir. Literatürde öz-

etkililik düzeyinin artırılmasının hastaneye yatış sayısını azaltacağı bildirilmektedir 

(Bucknall ve ark, 2012; Clari ve ark, 2017; Guo ve ark, 2020; GOLD, 2022). 

5.2.  Bireylerin Yaşam Kalitesi 

Çalışmamızda elde edilen bulgulara göre Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve 

tele-danışmanlığın müdahale grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna 

göre yaşam kalitesini artırmaya etkisinin olduğu görülmektedir. Çalışmamızda 
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müdahale ve kontrol grubundaki bireylere uygulanan SGRQ’nun alt gruplarındaki 

yaşam kalitesine ilişkin semptomlar, aktiviteler, hastalığın etkileri ve toplam ölçek 

puan ortalamalarında ön test ve son test arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azalma olduğu saptanmıştır (p<0.05). Ölçek puan ortalamalarındaki bu azalma, yaşam 

kalitesinin arttığını göstermektedir. Kontrol grubundaki bireylerin SGRQ’nun alt 

gruplarındaki yaşam kalitesine ilişkin semptomlar, aktiviteler, hastalığın etkileri ve 

toplam ölçek puan ortalamalarında ön test ve son test arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir fark olmadığı bulunmuş olup, bu durum kontrol grubundaki 

bireylerin yaşam kalitesinde bir değişiklik olmadığını göstermektedir (Tablo 4.4, 

Tablo 4.5).  

Çalışmamızda KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesini artırmak amacıyla verilen Watson 

İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık süreçlerinde birey ile bireyin 

hissettiklerine, günlük yaşam aktivitelerine devam etmesi konusunda bireyi motive 

etmeye, bakım anları oluşturmaya odaklanılmış ve olumlu bakış açısı, güç verici, 

destekleyici ifadeler kullanılarak bireyin başarılı olacağına inanılarak bakım 

sunulmuştur. Ulusal ve uluslararası güncel kılavuzlardan elde edilen bilgilerin 

sunulduğu kitapçıkta, bireyin farkındalığı ve kendine güvenini artırmak amacıyla her 

bölümden sonra sorulara yer verilmiş, destekleyici görseller ve ifadeler kullanılmıştır. 

Günlük yaşamlarında karşılaştıkları semptomlarla başetme yöntemlerini içeren bir 

başlık altında bireyin motivasyonunu artırmaya yönelik ifadelere yer verilmiştir. 

Görüşmeler sırasında KOAH’lı bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirdikleri esnada yaşadıkları sorunları ifade etmelerine izin verilmiş, 

yaşadıkları sorunlara yönelik önerilerde bulunulmuş, olumlu davranışları 

desteklenmiştir. Watson İBK’de bireyin farkındalığının yaşam kalitesine etkisinden 

bahsedilmektedir. Bu nedenle çalışmamızda en sık yaşanan KOAH semptomlarından 

biri olan nefes darlığını yönetmede bilinen nefes tekniklerinin yanı sıra; farkındalığı 

artırmada ve bireyin gevşemesini sağlamada kullanılan Thich Nhat Hanh tarafından 

geliştirilen 4-7-8 solunum tekniğine yer verilmiştir (https:// 

thichnhathanhfoundation.org). Bu tekniğin KOAH ve Watson İBK’de önemli yer 

tutan farkındalık kavramlarını solunum egzersizi ile bir araya getirdiği 

düşünülmektedir. Çalışmamıza katılan bireyler 4-7-8 solunum tekniğini sıklıkla 
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uyguladıklarını, farklı bir egzersiz olduğunu ve fayda gördüklerini ifade etmişlerdir. 

Bu uygulamalarla çalışmamızı temellendirdiğimiz Watson İBK’deki iyileştirme 

süreçlerinin KOAH’lı bireylere verilen eğitim ve tele-danışmanlık ile 

birleştirilmesinin KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesini artırdığı düşünülmektedir.  

Bireyin içinde bulunduğu sosyal, psikolojik ve fiziksel durum yaşam kalitesini 

etkilemektedir (Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018).  Yaşam 

kalitesi bireyin içinde bulunduğu kültür, yaşam hedefleri, beklentileri ve standartları 

çerçevesinde nesnel ve öznel algıları yönünde değişkenlik gösterebilmektedir (Jolly 

ve ark, 2018; Haralstad ve ark, 2019). KOAH’lı bireylerin yaşam kalitelerinin bireyin 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme düzeyi ile yakından ilişkili olduğu 

bildirilmektedir (Mayo, 2015; Jolly ve ark, 2018; Haralstad ve ark, 2019). Bireyin 

KOAH’ta yaşadığı semptomlar aile ilişkilerini, mesleğini, ev ve iş ortamındaki fiziksel 

aktivitelerini, hobilerini dolayısıyla yaşam tarzını ve hayata bakış açısını 

değiştirmekte, hayattan aldığı doyum ve mutluluk algısını olumsuz yönde 

etkilemektedir (Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly ve ark, 2018).  Bu 

sebeple KOAH’ta semptom kontrolünün sağlanması bireyin yaşam standartlarını ve 

günlük aktivitelerini sürdürmesinde dolaylı olarak yaşam kalitesini artırmada önemli 

rol oynamaktadır (Boxall ve ark, 2005; Dignani ve ark, 2014; Ng ve Smith, 2017; Jolly 

ve ark, 2018). Bireylerin KOAH semptom kontrolünü sağlamaya yönelik hemşirelik 

bakımında yer alan eğitim ve zaman içerisinde bireyin hastalığa ilişkin farkındalığının 

sürdürülmesinde uygulanan tele-danışmanlığın yaşam kalitesini artırdığı 

bilinmektedir (Vitacca ve ark, 2018; Johnson, 2018; Ghoulami-Shilsari ve Bandboni, 

2019; Donner ve ark, 2021). 

Watson İBK’de hemşirelik bakım anlayışının temelinde var olan biyolojik, psikolojik, 

sosyolojik ve ruhsal açıdan bir bütün olarak ele alınan insan kavramının önemine 

vurgu yapılmaktadır. Watson İBK’de hemşirelik bakım süreci diğer bireylerin ve 

kendinin farkında olma, onları sevme, sevgi ile yaklaşma, önem verme anlayışı ile 

doğal, ruhsal bir süreç olarak ele alınmaktadır. Watson İBK’nin hemşirelik 

yaklaşımında her türlü çevrede bakım devam edebilmekte, bakım anı oluşabilmekte, 

günlük yaşam aktivitelerinin dinamik, enerjik, iyileştirme güçleri ve mucizelere 

inanarak devamının sağlanmasının gerektiğine değinilmektedir (Watson, 2002, 2006; 
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Vandemark, 2006; Constantinides, 2019). Bu temellere göre oluşturulan çalışmamız 

Watson İBK’ye temellendirilmiş hemşirelik bakımı ile KOAH’lı bireylerin yaşam 

kalitesini artırabileceğini düşündürmektedir. 

KOAH’lı bireylere verilen eğitimin yaşam kalitesini artırmaya yönelik etkisinin 

incelendiği literatür çalışmalarından Oancea ve arkadaşları (2015) tarafından 

gerçekleştirilen KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesini SGRQ kullanarak 

değerlendirdikleri prospektif çalışmalarında günde bir saat, beş gün boyunca verilen 

eğitimin sadece ilaç kullanan, eğitim verilmeyen kontrol grubu bireylerine göre üç ve 

altıncı aylarda yapılan SGRQ karşılaştırmalarında müdahale grubundaki bireylerin 

yaşam kalitelerinin arttığı ifade edilmektedir. Howcroft ve arkadaşları (2016) 

tarafından gerçekleştirilen üç randomize kontrollü çalışmayı ele alan sistematik 

derlemede,  kısa süreli hasta eğitimi ve semptom yönetimi planlaması ile bir yılın 

sonundaki SGRQ karşılaştırmalarında KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesinde artış 

olduğu bildirilmektedir. Cannon ve arkadaşlarının (2016) gerçekleştirdiği meta-

analizde, SGRQ kullanılarak ölçülen ve alt grup incelemelerinde KOAH’lı bireylerin 

yaşam kalitesini artıran girişimlerden en güçlü etkiye sahip olan değişkenin eğitim 

olduğu belirtilmektedir. Çalışmamıza benzer şekilde literatür çalışmaları da KOAH’lı 

bireylerin yaşam kalitesini artırmaya yönelik müdahaleler arasında eğitimin önemli bir 

yere sahip olduğunu göstermektedir. 

KOAH’lı bireylere verilen tele-danışmanlığın yaşam kalitesini artırmaya yönelik 

etkisinin incelendiği Berkhof ve arkadaşları (2015) tarafından gerçekleştirilen 

randomize kontrollü çalışmada, KOAH’lı bireylerin izleminde altı ay boyunca iki 

haftada bir uzman hemşire tarafından başlatılan telefon görüşmesi yapılmıştır. 

Çalışmanın sonunda bireylerin yaşam kalitesi SGRQ ile ölçülmüş ve müdahale 

grubunda yer alan telefon ile izlenen KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğu saptanmıştır (Berkhof ve ark, 2015). Çalışmada yapılan telefon görüşmelerinin 

içeriğine bakıldığında, bireylere yalnızca fiziksel sağlık durumları ile ilgili soru 

cevaptan oluşan standart bir ölçek uygulandığı görülmektedir. McCabe ve arkadaşları 

(2017) tarafından gerçekleştirilen KOAH’lı bireylerde mobil teknoloji kullanımının 

rutin izlem ile karşılaştırıldığı sistematik derlemede, üç randomize kontrollü çalışmada 

dört-altı aylık SGRQ verileri incelenmiş olup, mobil teknoloji kullanılarak yapılan 
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izlemlerin yaşam kalitesini artırmada etkili olduğu bildirilmektedir. Cox ve arkadaşları 

(2021) tarafından gerçekleştirilen sistematik derlemede, KOAH’lı bireylere uygulanan 

tele-danışmanlık uygulamalarının yaşam kalitesinin SGRQ ile değerlendirilmesiyle 

elde edilen verilerden tele-danışmanlığın yaşam kalitesini artırdığı saptanmıştır. 

Çalışmalar KOAH’lı bireylere yönelik olarak gerçekleştirilen tele-danışmanlığın 

yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Benzer şekilde çalışmamızda da 

tele-danışmanlık müdahalesinin yaşam kalitesini artırmada etkili olduğu, aynı 

zamanda bireye özgü olarak bütüncül şekilde gerçekleştirilmesinin önemli olduğu 

düşünülmektedir. 

Literatür incelendiğinde KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesini artırmaya yönelik 

Watson İBK’ye temellendirilmiş bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Ancak literatürde 

KOAH’tan farklı hastalıklarda, Watson İBK kullanılarak yaşam kalitesinin 

değerlendirildiği çalışmalar bulunmaktadır (Delmas ve ark, 2018; Yangöz ve Özer, 

2020; Göral Türkcü ve Özkan, 2021). Delmas ve arkadaşları (2018) tarafından Watson 

İBK’yi hemodiyaliz uygulanan bireyler ve hemodiyaliz hemşirelerine verilen eğitimde 

kullandıkları randomize kontrollü çalışmada, hemşirelik bakımının kalitesi, hasta 

güvenliği ve hemodiyaliz uygulanan bireylerin yaşam kalitesinin arttığı 

gösterilmektedir. Hemodiyaliz uygulanan bireylere yönelik randomize kontrollü bir 

çalışmada, dört ay süreyle ayda bir kez 15 dakika Watson İBK’ye temellendirilmiş 

motivasyonel görüşme ve eğitimin bireylerin tedaviye uyumunu, memnuniyetini ve 

yaşam kalitesini artırdığı bildirilmektedir (Yangöz ve Özer, 2020). Diğer bir 

randomize kontrollü çalışmada, kemoterapi sürecinde jinekolojik kanserli bireylere 

haftada üç kez uygulanan Watson İBK’ye temellendirilmiş refleksolojinin dört hafta 

sonunda bireylerin anksiyete düzeyleri ile depresyonu azalttığı ve yaşam kalitelerini 

artırdığı saptanmıştır (Göral Türkcü ve Özkan, 2021). Çalışmamızda Watson İBK’nin 

temel kavramları ile KOAH’lı bireylerin ihtiyaçlarının örtüştüğü düşünülmektedir. 

KOAH’lı bireylerin bakımında Watson İBK’de yer alan iyileştirme süreçleri bakım 

anı ve iyileştirici çevre oluşturulmasında kullanılmış, eğitim ve tele-danışmanlık 

sırasında sürdürülmüş ve bu sayede yaşam kalitelerinin artırıldığı düşünülmektedir. 

 



 
 

 

 

83 
 

 

 

5.3. Bireylerin Öz-etkililik ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Çalışmamızda Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık 

müdahalesinin KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel 

olarak orta düzeyde anlamlı düzeyde ilişki olduğu görülmektedir (Tablo 4.6, Tablo 

4.7). Bu durum Watson İBK’de yer alan bireyi bütüncül olarak ele alırken iyileştirme 

süreçlerinin uygulamada kullanılmasının KOAH’lı bireyin öz-etkililiği ve yaşam 

kalitesini artırmada etkili olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda artmış öz-etkililik 

ve yaşam kalitesi Watson İBK ile KOAH’lı bireyin bakım sürecinin uyumunu da 

göstermektedir. KOAH’lı bireye eğitim ve tele-danışmanlık verilirken kurulan otantik 

ilişkinin, kurulan bağın, oluşturulan bakım anı ve iyileştirici çevre sağlamanın hastane 

dışı bakımlarda da etkili olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda Watson İBK’ye 

temellendirilmiş yüz yüze eğitim ve iki haftada bir gerçekleşen tele-danışmanlık 

müdahale grubundaki KOAH’lı bireylere verilmiş olup, kontrol grubundaki KOAH’lı 

bireyler rutin poliklinik izlemine devam etmiştir.  

KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesi düzeyleri arasında ilişki olduğu 

bilinmektedir. KOAH ve yaşanan semptomlar hakkındaki bilgi düzeyinin artırılması 

bireyin farkındalığını artırmakta, farkındalığı artan birey yaşadığı semptomlarla 

başetmesini dolayısıyla öz-etkililiğini artırmaktadır. Öz-etkililiği artan KOAH’lı 

bireyin yaşadığı olumsuz semptom deneyimleri azalmakta, günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirmesi kolaylaşmakta ve bireyin yaşam kalitesinin arttığı 

düşünülmektedir. Hemşirelik sürecinde KOAH’lı bireyin öz-etkililik düzeyinin ve 

yaşam kalitesinin arasındaki ilişkinin bilinmesinin hemşirelik bakımına yön vereceği 

düşünülmektedir. KOAH’lı bireyin semptom yönetimini iyileştirmesi, öz-etkililik ve 

yaşam kalitesini artırması amacıyla hemşirelik bakımı kapsamında verilen eğitim ve 

tele-danışmanlık yaklaşımı teknolojinin gelişmesiyle son yıllarda daha da önem 

kazanmaktadır (Vitacca ve ark, 2018; Johnson, 2018; Donner ve ark, 2021). Watson 

İBK’de yer alan iyileştirme süreçlerinin KOAH’lı bireyin bakımına yeni bir bakış açısı 

getireceği, öz-etkililik ve yaşam kalitesinin artırılmasında etkili olacağı, bakıma yön 

vereceği, KOAH’lı bireylerin ihtiyacı olan kişiye özgü ve bütüncül yaklaşımı 

oluşturacağı düşünülmektedir. Bu amaçla Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve 

tele-danışmanlık kapsamında farkındalığı artırmaya yönelik verilen bilgilerin 
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iyileştirme süreçlerinin uygulamaya aktarılması göz teması, gülümseme, önemsendiği 

farkettirme, olumlu beden dili, iyi niyet gösterilmesi, aktif dinleme, saygılı konuşma, 

içtenlikle çözüm üretmeye çalışma, kültürel ve kişisel farklılıklarının göz önünde 

bulundurulan bir yaklaşım içinde verilmesini içermektedir (Brewer ve Watson, 2015; 

Pajnkihar ve ark, 2017; Contantinides, 2019; Özer Özlü ve ark, 2021). 

KOAH’lı bireylerde ele alınan öz-etkililik ve yaşam kalitesi kavramlarının tek bir 

boyut olarak değil çok boyutlu olarak değerlendirildiği görülmektedir. Öz-etkililiği 

değerlendirmede kullanılan KOAH Öz-etkililik Ölçeği’nde yer alan duygusal durum, 

fiziksel çaba, hastalığın olumsuz etkileri, çevre, davranışsal risk faktörleri ile 

KOAH’ta yaşam kalitesini değerlendiren SGRQ’da yer alan semptom, aktivite ve his 

skoru alt boyutları arasında ilişki olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda müdahale 

ve kontrol grubundaki KOAH’lı bireylere uygulanan KOAH Öz-etkililik Ölçeği ve 

SGRQ verilerinin literatür verileriyle benzer şekilde olduğu görülmektedir. 

KOAH’ta eğitim ve tele-danışmanlığın öz-etkililik ve yaşam kalitesi ile ilişkisini 

gösteren literatür çalışmalarına bakıldığında; Dignani ve arkadaşları (2014) tarafından 

KOAH’lı bireylerin yaşam kalitesini belirleyen unsurları incelemek amacıyla 

gerçekleştirilen kavramsal analiz çalışmasında, yaşam kalitesinin verilen bakım, 

bakımı veren kişiler ve bireyin kendisi ile ilgili faktörlerden etkilendiği 

bildirilmektedir. Yaşam kalitesinin tek boyutta incelenemeyeceği, fiziksel ve 

psikolojik yönlerinin bulunduğu, bireyin başetme mekanizmalarının, pozitif mental 

durum ve öz-etkililiğin yer aldığı alt boyutlarının olduğu belirtilmektedir (Dignani ve 

ark, 2014). Zwerink ve arkadaşları (2014) tarafından KOAH’lı bireylerin semptom 

yönetimi için gerçekleştirilen öz-yönetim yaklaşımlarının SGRQ ile değerlendirildiği 

11 çalışmayı içeren sistematik derleme ve Cannon ve arkadaşları (2016) tarafından 

gerçekleştirilen 15 çalışmanın ele alındığı meta-analizde, öz-etkililik ve yaşam kalitesi 

arasında ilişki olduğu görülmektedir. Jolly ve arkadaşları (2018) tarafından 

gerçekleştirilen randomize kontrollü çalışmada, Sosyal Bilişsel Öğrenme Kuramı 

çerçevesinde sigara bırakma, fiziksel aktiviteyi artırma, ilaç yönetimini sağlama 

konularını içeren hemşirelere verilen iki günlük eğitim sonrasında KOAH’lı bireyler 

12 ay sürede dört kez telefonla aranmıştır. Sosyal Bilişsel Öğrenme Kuramı’na dayalı 

tele-danışmanlık ile KOAH’lı bireylerin öz-etkililik düzeylerinin arttığı çalışmada 
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SGRQ ile değerlendirilen yaşam kalitesinin ise değişmediği bildirilmektedir (Jolly ve 

ark, 2018). Zhu ve arkadaşları (2021) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, 

rehabilitasyon programlarının bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesi düzeylerine 

birinci ayda etkilerinin olmadığı, fakat üç ve altıncı aylarda öz-etkililik ve yaşam 

kalitesini artırdığı belirtilmektedir. Literatürdeki çalışmalarda öz-etkililik ve yaşam 

kalitesi arasında ilişki olduğu görülmektedir.  Literatürde Watson İBK kullanılarak 

bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesinin ayrı ayrı değerlendirildiği çalışmalar 

mevcut olmakla birlikte, Watson İBK’nin yer aldığı hem öz-etkililik hem de yaşam 

kalitesinin ilişkisini inceleyen çalışmaya rastlanamamıştır. Çalışmamızda Watson 

İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın KOAH’lı bireylerin öz-etkililik 

ve yaşam kalitesi düzeylerinin arasında ilişki olduğu bulunmuştur. 

 Sonuç olarak, KOAH’lı bireylerin kişiye özgü özellikleri, içinde bulundukları 

değişken durum, semptom ve yaşam tarzlarının göz önüne alınarak ihtiyaç duydukları 

bütüncül hemşirelik bakımının, Watson İBK’de yer alan iyileştirme süreçleri ile 

örtüştüğü görülmektedir. Çalışmamızda KOAH’ın kronik bir hastalık olması, ileri 

yaşlarda semptomların artması, çoğunlukla çalışmayan bireyleri etkilemesi bu 

bireylerin yalnızlık, çaresizlik gibi olumsuz duygular geliştirmesine sebep olduğu 

görülmektedir. Watson İBK’nin iyileştirme süreçlerinin yer aldığı hemşirelik 

bakımının KOAH’lı bireylerin yaşadığı bu olumsuz duygularla başetmelerine 

yardımcı olduğu düşünülmektedir. Aynı zamanda Watson İBK’nin farkındalık ve 

nefes kavramlarının KOAH’lı bireylerin dispne yönetiminde de etkili olduğu 

düşünülmektedir. Çalışmamızda Watson İBK anlayışı ile  örtüşen, KOAH’lı bireylerin 

farkındalık ve solunum fonksiyonlarını desteklemek, amacıyla KOAH’ta kullanılmak 

üzere yeni bir solunum tekniği olan Thich Nhat Hanh tarafından geliştirilen 4-7-8 

solunum tekniğine de yer verilmiştir. Bu çerçevede Watson İBK’ye temellendirilmiş 

eğitim ve tele-danışmanlığın KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesini 

artırdığı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu bölümde Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık 

müdahalesinin KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesine etkisinin 

incelendiği çalışmamızın sonuç ve önerileri bulunmaktadır.  

6.1. Sonuçlar 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda yer almaktadır. 

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre öz-etkililik 

düzeyini artırmaya etkisinin olduğu, 

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre öz-etkililik 

düzeyinin artmasının hastaneye tekrarlı yatış sayısını azaltmaya etkisinin 

olmadığı,  

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre yaşam kalitesini 

artırmaya etkisinin olduğu,  

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ile yaşam kalitesi arasında 

ilişki olduğu bulunmuştur. 

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın müdahale 

grubunda yer alan KOAH’lı bireylerde kontrol grubuna göre özetkililik 

düzeyinin artmasının solunum fonksiyon testi değerlerini artırmaya etkisi 

değerlendirilememiştir. 
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6.2. Öneriler 

Uygulama ve araştırma süreci doğrultusundaki öneriler aşağıdaki şekildedir. 

Uygulamaya Yönelik Öneriler 

• KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesini artırmaya yönelik olarak 

Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim kitapçığının ve tele-danışmanlığın 

KOAH’lı bireylerde uygulanması, 

• KOAH’lı bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesini artırmaya yönelik olarak 

hemşirelik bakım yaklaşımında Watson İBK’nin kullanılması ve uygulamaya 

aktarılması, 

Araştırmaya Yönelik Öneriler 

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlığın solunum 

fonksiyonlarına olan etkisi COVID-19 pandemisi sebebiyle 

değerlendirilemediği için öz-etkililik ve yaşam kalitesinin solunum fonksiyon 

testi ile ilişkisini değerlendiren yeni çalışmaların planlanması, 

• Watson İBK’ye temellendirilmiş eğitim ve tele-danışmanlık uygulanan 

bireylerde davranış değişikliği sağlamaya yönelik olarak 12 haftadan daha 

uzun süreyi kapsayan randomize kontrollü çalışmaların planlanması 

önerilmektedir. 
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16(1): 129-135. 

Watson S. Jane. Non-Pharmacological Management Of Chronic Breathlessness In 

Stable Chronic Obstructive Pulmonary Disease. British Journal Of Community 

Nursing, 2018; 23,8. 

Watson J. Intentionality and Caring-Healing Consciousness. Holistic Nursing Practice 

2002; 16(4): 12–19. 

Wenzel SE. Emergence Of Biomoleculer Pathways To Define Novel Asthma 

Phenotypes. Type-2 Immunity And Beyond. American Journal Of Respiratory 

Cell Biology, 2016; 55: 1-4. 

Wigal JK, Creer TL, Kotses H. The COPD Self-Efficacy Scale. Chest, 1991; 99(5): 

1193. 

World Health Organization. Projections Of Mortality And Causes Of Death, 2016 And 

2060. 2020. 



 
 

 

 

101 
 

 

 

Yangöz ŞT. Watson İnsan Bakım Kuramına Temellendirilmiş Motivasyonel 

Görüşmenin Ve Eğitimin Hemodiyaliz Uygulanan Bireylerin Tedaviye 

Uyumuna, Memnuniyetine Ve Yaşam Kalitesine Etkisinin Incelenmesi. 

Doktora Tezi, 2020. Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Antalya 

(Tez Danışmanı: Prof. Dr. Zeynep Özer). 

Yi, QF, Yang, GL, Yan, J. Self-Efficacy Intervention Programs In Patients With 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Narrative Review. International 

Journal Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2021; 16, 3397–3403. 

Yohannes AM, Junkes-Cunha M, Smith J, Vestbo J. Management Of Dyspnea And 

Anxiety In Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Critical Review. The 

Journal Of The American Medical Directors Association, 2017; 1096-1117. 

Zhu Y, Zhu Y, Zhu Y, Ren Q, Zhou T. An Analysis Of The Dynamic Changes in The 

Self-Efficacy And Quality Of Life Of Elderly Patients With Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease Following Community-Based Rehabilitation. 

The American Journal of Translational Research 2021;13(4):2745-2751. 

Zwerink, M, Brusse-Keizer, M, Van Der Valk, PD, Zielhuis, GA, Monninkhof, EM, 

Van Der Palen, J, Frith, PA, Effing, T. Self-Management for Patients with 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease. The Cochrane Database of 

Systematic Reviews, 2014; 3. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

102 
 

 

 

EK 1 

 

 

2
0
1
9
 

2
0
2
0
 

2
0

2
1
 

2
0

2
2
 

 
1

 
2

 
3

 
4

 
5

 
6

 
7

 
8

 
9

 
1

0
 

1
1
 

1
2
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

1
0
 

1
1
 

1
2
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

1
0
 

1
1
 

1
2
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

L
it

er
a

tü
r 

T
a

ra
m

a
sı

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 

T
ez

 Ö
n

er
is

i 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

İz
in

le
ri

n
 

A
lı

n
m

a
sı

 
 

 
 

 
 

 
 

X
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

E
ğ

it
im

 İ
çe

ri
ğ

in
in

 

O
lu

şt
u

ru
lm

a
sı

 
 

 
 

 
 

 
 

 
X

 
X

 
X

 
X

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

U
zm

a
n

 

G
ö

rü
şl

er
in

in
 

A
lı

n
m

a
sı

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
X

 
X

 
X

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Ö
n

 U
y

g
u

la
m

a
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
X

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

R
a

n
d

o
m

iz
a

sy
o

n
 

Ö
n

 T
es

tl
er

 

İz
le

m
 

S
o

n
 T

es
tl

e
r
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

X
 

 
 

V
er

il
er

in
 

D
eğ

er
le

n
d

ir
il

m
es

i 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

X
 

X
 

 

T
ez

 R
a

p
o

ru
n

u
n

 

Y
a

zı
m

ı 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

X
 

X
 

 

T
ez

 S
a

v
u

n
m

a
sı

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

X
 

 

T
E

Z
 P

R
O

J
E

S
İ 

Z
A

M
A

N
 Ç

İZ
E

L
G

E
S

İ 



 
 

 

 

103 
 

 

 

 EK 2 

STANDARTİZE MİNİ MENTAL TEST 
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      EK 3 

STANDARTİZE MİNİ MENTAL TEST UYGULAMA KILAVUZU 
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      EK 4 

STANDARTİZE MİNİ MENTAL TEST KULLANIM İZİN BELGESİ 
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RANDOMİZASYON TABLOSU            EK 5 

Müdahale Grubu Kontrol Grubu 

1 2 

3 4 

6 5 

9 7 

13 8 

19 10 

20 11 

22 12 

25 14 

27 15 

31 16 

37 17 

38 18 

40 21 

42 23 

43 24 

46 26 

47 28 

48 29 

50 30 

51 32 

53 33 

58 34 

59 35 

60 36 

61 39 

62 41 

63 44 

64 45 

67 49 

68 52 

69 54 

70 55 

71 56 

72 57 

73 65 

74 66 

       
www.randomizer.org; Nisan, 2019. 
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WATSON İBK’YE TEMELLENDİRİLMİŞ BİLGİ FORMU            EK 6 

11. Birlikte yaşadığınız bireyler a) Yalnız     b) Aile bireyleri ile    c) Diğer  

12. Hastalığınızdan dolayı evde yapamadığınız işlerde 

size yardım eden ver mı? Varsa kim/kimler yardım 

ediyor? 

a) Hayır 

b) Evet (Kimler) 

13. En fazla hangi yönden yardım ve destek almaya 

ihtiyaç duyuyorsunuz? (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz). 

a) Fiziksel yönden b) Psikolojik yönden 

c) Parasal yönden   d) Diğer (Açıklayınız) 

14. KOAH’tan başka kronik hastalığınız var mı? a) Hayır 

b) Evet (Açıklayınız) 

15. Sigara ve diğer tütün ürünleri (pipo, puro, nargile) 

kullanma durumunuz 

a) Hiç kullanmadım 

b) Kullanıp bıraktım.  Ne kadar süre önce: 

c) Halen kullanıyorum.  Günde kaç paket: 

Kaç ay/yıl: 

        16.  Ev ortamında sigara/tütün/soba dumanına ya da  

solunumunuzu etkileyen durumlara maruz kalıyor musunuz? 

Bu durumlar nelerdir? 

 

17. KOAH tanısı yaklaşık olarak ne kadar süre önce 

konuldu? 
 

18. KOAH için kullandığınız ilaçlar nelerdir?  

19. Oksijen tedavisi alıyorsanız  Hangi yolla:                                 

Süre:  

 

İYİLEŞTİRİCİ ÇEVRE VE BAKIM DURUMU 

BİREYİ TANIMA VE BİREYİN KÜLTÜREL ÖZELLİKLERİNİN FARKINDA OLMA 
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DUYGU VE DÜŞÜNCELERİNİN İFADE EDİLMESİNE İZİN VERME 

20. KOAH hastalığınız hakkında ne hissediyorsunuz? 

 

 

 

 

21.  KOAH ile ilgili yaşadığınız belirtiler nelerdir? 

 

 

 

22.  KOAH ile ilgili yaşadığınız sorunlar nelerdir?  

23. KOAH ile ilgili yaşadığınız belirtiler/sorunlarla 

başedebildiğinizi düşünüyor musunuz?  

Bu sorunlarla nasıl başediyorsunuz?    

 

24. KOAH ile ilgili yaşadığınız belirtiler/sorunlar 

hayatınızı nasıl etkiliyor? 

 

 

BİREYİN YAŞADIĞI PROBLEMLERE YÖNELİK ÇÖZÜM SÜRECİNİ BAŞLATMA 

25. Daha önce KOAH ile ilgili bilgi ya da eğitim aldınız 

mı? Eğitimi nereden / kimden aldınız? 

 

 

 

 

26. Eklemek istediğiniz diğer konular nelerdir? 

 

 

 

 

 

 

DUYARLILIK, YARDIM VE GÜVEN İLİŞKİSİ 

ÖĞRETME VE ÖĞRENME 
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EK 7 

Watson İBK’ye Temellendirilmiş Eğitim ve Danışmanlık Müdahale Planı 

 Yüz yüze Görüşme Telefonla Görüşme 

Amaç Watson İBK’ye Temellendirilmiş 

Eğitim ve Danışmanlık  

Watson İBK’ye Temellendirilmiş 

Eğitim ve Danışmanlık  

Kapsam Eğitim, kitapçıkla bilgilendirme, 

bireyin sorularının 

cevaplandırılması 

Tele-danışmanlık, izlem, bireyin 

sorularının cevaplandırılması 

Zaman İlk müdahale ve 12. hafta son 

müdahale 

2., 4., 6., 8., ve 10. haftalarda 

Süre Yaklaşık 45 dakika Yaklaşık 20 dakika 

Ortam Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

Göğüs Hastalıkları Polikliniği 

Telefon görüşmesi 

 

Watson İBK’ye Temellendirilmiş Eğitim ve Danışmanlık Müdahalesi Örnek 

Görüşme Metni 

Birey ile görüşmek üzere  poliklinik odasına gelinir.  

• Merhaba, ismim Şehnaz Kaya, İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalında doktora 

öğrencisiyim. KOAH hakkında tez çalışması yapıyorum. Çalışmada KOAH nasıl bir 

hastalık, hangi sorunları yaşıyorsunuz, bu sorunları nasıl azaltabilirsiniz, neler yapmanız 

gerekli bu konularda size bilgi vereceğim, ayrıca üç ay boyunca iki haftada bir kez ve 

ihtiyacınız olduğunda telefon görüşmeleri yapacağız. Bu görüşmelerin size faydalı olup 

olmadığını değerlendirmek için soru formlarımız var, bu formları doldurmanızı rica 

edeceğim. Katılmak ister misiniz? 

• Katıldığınız için teşekkür ederim. Katılmayı kabul ettiğinize dair Bilgilendirilmiş Olur 

Formu şu şekilde… (Saygılı olma, insancıllık). 

• … Hanım/Bey öncelikle sizi ve hastalığınızı daha iyi tanımak ve anlamak için bilgilerinizi 

içeren bir formumuz var, bu formu dolduracağız. (Kişilerarası bakım ilişkisi, bireyi tanıma, 

bireyin kültürel özelliklerinin farkında olma). 

• Şimdi anket soru formlarını doldurur musunuz? Anlamadığınız kısımlar olursa 

sorabilirsiniz.  
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•  … Hanım/Bey KOAH ile ilgili hangi sorunları yaşıyorsunuz, hayatınızı nasıl etkiliyor 

bahseder misiniz? (Duyarlılık, yardım ve güven ilişkisi, duygu ve hislerin ifadesine izin 

verme, dikkatli dinleme, göz teması kurma, bireyin yaşadığı problemlere yönelik çözüm 

sürecini başlatma, saygılı olma). 

• Yaşadığınız bu sorunu çözmek için ne yapıyorsunuz? 

• Yaşadığınız … sorununa yönelik yaptığınız … uygulama sizin için fayda sağlayacaktır. …. 

sorununuzla ilgili yaptığınız …. uygulama … konusunda sıkıntı yaşatabilir. (Dürüst olma, 

güven ilişkisi, destekleme) 

• Öncelikle size KOAH nasıl bir hastalık, akciğerleri nasıl etkiliyor bunun hakkında bilgi 

vereceğim. (Öğretme ve öğrenme) 

• KOAH’ta  karşılaşabileceğiniz sorunlar … olabilir. Siz bu sorunlardan … ’yı yaşadığınızı 

söylemiştiniz, bununla ilgili olarak … yapmak önemli. (Eğitim kitapçığında yer alan bilgiler 

doğrultusunda, birey ile diyalog içerisinde görüşme devam ettirilecek) (Yardım ve güven 

ilişkisi, öğretme ve öğrenme, dikkatli dinleme, göz teması kurma). 

• Verdiğim bilgilerin içinde olduğu eğitim kitapçığımız şu şekilde. Anlamadığınız bir konu 

varsa tekrar özetleyeyim. Ya da eve gittiğinizde sormak istediğiniz birşey olursa her zaman 

bana bu numaradan telefon edebilirsiniz. 

• Bir ay sonra telefon görüşmemiz olacak, telefonla görüşmemizde bugün konuştuklarımızı 

uygulayabildiniz mi, sorun yaşadınız mı ya da tekrar anlatmamı istediğiniz konular var ise 

üzerinde duracağız. Telefon görüşmemiz bir ay sonra … tarihi olarak görünüyor. Sizin için 

de uygun olur mu? (Bireye uygun bir tarih ve saatte tele-danışmanlık için randevu 

kararlaştırılır). 

• Bugün KOAH hakkında, yaşadığınız ya da yaşayabileceğiniz sorunlar, neler yapılabilir, 

neler yapılması gerektiği hakkında konuştuk. Sizin bunları uygulayabileceğinize 

inanıyorum. Bunları uygulayınca çok daha iyi hissedeceğinizi, yaşadığınız sıkıntıların 

azalacağını düşünüyorum… (Umut vermeye, desteklemeye yönelik cümleler kurulur. Birey 

ile güven ilişkisi pekiştirilir). 

• Çalışmaya katıldığınız için tekrar teşekkür ederim. … Hanım/Bey. Görüşmek üzere.  
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                  EK 8 

WATSON İBK’YE TEMELLENDİRİLMİŞ  

EĞİTİM VE DANIŞMANLIK MÜDAHALESİ  

UYGULAMA BASAMAKLARI 

Görüşmeler Kapsam 

Watson İBK’de Yer 

Alan İyileştirme 

Süreçleri 

Watson İBK İyileştirme 

Süreçleri Uygulama ve Bakım 

Davranışları 

İlk Müdahale 

(Yüz yüze 

Görüşme) 

- Tanışma 

- Yazılı Bilgilendirilmiş Olur Formu 

- Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi 

Formu’nın doldurulması 

- Solunum Fonksiyon Testi Formunun 

doldurulması 

- KOAH Öz-etkililik ve St. George 

Yaşam Kalitesi Ölçeklerinin 

uygulanması 

- Yaşanan semptom ve problemlerin 

tanımlanması 

- KOAH hakkında bilgi verme (KOAH 

nedir, KOAH neden gelişir, KOAH ile 

başetme yolları, sigara ve tütün 

kullanımının zararları ve bırakma, 

KOAH tedavisinde kullanılan ilaçlar, 

inhalasyon ilaçlarının kullanımı, oksijen 

tedavisinde dikkat edilmesi gerekenler, 

hastane kontrolleri, solunum ve öksürük 

egzersizleri, sağlıklı beslenme, aşı 

takvimi, KOAH alevlenmesi) 

- Eğitim kitapçığının verilmesi 

- Tele-danışmanlık görüşmesinin 

planlanması 

- Görüşmenin sonlandırılması 

•  İnsancıllık, 

• Umut, 

• Duyarlılık, 

• Yardım ve güven 

ilişkisi, 

• Duygu ve hislerin 

ifadesi,  

• Problem çözme, 

• İyileşme çevresi, 

• Gereksinimlere 

yardım, 

• Mucizelerin 

gerçekleşmesi, 

• Öğretme ve öğrenme 

• Tanışma, kendini tanıtma 

• Bireye özgü yaklaşım 

• Sessiz sakin bir ortam 

yaratılması 

• Sevgi, saygı, şefkatle insancıl 

yaklaşım 

• Ön test verilerini toplama 

• Bireyin sorunlarını dinleme, 

duygu ve düşüncelerini 

açıklamasına izin verme 

• Göz teması kurma 

• Bireye ismi ile hitap etme 

• Saygılı olma 

• Dikkatli dinleme 

• Pozitif ve negatif duyguları 

ifade etmesine izin verme 

• KOAH ile ilgili bilgi verme 

• Yaşadığı problem ve 

semptomların ne olduğunu 

belirleme 

• Semptom kontrolüne yönelik 

kanıta dayalı bilgi verme 

• Bireyin kültürel özelliklerinin 

farkında olma 

• Dürüst davranma 

• Eğitim kitapçığının verilmesi 
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Görüşmeler Kapsam 

Watson İBK’de Yer 

Alan İyileştirme 

Süreçleri 

Watson İBK İyileştirme Süreçleri 

Uygulama ve Bakım Davranışları 

12. Hafta Son 

Görüşme 

(Yüz yüze 

Görüşme) 

- Yaşanan semptom ve 

problemlerin tanımlanması 

- Danışmanlık verilmesi 

- Solunum fonksiyon testi 

formunun doldurulması 

- KOAH Özetkilik ve St. 

George Yaşam kalitesi 

ölçeklerin uygulanması 

- Telefonla görüşme 

değerlendirme formunun 

doldurulması 

- Görüşmenin sonlandırılması 

•  İnsancıllık, 

• Umut, 

• Duyarlılık, 

• Yardım ve güven 

ilişkisi, 

• Duygu ve hislerin 

ifadesi,  

• Problem çözme, 

• İyileşme çevresi, 

• Gereksinimlere 

yardım, 

• Mucizelerin 

gerçekleşmesi, 

• Öğretme ve öğrenme 

• Bireye özgü yaklaşım 

• Sessiz sakin bir ortam yaratılması 

• Sevgi, saygı, şefkatle insancıl yaklaşım 

• Bireyin sorunlarını dinleme, duygu ve 

düşüncelerini açıklamasına izin verme 

• Göz teması kurma 

• Bireye ismi ile hitap etme 

• Saygılı olma 

• Dikkatli dinleme 

• Pozitif ve negatif duyguları ifade etmesine 

izin verme 

• KOAH ile ilgili bilgi verme 

• Semptom kontrolüne yönelik kanıta dayalı 

bilgi verme 

• Bireyin kültürel özelliklerinin farkında 

olma 

• Dürüst davranma 

• Son test verileri toplama, vedalaşma 

    

Görüşmeler Kapsam 

Watson İBK’de Yer 

Alan İyileştirme 

Süreçleri 

Watson İBK İyileştirme Süreçleri 

Uygulama ve Bakım Davranışları 

2., 4., 6., 8. ve 

10. 

HaftalardakiGö

rüşmeler  

(Telefon 

Görüşmesi) 

- Değerlendirme 

- Problemlerin tanımlanması 

- Semptom kontrolüne yönelik 

yapılanların ortaya konulması 

- Semptom kontrolü için eğitim 

konuları ile bağlantılı 

danışmanlık verme 

- Umut verme, destek olma 

- Konuşmanın 

değerlendirilmesi, sonraki 

görüşmeyi planlama, 

görüşmeyi sonlandırma 

•  İnsancıllık, 

• Umut, 

• Duyarlılık, 

• Yardım ve güven 

ilişkisi, 

• Duygu ve hislerin 

ifadesi,  

• Problem çözme, 

• İyileşme çevresi, 

• Gereksinimlere 

yardım, 

• Mucizelerin 

gerçekleşmesi, 

• Öğretme ve öğrenme 

• Telefonda kendini tanıtma 

• İsmi ile hitap etme 

• Son görüşmedeki konularla ilgili 

konuşma 

• Bireyin geçen zaman içinde hastalık 

yönetimine dair yaptıklarını, duygu ve 

düşüncelerini ifade etmesini sağlama 

• Pozitif davranışları hakkında olumlu 

geribildirimde bulunma, umut ve cesaret 

verme 

• Problem yaşanan ve geliştirilmesi 

gereken konularda bilgi verme 
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  EK 9 

    KOAH ÖZ-ETKİLİLİK ÖLÇEĞİ 

Aşağıda belirtilen durumlarda nefes darlığı ile baş etmede veya nefes darlığını önlemede 

kendinize ne kadar güveniyorsunuz? 

  Güvenmiy

orum 

Çok Az 

Güveni

yorum 

Biraz 

Güveni

yorum 

Oldukça 

Güveni

yorum 

Çok 

Güven

iyorum 

1 Çok yorgun olduğumda 1 2 3 4 5 

2 Hava nemli olduğunda 1 2 3 4 5 

3 Ilık bir ortamdan soğuk bir ortama çıktığımda 1 2 3 4 5 

4 Üzüldüğümde 1 2 3 4 5 

5 Merdivenleri çok hızlı çıktığımda 1 2 3 4 5 

6 Solunum güçlüğü çektiğimi inkar ettiğimde 1 2 3 4 5 

7 Sigara içilen ortamlarda bulunduğumda 1 2 3 4 5 

8 Kızdığımda 1 2 3 4 5 

9 Egzersiz yaptığımda ya da kendimi bedenen 

zorladığımda 

1 2 3 4 5 

10 Yaşantım konusunda endişelendiğimde 1 2 3 4 5 

11 Cinsel iktidarsızlık hissettiğimde 1 2 3 4 5 

12 Hayal kırıklığına uğradığımda 1 2 3 4 5 

13 Ağır bir şey kaldırdığımda 1 2 3 4 5 

14 Biri benden uzaklaştığında 1 2 3 4 5 

15 Bağırdığımda ya da çığlık attığımda 1 2 3 4 5 

16 Yatağa yattığımda 1 2 3 4 5 

17 Çok sıcak ve çok soğuk bir ortamda 

bulunduğumda 

1 2 3 4 5 

18 Çok fazla güldüğümde 1 2 3 4 5 
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  Güvenmiy

orum 

Çok Az 

Güveni

yorum 

Biraz 

Güveni

yorum 

Oldukça 

Güveni

yorum 

Çok 

Güven

iyorum 

19 Perhize uymadığımda 1 2 3 4 5 

20 Çaresiz olduğumda 1 2 3 4 5 

21 Alkol aldığımda 1 2 3 4 5 

22 Enfeksiyon/ bulaşıcı hastalığım olduğunda 

(boğaz enfeksiyonu, sinüzit, soğuk algınlığı, 

nezle, v.s) 

1 2 3 4 5 

23 Herkesten ve her şeyden uzaklaştığımda 1 2 3 4 5 

24 Endişeli olduğumda 1 2 3 4 5 

25 Kirli havalarda 1 2 3 4 5 

26 Fazla yemek yediğimde 1 2 3 4 5 

27 Bitkin düştüğümde ya da bunaldığımda 1 2 3 4 5 

28 Normal soluk alıp veremediğimde 1 2 3 4 5 

29 Havasız bir odada hareket yaptığımda 1 2 3 4 5 

30 Korktuğumda 1 2 3 4 5 

31 Değerli bir eşyayı ya da sevdiğim birini 

kaybettiğimde 

1 2 3 4 5 

32 Evde bir sorun olduğunda 1 2 3 4 5 

33 Yetersizlik hissettiğimde 1 2 3 4 5 

34 Acele ettiğimde ya da telaşlandığımda 1 2 3 4 5 
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                EK 10 

ST. GEORGE YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Bu anket, göğüs hastalığınızın size verdiği sıkıntıyı ve yaşamınıza olan etkisini daha 

iyi anlamanızı sağlamak üzere hazırlanmıştır. Bu anket, doktorların tanılarının yanı 

sıra, şikayetlerinize sebep olan göğüs hastalığınızı tüm yönleriyle değerlendirmek 

amacı ile kullanılacaktır. Lütfen soruları dikkatle okuyunuz. Anlamadığınız her şeyi 

sorunuz. Cevap verirken sorular üzerinde çok düşünmeyiniz.  

Adınız-Soyadınız:   

Tarih:   

Cinsiyetiniz:   

Yaşınız:   

BİRİNCİ KISIM (SEMPTOM SKORU) 

Bu bölümde son bir sene içinde akciğer hastalığınızın ne durumda olduğunu 

tanımlayacak sorular yer almaktadır. Her soru için kutulardan birini işaretleyiniz.   

1. Son bir sene içinde öksürme sıklığım:  (  ) Haftanın hemen her günü    

(  ) Haftanın çoğu günü   

(  ) Ayda birkaç gün    

(  ) Sadece üşüttüğüm zaman   

(  ) Hiç  

2. Son bir sene içinde balgam çıkarma sıklığım: (  ) Haftanın hemen her günü    

(  ) Haftanın çoğu günü   

(  ) Ayda birkaç gün    

(  ) Sadece üşüttüğüm zaman   

(  ) Hiç  

3. Son 1 sene içinde nefes darlığı durumum: (  ) Haftanın hemen her günü    

(  ) Haftanın çoğu günü   

(  ) Ayda birkaç gün    

(  ) Sadece üşüttüğüm zaman   

(  ) Hiç 
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4.Son bir sene içinde göğsümde hissettiğim 

hırıltı-hışıltı sıklığı:  

(  ) Haftanın hemen her günü    

(  ) Haftanın çoğu günü   

(  ) Ayda birkaç gün    

(  ) Sadece üşüttüğüm zaman   

(  ) Hiç 

5. Son bir sene içinde kaç defa çok ciddi veya 

sıkıntı yaratan göğüs hastalığı geçirdiniz?  

(  ) 3’den fazla   

(  ) 3 atak   

(  ) 2 atak   

(  ) 1 defa   

(  ) Hiç 

6. En ağır atağınız ne kadar sürdü ? Eğer ağır 

bir atak geçirmediyseniz 7. Soruya geçiniz.  

(  ) 1 hafta veya daha uzun   

(  ) 3 gün veya daha uzun   

(  ) 1-2 gün   

(  ) 1 günden az  

7. Son bir senede, haftada ortalama kaç gün 

göğüs hastalığınız ile ilgili hiçbir problem 

olmadan rahat gün geçirdiniz?  

(  ) 0 gün (Haftanın her günü rahatsızım) 

(  ) 1 veya 2 günü rahat geçirdim 

(  ) 3 veya 4 günü rahat geçirdim   

(  ) Hemen hemen her gün rahattım   

(  ) Her gün rahattım  

8. Göğsünüzde hırıltı-hışıltı varsa bu sabahları 

kötüleşiyor mu?  

(  ) Evet   

(  ) Hayır  

İKİNCİ KISIM (HİS SKORU) 

BÖLÜM-1 

9. Akciğer hastalığınız ile ilgili durumu nasıl 

değerlendiriyorsunuz? Lütfen uygun olan 

kutuyu işaretleyiniz.  

(  ) En önemli problemim 

(  ) Bana fazla problem yaratmıyor    

(  ) Bana az problem yaratıyor   

(  ) Hiç problem yaratmıyor  

10. Eğer bir işte çalışıyorsanız aşağıdakilerden 

birini işaretleyiniz. 

( ) Akciğer hastalığım nedeni ile iş hayatım 

tamamen sona erdi 

(  ) Akciğer hastalığım nedeni ile işimi yapmam 

zorlaştı veya işimi değiştirdim 

(  ) Akciğer hastalığım işimi etkilemiyor 
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BÖLÜM-2  

11. Bugünlerde sizde nefes darlığı yapan hareketlerle ilgili sorulardır. Her madde için uygun 

olan “Doğru” veya “Yanlış” kutusunu işaretleyiniz.  

 Oturuken veya yatarken  (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Yıkanırken veya giyinirken (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Ev içinde dolanırken (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Dışarıda düz yolda yürürken (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Merdiven çıkarken  (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Yokuş yukarı çıkarken (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Spor yaparken (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

BÖLÜM-3  

12. Bugünlerde olan öksürük ve nefes darlığınızla ilgili soruları içermektedir.  

Öksürdüğümde canım acıyor (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Öksürmek beni yoruyor (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Konuşunca nefes nefese kalıyorum (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Öne eğilince nefes nefese kalıyorum (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Öksürük veya nefes darlığım nedeni ile uykum 

bölünüyor 

(  ) Doğru  (  ) Yanlış 

Çok çabuk yoruluyorum   (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

BÖLÜM-4 

13. Bugünlerde akciğer hastalığınızın sizin üzerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardır 

1) Öksürüğüm veya solunum sıkıntım topluluk 

içinde utanmama neden oluyor. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  

2) Akciğerimle ilgili şikayetlerim yakın 

çevremi, ailemi, arkadaşlarımı, komşularımı 

rahatsız ediyor. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  
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3) Nefes alamadığım zaman paniğe 

kapılıyorum veya çok korkuyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

4) Akciğer hastalığımı kontrol altında 

tutamadığımı düşünüyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  

5) Akciğerlerimin daha iyi olacağını 

ummuyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

6) Akciğer hastalığım nedeni ile zayıf, halsiz ve 

güçsüz biri oldum.  

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

 

7) Egzersiz yapmaktan kaçınıyorum (Benim 

için tehlikeli olacağını düşünüyorum).  

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

8) Kolumu kaldıracak halim olmadığını 

hissediyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

BÖLÜM-5  

14. Tedaviniz ile ilgili soruları içermektedir. Eğer herhangi bir tedavi almıyorsanız bu bölümü 

atlayınız ve 6. Bölüme geçiniz.  

1) Tedavimin faydasını görmüyorum. (  ) Doğru   (  ) Yanlış 

2) İlaçlarımı başkalarının yanında kullanmaktan 

çekiniyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

3) Tedavimin bazı hoş olmayan yan etkilerini 

hissediyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

4) Tedavim yaşantımı çok fazla etkiliyor. (  ) Doğru   (  ) Yanlış 

BÖLÜM-6 (AKTİVİTE SKORU) 

15. Bu bölüm; nefes darlığınız nedeni ile hareketlerinizin ne şekilde kısıtlandığı konusundaki 

soruları  içermektedir. Her bir soruda sizin için geçerli olan kutuyu işaretleyiniz.  

1) Yıkanmak veya giyinmek uzun zamanımı 

alıyor.  

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  

2) Banyo yapamıyorum veya duş 

alamıyorum ya da bunlar uzun zamanımı 

alıyor. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 
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3) Diğer insanlardan daha yavaş yürüyorum 

veya dinlenmek için durmak zorunda 

kalıyorum 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

4) Ev işi gibi faaliyetler uzun zamanımı alıyor 

veya dinlenmek için durmak zorunda 

kalıyorum 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  

5) Bir kat merdiven çıkarken yavaş çıkmak 

veya dinlenmek için durmak zorunda 

kalıyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  

6) Eğer acele edersem veya hızlı yürürsem 

durup dinlenmek veya yavaşlamak 

zorunda kalıyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış  

7) Nefes darlığım nedeni ile yokuş yukarı 

çıkarken, merdivenden yukarı yük 

taşırken, çiçek ekmek gibi kolay bahçe 

işleriyle uğraşırken zorlanıyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

8) Nefes darlığım nedeni ile ağır yük taşırken, 

bahçe kazarken, saatte 5-6 km hızla 

yürürken, yavaş tempoda koşarken,  veya 

yüzerken zorlanıyorum. 

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

9) Nefes darlığım nedeni ile ağır işler 

yaparken, koşarken bisiklete binerken, 

hızlı yüzerken veya spor yaparken 

zorlanıyorum.  

(  ) Doğru   (  ) Yanlış 

BÖLÜM-7 

16. Akciğer hastalığınızın günlük yaşamınız üzerinde nasıl etki yaptığını öğrenmek istiyoruz. 

“Doğru” veya “Yanlış” kutusunu işaretleyiniz. “Doğru” yanıtı verdiğiniz durumların, nefes 

darlığınız nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler olduğunu unutmayınız. 

1) Spor yapamıyorum  (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

2) Sosyal etkinliklere katılamıyorum (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

3) Alışveriş için dışarıya çıkamıyorum (  ) Doğru  (  ) Yanlış 
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4) Ev işi yapamıyorum (  ) Doğru  (  ) Yanlış 

5) Yatağımdan, koltuğumdan daha uzak bir yere 

gidemiyorum 

(  ) Doğru  (  ) Yanlış 

 

 

17. Şimdi, akciğer hastalığınızın sizi nasıl etkilediğini en iyi ifade eden cümleyi işaretleyiniz. 

Sadece bir seçeneği işaretleyiniz.  

1) Hastalığıma rağmen yapmak istediğim her şeyi yapabiliyorum.  

2) Hastalığım nedeni ile yapmak istediğim bir iki şeyi yapamıyorum.  

3) Hastalığım nedeni ile yapmak istediklerimin çoğunu yapamıyorum.  

4) Hastalığım nedeni ile yapmak istediğim hiçbir şeyi yapamıyorum.  
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                EK 11 

SOLUNUM FONKSİYON TESTİ FORMU 

 

Değerler Ön Test, Tarih: Son Test, Tarih: 

FEV1   

FVC   

FEV1/FVC   

VC   

GOLD Spirometri 

Kriterleri’ne göre 

KOAH derecesi:  
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                                    EK 12 
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            EK 13 

CERTIFICATE OF COMPLETION  

WATSON CARING SCIENCE, MINDFUL PRACTICE 

The Four  Week Massive Open Online Course (MOOC) 

Kurs Katılım Belgesi 

      

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

124 
 

 

 

             EK 14 

TELEFON GÖRÜŞMESİ DEĞERLENDİRME FORMU 

1. Telefonla görüşme sırasında verilen bilgiler yeterliydi 

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 

2. Telefonla görüşme sırasında herhangi bir işitme ya da bağlantı sorunu 

yaşamadım 

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 

3. Telefonla görüşme sırasında danışmanın tutumu yardım edici ve 

destekleyiciydi 

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 

4. Telefon görüşmeleri sonrasında kendime güvenim arttı 

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 

5. Telefonla görüşmeler hastalığımla başetmemde fayda sağladı 

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 

6.    Telefon görüşmeleri sırasında geçen süre yeterliydi  

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 

7.    İki telefon görüşmesinin arasında geçen iki haftalık süre yeterliydi 

 ( ) Evet  ( ) Hayır  ( ) Kararsızım 
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EK 15 

DISCERN ÖLÇÜM ARACI                       

I. Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi 

 Evet 

1 puan 
Hayır 

0 puan 

A. İçerik Durumu (1-4. maddeler) 

1. Materyalin amacı kolayca anlaşılabiliyor mu?   

2. Sorun çözücü davranışa özgü içerik açık mı?   

3. Konu hedeflerle sınırlı mı?   

4. Anahtar noktalara ilişkin özet ya da eleştiri var mı?   

B. Okuryazarlık Durumu (5-9. maddeler) 

5. Materyaller okunabilir düzeyde mi yazılmıştır?   

6. Materyaller konuşma biçiminde mi yazılmıştır?   

7. Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık kullanılan kelimeler mi 

kullanılmıştır? 
  

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiş midir?   

9. İleri organizasyon var mıdır?   

C. Resim Grafik Durumu (10-14. maddeler) 

10. Grafikler/Resim/Tablo ilgi çekici mi? İstenen mesajı iletmekte mi?   

11. Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi?   

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak anlatıyor mu?   

13. Grafiklerin hepsinin yanında metinde açıklama yapılmış mı?   

14. Duyuru/açıklayıcı grafik ve resimlerde manşet başlığı kullanılmış mı?   

D. Yazı ve Plan Durumu (15-22. maddeler) 

15. Resimler ilgili metnin yanında mı?   

16. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da kutular gibi ip uçları var mı?   

17. Yeterli beyaz boşluk bulunmakta mı?   

18. Materyal dağınık görünüyor mu?   

19. Kağıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı?   

20. Aynı sayfa üzerinde altıdan daha fazla yazı tipi ya da yazı boyutu 

kullanılmış mı? 
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21. Hepsi büyük harfle mi yazılmış?   

22. Alt başlıklar beş ila yedi alt başlıktan fazla mı?   

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. maddeler) 

23. Metin ile grafik arasında etkileşim var mı?   

24. İstenilen davranışlar özellikli terimler ya da modelle gösterilmiş mi?   

25. Davranış uygulanabilir halde mi?   

F. Kültürel Uygunluk Durumu (26-27. maddeler) 

26. Dili, mantığı, yaşantılar topluma uygunluk gösteriyor mu?   

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun mu?   

II. Protokolün Güvenirlik ve Kalitesinin Değerlendirilmesi – DISCERN 

Maddeler  Hayır   Kısmen   Evet 

1.Amaçlar açık, belirgin mi?  1 2 3 4 5 

2.Kitapçıkta amaçlara ulaşılmış mı?  1 2 3 4 5 

3.Kitapçık konuyla ilgili ve yararlı mı?  1 2 3 4 5 

4.Kitapçık oluşturmak için hangi bilgi kaynaklarının 

kullanıldığı açık mı?  
1 2 3 4 5 

5.Kitapçıkta bilginin ne zaman kullanıldığı ya da rapor 

edildiği net mi?  
1 2 3 4 5 

6.Kitapçık yansız ve dengeli mi?  1 2 3 4 5 

7.Kitapçıkta destek kaynakların ayrıntıları bulunuyor 

mu?  
1 2 3 4 5 

8.Kitapçıkta belirsiz alanlara değiniyor mu?  1 2 3 4 5 

9.Kitapçık her bir tedavinin nasıl olduğunu (işlediğini) 

tanımlıyor mu?  
1 2 3 4 5 

10.Kitapçık her bir tedavinin faydalarını tanımlıyor 

mu?  
1 2 3 4 5 

11.Kitapçık her bir tedavinin risklerini tanımlıyor mu?  1 2 3 4 5 

12.Kitapçıkta tedavi kullanılmazsa neler olabileceği 

tanımlanıyor mu?  
1 2 3 4 5 

13.Kitapçıkta tedavi seçeneğinin yaşam kalitesini nasıl 

etkilediği tanımlanıyor mu?  
1 2 3 4 5 

14.Kitapçıkta olası tek tedaviden daha fazla tedavinin 

olabileceği açık mı?  
1 2 3 4 5 

15.Kitapçı ortaklaşa karar almaya ya da bilgileri 

paylaşmaya destek sağlar mı?  
1 2 3 4 5 
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Kitapçığın Genel Değerlendirmesi 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak tedavi seçenekleri konusunda bir 

kaynak olarak bu kitapçığın kalitesini genel anlamda değerlendiriniz.   

Düşük 

Aşırı/ciddi 

eksiklikler var 

 Orta 

Eksiklikler 

önemli ancak 

ciddi değil 

 Yüksek 

Çok az 

eksiklikler var 

1 2 3 4 5 
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        EK 16 

 

DISCERN ÖLÇÜM ARACI KULLANIM İZİN BELGESİ 
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 EK 17 

WATSON İNSAN BAKIM KURAMI’NA TEMELLENDİRİLMİŞ  

   KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI EĞİTİM KİTAPÇIĞI 

 

Hazırlayan 

Şehnaz KAYA 

 

Danışmanlar  

Prof. Dr. Zeynep ÖZER 

Akdeniz Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

Prof. Dr. Ömer ÖZBUDAK 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Bu kitapçık ‘Watson İnsan Bakım Kuramı’na Temellendirilmiş Eğitim ve Tele-danışmanlık 

KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI 

(KOAH) 

 EĞİTİM KİTAPÇIĞI 
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• Merhaba. Ben Uzman Hemşire Şehnaz Kaya. Sizinle kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı ile başetmenizi desteklemek amacıyla çalışmamız kapsamında hemşirelik 

kuramı olan Watson İnsan Bakım Kuramı çerçevesinde görüşmeler yapılacaktır. 

• Görüşmelerimizde hastalığınızla başedebilmeniz için sizinle sigaranın bırakılması, 

ilaç ve kontrollerinizin önemi, soluduğunuz havanın kalitesi, solunum ve fiziksel 

egzersizler, beslenme ve kilo kontrolü, aşı takvimi, inhaler ilaç kullanımı, ve 

hastalığın alevlenme dönemleri hakkında bilgilere yer verilecektir. 

• İlk görüşmemiz yüzyüze gerçekleştirilecektir. Diğer görüşmelerimiz ilk 

görüşmemizden sonra telefon ile 2., 4., 6., 8., ve 10. haftalarda planlanacaktır. Bu 

dönemler dışında da telefon ile haberleşme sağlanabilecektir. 

• İlk ve son görüşmemizin yaklaşık 45 dakika, telefon görüşmelerimizin 20 dakika 

olması planlanmaktadır. 

• İlk ve son görüşmede doldurmanız için sizlere formlar verilecektir. 

• Görüşmelerde konuşulanlar araştırmanın dışında bir amaçla kullanılmayacak, 

sadece sizinle araştırmacı arasında kalacaktır. 

• Görüşmelerimiz hastalığınızın sizin için ne ifade ettiğini, hayatınızı nasıl 

etkilediğini anlamak ile başlayacaktır. 

• Görüşmelerimizin devamında hastalığınızla başetmek için neler yapabileceğiniz 

hakkında olacaktır.  

• Görüşmelerde günlük hayatınızda yaşadığınız güçlükler, sıkıntılar ve neler 

hissettiğinizi paylaşmak, hastalık öz-etkililiğinizi ve yaşam kalitenizi artırmak 

istiyorum. 

• Çünkü bu hastalıkla başedebileceğinize inanıyorum! 
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  EK 18 

ÖN UYGULAMA PLANI        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bireyi Değerlendirme 
• Örnekleme dahil edilme kriterleri 

Ön Test Verilerinin 

Toplanması 

• Watson İBK’ye Temellendirilmiş Bilgi Formu 

• KOAH Öz-etkililik Ölçeği   

• SGRQ  

• Solunum Fonksiyon Testi Formu 

Eğitim ve Danışmanlık 

• 0. haftada poliklinik muayene ya da pulmoner 

rehabilitasyon odasında tanışma, İBK’ye göre 

eğitim ve danışmanlık, eğitim kitapçığının 

verilmesi 

Tele-danışmanlık ve 

İzlem 

• İBK’ye göre verilen eğitim ve danışmanlığı 

izleyen 2., 3. ve 4. haftalarda verilen tele-

danışmanlık 

Son Test Verilerinin 

Toplanması ve 

Değerlendirilmesi 

               4. hafta sonrasında; 

• KOAH Öz-etkililik Ölçeği   

• SGRQ  

• Solunum Fonksiyon Testi Formu 

• Telefon Görüşmesi Değerlendirme Formu 

• Verilerin değerlendirilmesi 
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  EK 19 

BİREYİN HASTANEYE YÖNLENDİRİLMESİNİ GEREKTİREN  

ACİL DURUMLAR 

1. Bireyin günlük ilaçlarını almasına rağmen solunum sıkıntısı yaşaması 

2. Bireyin çarpıntı ve morarma yaşaması 

3. Bireyin bacaklarında şişlik olması 

4. Yukarıdaki semptomların yanında bireyin evinde oksijen cihazı bulunmaması 

5. Yukarıdaki semptoların yanında bireyin kalp yetersizliği, şeker hastalığı gibi ek 

hastalıklarının bulunması 

6. Yukarıdaki semptomların yaşanması durumunda bireyin evinde destek verecek 

yakınının olmaması 

7. Yukarıdaki semptomların yanında bireyin evinin hastaneye uzak olması 
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                EK 20 

TAKİP FORMU 

 
Bireyin 

Adı Soyadı 
Telefon Çalışmaya 

Alınma 

Tarihi 

Ön Test 

Tarihi 
Son Test 

Planlama 

Tarihi 

1.Görüşme 

Tarihi  
2.Görüşme 

Tarihi 
3.Görüşme 

Tarihi 
4.Görüşme 

Tarihi 
5.Görüşme 

Tarihi 
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    EK 21 

HASTANE İZİN YAZISI 
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                  EK 22 

ETİK KURUL ONAY BELGESİ 
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      EK 23 

BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU   

Sayın Katılımcı, 

 Bu araştırmanın amacı; Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı olan bireylere 

uygulanan Watson İnsan Bakım Kuramı temelinde uygulanan eğitim ve danışmanlığın 

bireylerin öz-etkililik ve yaşam kalitesine etkisinin incelenmesidir. Bu amaca yönelik 

olarak sizlere kişisel ve hastalıkla ilgili bilgilerinizi içeren bir soru formu, öz-etkililik 

ve yaşam kalitesi düzeyinizi değerlendirmek için ölçekler uygulanacaktır. Araştırmaya 

katılıp katılmama kararı size aittir. Çalışmaya katılmazsanız tedavinizde herhangi bir 

aksama olmayacaktır. Araştırma devam ederken ayrılma hakkına sahipsiniz. Sorulara 

verdiğiniz cevapların gizliliği korunacak ve kişisel bilgiler kimse ile 

paylaşılmayacaktır. Çalışma sonuçları isim ya da tanıtıcı bilgiler olmadan, sayısal 

ifadelerle bilimsel dergi ya da kongrelerde sunulabilir. Çalışma ve sonuçları hakkında 

bizden bilgi alabilirsiniz. Görüşme için herhangi bir ücret ödenmeyecektir. 

 

 

     Akdeniz Üniversitesi  Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

İç Hastalıkları Hemşireliği Programı Doktora Öğrencisi 

     Öğr. Gör. Şehnaz KAYA 

      Telefon Numarası :     

  

 

 Bilgilendirilmiş Olur Formunu okudum ve anladım. Araştırma hakkında sözlü 

ve yazılı olarak bilgilendirildim. Araştırmaya katılmayı kabul ediyorum.  

Katılımcı Adı Soyadı :      Tarih :  

İmza    :      
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EK 24 

 

   KOAH ÖZ-ETKİLİLİK ÖLÇEĞİ KULLANIM İZİN BELGESİ 
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               EK 25 

 

ST. GEORGE YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ KULLANIM İZİN BELGESİ 
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        EK 26 

PER-PROTOKOL ANALİZİ 

Tablo. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği Puan Ortalamalarının Grup ve Zamana Göre 

Değişimi 

Grup Ölçüm 

Duygusal 

durum 

𝐗SS 

Fiziksel çaba 

𝐗SS 

Olumsuz etki 

𝐗SS 

Çevre 

𝐗SS 

Davranışsal 

risk faktörleri 

𝐗SS 

Öz-etkililik 

toplam 

𝐗SS 

Müdahale 
1.Ölçüm 22.29±5.76 10.89±3.55 27.96±8.52 14.61±4.28 7.57±2.36 84.79±23.69 

2. Ölçüm 24.18±6.45 12.54±4.19 29.96±9.52 16.36±4.37 8.04±2.52 92.93±26.67 

Kontrol 
1.Ölçüm 24.57±7.07 11.93±5.11 31.40±9.86 16.50±4.95 8.23±2.98 94.37±27.42 

2. Ölçüm 23.60±7.83 11.23±4.94 29.80±10.94 15.83±5.13 7.87±3.05 90.03±30.39 

 F p F p F p F p F P F p 

Grup 0.26 0.606 0.10 0.905 0.47 0.495 0.33 0.563 0.14 0.707 0.25 0.618 

Zaman 0.39 0.532 1.04 0.318 0.04 0.836 2.00 0.163 0.02 0.877 0.54 0.465 

Grup * zaman 3.76 0.057 6.26 0.015 3.51 0.066 9.27 0.003 1.76 0.190 5.80 0.019 

 

  

  
  

Şekil. Öz-Etkililik Ölçeği Puanlarının Zaman İçindeki Değişimi 

Tablo. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği Puan Ortalamalarının Ön Test ve Son Test 

Arasında Karşılaştırılması 

Öz-etkililik 

boyutları 
Test 

Müdahale Kontrol 

𝐗SS t p 𝐗SS t p 

Duygusal 

durum 

1.Ölçüm 22.29±5.76 
-2.08 0.047 

24.57±7.07 
0.85 0.404 

2. Ölçüm 24.18±6.45 23.60±7.83 

Fiziksel çaba 
1.Ölçüm 10.89±3.55 

-2.88 0.008 
11.93±5.11 

0.96 0.346 
2. Ölçüm 12.54±4.19 11.23±4.94 

Olumsuz etki 
1.Ölçüm 27.96±8.52 

-2.10 0.046 
31.40±9.86 

0.99 0.333 
2. Ölçüm 29.96±9.52 29.80±10.94 

Çevre 
1.Ölçüm 14.61±4.28 

-3.48 0.002 
16.50±4.95 

1.17 0.253 
2. Ölçüm 16.36±4.37 15.83±5.13 

Davranışsal 

risk faktörleri 

1.Ölçüm 7.57±2.36 
-1.12 0.274 

8.23±2.98 
0.79 0.435 

2. Ölçüm 8.04±2.52 7.87±3.05 

Öz-etkililik 

toplam 

1.Ölçüm 84.79±23.69 
-2.85 0.008 

94.37±27.42 
1.02 0.314 

2. Ölçüm 92.93±26.67 90.03±30.39 
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Tablo. SGRQ Puan Ortalamalarının Grup ve Zamana Göre Değişimi 

Grup Ölçüm 
Semptomlar 

𝐗SS 

Aktiviteler 

𝐗SS 

Hastalığın 

etkileri 

𝐗SS 

Yaşam 

kalitesi 

toplam 

𝐗SS 

Müdahale 
1.Ölçüm 64.07±21.84 72.97±21.96 51.53±20.96 60.27±19.23 

2. Ölçüm 57.75±19.54 61.93±19.46 37.71±24.27 48.51±19.93 

Kontrol 
1.Ölçüm 57.40±21.03 69.13±26.23 49.78±27.71 56.95±24.10 

2. Ölçüm 57.08±21.32 67.25±26.73 47.90±29.67 55.33±25.2 

 F p F p F p F p 

Grup 0.49 0.484 0.01 0.903 0.41 0.522 0.09 0.760 

Zaman 3.51 0.066 15.88 0.000 16.61 0.000 22.16 0.000 

Grup * zaman 2.85 0.097 7.97 0.007 9.60 0.003 12.73 0.001 

 

  

  
  

Şekil . St. George Yaşam Kalitesi Ölçeği Puanlarının Zaman İçindeki Değişimi 

 

Tablo. SGRQ Puan Ortalamalarının Ön Test ve Son Test Arasında 

Karşılaştırılması 

Yaşam kalitesi 

boyutları 
Test 

Müdahale Kontrol 

𝐗SS t p 𝐗SS t p 

Semptomlar 
1.Ölçüm 64.07±21.84 

2.31 0.029 
57.40±21.03 

0.14 0.887 
2. Ölçüm 57.75±19.54 57.08±21.32 

Aktiviteler 
1.Ölçüm 72.97±21.96 

3.77 0.001 
69.13±26.23 

1.23 0.230 
2. Ölçüm 61.93±19.46 67.25±26.73 

Hastalığın 

etkileri 

1.Ölçüm 51.53±20.96 
4.08 0.000 

49.78±27.71 
0.96 0.345 

2. Ölçüm 37.71±24.27 47.90±29.67 

Yaşam kalitesi 

toplam 

1.Ölçüm 60.27±19.23 
4.37 0.000 

56.95±24.10 
1.45 0.157 

2. Ölçüm 48.51±19.93 55.33±25.2  
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Tablo. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği ve SGRQ Puan Ortalamalarının Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

Ölçüm  
Duygusal 

durum 
Fiziksel çaba Olumsuz etki Çevre 

Davranışsal 

risk 

faktörleri 

Öz-etkililik 

toplam 

1.ölçüm 

Semptomlar 

-0.164 -0.109 0.027 0.014 0.201 -0.028 

2.ölçüm -0.247 -0.350 -0.274 -0.174 -0.021 -0.269 

Genel -0.226 -0.263 -0.152 -0.114 0.069 -0.180 

1.ölçüm 

Aktiviteler 

-0.254 -0.255 -0.106 -0.126 0.028 -0.166 

2.ölçüm -0.405*
 -0.490**

 -0.490**
 -0.366 -0.218 -0.469*

 

Genel -0.351**
 -0.400**

 -0.322*
 -0.278*

 -0.113 -0.346**
 

1.ölçüm 
Hastalığın 

etkileri 

-0.378*
 -0.291 -0.235 -0.322 -0.095 -0.307 

2.ölçüm -0.551**
 -0.591**

 -0.587**
 -0.440*

 -0.424*
 -0.593**

 

Genel -0.491**
 -0.484**

 -0.446**
 -0.414**

 -0.286*
 -0.487**

 

1.ölçüm 
Yaşam 

kalitesi 

toplam 

-0.332 -0.273 -0.168 -0.228 -0.013 -0.239 

2.ölçüm -0.501**
 -0.571**

 -0.554**
 -0.412*

 -0.328 -0.551**
 

Genel -0.441**
 -0.460**

 -0.393**
 -0.356**

 -0.195 -0.430**
 

**p<0.01; *p<0.05 

 

Tablo. Öz-Etkililik ve Yaşam Kalitesine İlişkin Regresyon Analizi Sonuçları 

 Bağımlı-bağımsız değişken DF  
Standart 

hata 
t P R2 

MODEL 1 
Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 87.081 11.440 7.612 0.000 

0.303 

MODEL 1 
Yaşam 

kalitesi 
Öz-etkililik 1 -0.416 0.124 -3.365 0.002 

MODEL 2 
Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 85.538 12.445 6.873 0.000 

0.251 

MODEL 2 
Yaşam 

kalitesi 

Duygusal 

durum 
1 -1.513 0.513 -2.951 0.007 

MODEL 3 
Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 82.146 9.582 8.573 0.000 

0.326 

MODEL 3 
Yaşam 

kalitesi 
Fiziksel çaba 1 -2.753 0.777 -3.543 0.002 

MODEL 4 
Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 84.059 10.495 8.009 0.000 

0.307 

MODEL 4 
Yaşam 

kalitesi 
Olumsuz etki 1 -1.179 0.347 -3.396 0.002 

MODEL 5 
Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 78.852 12.926 6.100 0.000 

0.170 

MODEL 5 
Yaşam 

kalitesi 
Çevre 1 -1.868 0.811 -2.305 0.029 

MODEL 6 
Yaşam 

kalitesi 
Intercept 1 71.039 12.307 5.772 0.000 

0.108 

MODEL 6 
Yaşam 

kalitesi 

Davranışsal 

risk faktörleri 
1 -2.605 1.469 -1.773 0.038 
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Şekil. Öz-Etkililik ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 
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