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ÖZET 

KOAH’lı Hastalarda Hastalık Algısının YaĢam Kalitesine Etkisi 

AraĢtırma, KOAH’lı hastalarda hastalık algısının yaĢam kalitesine etkisini 

belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. AraĢtırmanın örneklemini, 1 

Mart 2018-1 Eylül 2018 tarihleri arasında Balıkesir Dursunbey Devlet Hastanesi 

Dahiliye Kliniği’nde yatarak tedavi gören 105 KOAH’lı hasta oluĢturmuĢtur. Veriler, 

hastaların sosyodemografik ve hastalığa iliĢkin özelliklerini belirlemeye yönelik 

“KiĢisel Bilgi Formu”, yaĢam kalitelerini ve hastalık algılarını belirlemek amacıyla 

“SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği” ve “Hastalık Algısı Ölçeği” kullanılarak 

toplanmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, 

Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi, bağımsız örneklem t testi, tek yönlü 

ANOVA testi ve Spearman korelasyon analizi kullanılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan 

hastaların, hastalık algısı ölçeği alt boyutlarından olan hastalık belirtileri boyutunun 

puan ortalaması 4,1±2,0 olarak bulunmuĢ olup, hastaların hastalığın baĢlangıcından 

beri en fazla soluk almada güçlük yaĢadığı ve en çok bu belirtiyi hastalıkları ile 

iliĢkilendirdikleri tespit edilmiĢtir. Hastaların hastalık hakkındaki görüĢleri ile ilgili 

alt boyutlarından, süre (akut/kronik) (18,3±1,7) ve kiĢisel kontrol (18,3±2,1) puan 

ortalamalarının diğer alt boyutlara göre yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların en 

çok risk faktörleri (17,5±4,0) ve psikolojik atıfları (13,7±4,1) olası hastalık nedenleri 

olarak gördükleri tespit edilmiĢtir. SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutlarından ise 

fiziksel fonksiyon (19,64±4,73) puan ortalamasının diğer alt boyutlardan daha 

yüksek değere sahip olduğu bulunmuĢtur. HAÖ alt boyutlarından hastalık belirtileri, 

sonuçlar, hastalığı anlayabilme ve duygusal temsiller ile SF-36 yaĢam kalitesi 

ölçeğinin tüm alt boyutları arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki olduğu belirlenirken, 

HAÖ’nün kiĢisel kontrol ve tedavi kontrolü alt boyutlarının yaĢam kalitesini pozitif 

yönde etkilediği tespit edilmiĢtir (p<0,05). AraĢtırmada hastalık algısının çoğu alt 

boyutunun yaĢam kalitesini etkilediği saptanmıĢtır. Elde edilen sonuçlar 

doğrultusunda; KOAH hastalarının, takip ve tedavi sürecinde hastalık algıları 

değerlendirilerek, olumsuz algıların belirlenmesi ve bu algıların pozitif yönde 

değiĢtirilmesi için gerekli önlemlerin alınarak hastaların yaĢam kalitelerinin 

yükseltilmeye çalıĢılması önerilerinde bulunulmuĢtur. 

 

Anahtar Kelimeler: KOAH, hemĢirelik, hastalık algısı, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

 
The Effect of Ġllness Perception on Quality of Life in COPD Patients 

This research has been conducted as an identifier to determine the effect of 

illness perception on quality of life in COPD patients. The sample of the research is 

consisted of 105 COPD patients who were hospitalized in the Internal Diseases 

Clinic of Balıkesir Dursunbey State Hospital between 1 March 2018 and 1 

September 2018. The data were collected that by using “Personal Information Form” 

to determine the sociodemographic and disease-related characteristics of the patients 

and by using “SF-36 Quality of Life Scale” and “Ilness Perception Questionnaire 

(IPQ)” to determine the quality of life and ilness perception. In the evaluation of 

data: number, percentage, mean, standard deviation, Kruskal-Wallis test, Mann-

Whitney U test, independent sample t test, one-way ANOVA test and 

Spearmankorrelation analysis were used. The mean score of the disease symptoms 

from IPQ sub-dimensions was found to be 4,1±2,0 and the patients had the greatest 

difficulty in breathing since the onset of the disease and it was found that they mostly 

associated this symptom with their diseases. Sub-dimensions of the patients about 

their opinions about the disease; timeline (acute/chronic) (18,3±1,7) and personal 

control (18,3±2,1)  scores were higher than the other sub-dimensions. It was 

determined that the most risk factors (17,5±4,0) and psychological references 

(13,7±4,1) were seen as possible causes of disease by the patients. SF-36 quality of 

life subscale scores of physical function (19,64±4,73) was found to be higher than 

other sub-dimensions. While there are significant negative correlations between the 

disease symptoms, outcomes, disease understanding and emotional representations 

and all sub-dimensions of SF-36 quality of life scale among the sub-dimensions of 

IPQ, personal control and treatment control from sub-dimensions of IPQ have a 

positive effect on the quality of life (p <0,05). In the study, it was found that the 

perception of the disease affected the quality of life most of the sub-dimension. 

According to the results obtained; In the follow-up and treatment process of COPD 

patients, evaluating the disease perceptions, by determining the negative perceptions 

and taking the necessary measures to change these perceptions positively, it has been 

suggested to try to increase the quality of life of the patients. 

 

Key Words: COPD, nursing, illness perception, quality of life 
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1. GĠRĠġ 

Kronik hastalıklar tıbbi giriĢimlerle tedavisi mümkün olmayan, ilerleyici, 

vücut fonksiyonlarını zayıflatan, hastalığın derecesini azaltmak ve öz bakımında 

kiĢinin aktif rol almasını sağlamak için periyodik izlemlerle beraber, destek ve bakım 

gerektiren durumlardır (Özdemir ve TaĢçı, 2013; Kılıçkaya, 2013). Kronik 

hastalıklar, her yıl meydana gelen diğer bütün ölüm nedenlerinin toplamından daha 

fazla insanın ölümüne yol açtıkları için dünya çapında en önemli ölüm nedeni haline 

gelmiĢtir (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2014a). 

Kronik hastalıklar arasında solunum sisteminin kronik hastalıkları tüm 

dünyada hastalık yükünde önemli bir paya sahip olmaları, ekonomik ve sosyal 

sonuçları nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur. Kronik solunum yolu 

hastalıkları, solunum yollarını ve diğer akciğer yapılarını etkilemektedir, en yaygın 

olanı ise Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)’dır (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu, 2013; WHO, 26 Ekim 2018). 

KOAH, genellikle zararlı parçacık veya gazlara maruziyetin neden olduğu, 

havayolu ve/veya alveolar anormalliklere bağlı, persistan solunumsal semptomlar ve 

hava akımında kısıtlılık ile karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 

hastalık olarak tanımlanmaktadır (GOLD, 2018). KOAH yavaĢ yavaĢ geliĢip, 

genellikle 40 veya 50 yaĢından sonra ortaya çıkarak balgam, hırıltılı solunum, nefes 

darlığı, göğüste sıkıĢma ve öksürük gibi semptomlara neden olabilmektedir (WHO, 

03 Ekim 2018; National Heart, Lung, and Blood Institute, 03 Ekim 2018). Hastalıkta 

semptomlar gittikçe kötüleĢmekte ve egzersiz sırasında meydana gelen nefes darlığı, 

zamanla dinlenme halinde meydana gelen nefes darlığına yol açmaktadır (WHO, 03 

Ekim 2018). 

KOAH, dünyadaki morbidite ve mortalitenin baĢlıca nedenlerinden biridir, 

ayrıca ciddi bir iĢ görmezlik ve ekonomik bir yüke sebebiyet vermektedir (Türk 

Toraks Derneği, 2017; American Thoracic Society, 2015; Tatlıcıoğlu, 2000). Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre, dünyada her yıl yaklaĢık 3 milyon insan KOAH’ın bir 

sonucu olarak ölmektedir (WHO, 26 Ekim 2018). Günümüzde tüm dünyada 3. ölüm 
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nedeni haline gelen KOAH’ın, 2030 yılına kadar 4,5 milyondan fazla insanın 

ölümüne sebep olacağı öngörülmektedir (Türk Toraks Derneği, 2017). KOAH sadece 

önemli bir mortalite nedeni olarak kalmayıp, giderek artan oranlarda kronik 

sakatlıklara da neden olmaktadır. DSÖ’ye göre KOAH, 2002 yılında kronik sakatlık 

nedenleri arasında 11. sırada iken, 2030 yılında bu sıralamanın 7’ye çıkması 

beklenmektedir (WHO, 10 Temmuz 2019). Türkiye’de ise solunum sistemi 

hastalıkları en sık görülen 3. ölüm nedenidir ve Türkiye Ġstatistik Kurumu 

(TÜĠK)’nun 2018 yılı verilerine göre 421,164 ölümden 23,879’unun KOAH’tan 

kaynaklandığı görülmektedir (TÜĠK, 10 Temmuz 2019). KOAH’la iliĢkili ölümlerin 

yaklaĢık %90'ının geliĢmekte olan veya az geliĢmiĢ ülkelerde meydana gelmesine 

rağmen, bu ülkelerde KOAH yüküyle ilgili çok az veri bulunmaktadır (Mahboub ve 

ark., 2017). 

KOAH’ta hastalığın seyri hastalar arasında değiĢmekle birlikte, KOAH 

geliĢimi için en sık karĢılaĢılan risk faktörü sigara içilmesidir. KOAH kaynaklı tüm 

ölümlerin %90'ından sigara sorumludur. Diğer risk faktörleri arasında, iĢ tozlarına, 

kimyasal maddelere ve birçok ülkede odun ve biyokütle yakıtlarının yakılmasına 

bağlı hava kirliliğine maruz kalınması bulunmaktadır. Ek olarak, bazı bireylerde 

erken yaĢtaki enfeksiyonlar, genetik yatkınlıklar ve önceden var olan astım gibi diğer 

etkenler de katkıda bulunabilir. Genel olarak KOAH, hastaların zararlı ajanlara 

maruz kalmaları durumunda ilerleyici bir hastalıktır (von Leupoldt ve ark., 2012; 

Mahboub ve ark., 2017). 

KOAH hastaları, genel popülasyona göre KOAH’ta, daha yüksek bir 

prevalansla ortaya çıkan birçok hastalıktan muzdariptir. Komorbiditeler hastalığın 

prognozunu etkilemekte, hastaneye yatıĢ ve mortalite riskini artırmakta, KOAH’ın 

sağlık bakım maliyetlerini anlamlı Ģekilde yükseltmektedir (Hatipoğlu, 2018; Barnes 

ve Celli, 2009). Ayrıca hastalık fiziksel, sosyal ve ruhsal iyilik halini etkileyerek, 

kiĢilerin yaĢam kalitelerinin bozulmasına da neden olmaktadır (Soyyiğit ve ark., 

2006; Ġnal Ġnce ve ark., 2000). Sonuç olarak, KOAH’ın yönetiminin sadece hava 

akımı obstrüksiyonunun tedavisine odaklanması doğru değildir (Hatipoğlu, 2018; 

Barnes ve Celli, 2009). 

Toplumda kiĢiler, herhangi bir hastalığa sahip olduklarını öğrendiklerinde 

biliĢsel ve duygusal değerlendirme süreci baĢlamakta ve bu durumun da hastalık 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahboub%20BH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29070946
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahboub%20BH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29070946
http://www.thoracicmedicine.org/searchresult.asp?search=&author=Umur+Hatipoglu&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.thoracicmedicine.org/searchresult.asp?search=&author=Umur+Hatipoglu&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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algısının oluĢmasına sebep olduğu belirtilmektedir. Hastalık algısı, hastaların bir 

hastalığa sahip olmasını nasıl değerlendirdikleri ile ilgilidir. KiĢilerin hastalık 

süreçleri, inançları, baĢ etme mekanizmaları, maddi ve manevi değerleri üzerinde 

etkisi olan bir kavramdır (Borge ve ark., 2014; Bağçivan ve ark., 2018). Hastaların 

hastalık algıları, hastalık ile ilgili yaĢanılan sorunların artmasına ya da azalmasına 

sebep olarak yaĢam kalitesini etkilemektedir (Akkoyunlu, 2012). Yapılan 

araĢtırmalar da KOAH’lı hastalarda, fiziksel sorunların yanı sıra, hastalık algısının da 

yaĢam kalitesini etkilediğini göstermiĢtir (Weldam ve ark., 2014; Vaske ve ark., 

2017; Tiemensma ve ark., 2016). 

KOAH’ta tedavinin amacı semptomları azaltmak, akut atakları önlemek, 

solunum fonksiyonlarının kötüleĢmesine engel olmak, mümkünse iyileĢtirmek, 

yaĢam süresini uzatmak ve yaĢam kalitesini arttırmaktır (Akbay ve ark., 2001). 

Hastalara yönelik uygun tedavi planının oluĢturulmasında, fizyolojik ve klinik 

göstergelerin yanı sıra, hastaların hastalık algılarının ve kronik hastalığa bağlı olarak 

yaĢam kalitesinde oluĢan kısıtlanmaların belirlenerek tedavi planına dahil edilmesi 

gerekmektedir (Ġnal Ġnce ve ark., 2000; Kaptein ve ark., 2008). Ancak hastaların, 

hastalıkları hakkındaki görüĢleri ve düĢünceleri hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanları 

tarafından nadiren sorgulanmakta olup, hastalar hastalıkları hakkındaki inanıĢlarını 

çoğu zaman ifade etmemektedir (Bağçivan ve ark., 2018). Hastalık algılarının 

sorgulanması, bireylerin tedaviye uyumunun artmasını, hastalıklarını kontrol 

edebileceklerine inanmalarını ve bilgi düzeylerinin artmasını, hastaneye yatıĢ 

sıklığının azalmasını, yaĢam Ģeklindeki değiĢikliklere uyum sağlayabilmelerini ve 

yaĢam kalitelerini arttırmalarını sağlayacaktır (Bağçivan ve ark., 2018; Yorulmaz ve 

ark., 2013). Bu nedenle KOAH’lı hastaların hastalık algılarının değerlendirilmesi son 

derece önemlidir. Bunu sağlayabilmek için, hemĢirelerin baĢlangıçta hastaların 

hastalık algılarını belirlemeleri, ikinci aĢamada da bu algıları tartıĢmaları ve gerekirse 

erken dönemde düzeltmek için gerekli önlemleri almaları gerekmektedir (Weldam ve 

ark., 2014). 

KOAH hastalarının, hastalık algılarının tartıĢılıp pozitif yönde 

değiĢtirilmesiyle, kendi kendilerini yönetebilmeleri, hastalığın oluĢturduğu duygusal 

durumla baĢ edebilmeleri ve hastalığa eĢlik eden günlük stresin üstesinden 

gelebilmeleri sağlanarak yaĢam kaliteleri arttırılacak ve engel düzeyleri azaltılacaktır. 
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Bu araĢtırmanın amacı KOAH hastalarında hastalık algısının yaĢam kalitesine 

etkisini ve bunları etkileyen faktörleri belirlemektir. 

Bu araĢtırma doğrultusunda aĢağıdaki sorulara cevap aranacaktır; 

1- AraĢtırma kapsamında ele alınan KOAH’lı hastaların sosyodemografik 

özellikleri nelerdir? 

2- KOAH hastalarının hastalık algısı düzeyleri nedir? 

3- KOAH hastalarının yaĢam kalitesi düzeyleri nedir? 

4- KOAH’lı hastaların hastalık algıları ile yaĢam kaliteleri arasında bir iliĢki 

var mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. KOAH Tanımı 

KOAH geçmiĢte ilerleyici ve geri dönüĢümü olmayan hava akımı 

kısıtlanması ile karakterize bir akciğer hastalığı olarak tanımlanmaktaydı. Ancak 

zaman içerisinde yeni bilgiler ıĢığında birçok ulusal ve uluslararası kuruluĢun yapmıĢ 

olduğu tanımlamalarla önemli oranda değiĢim göstermiĢ olup, son zamanlarda hava 

akımı kısıtlanmasının anormal inflamatuvar yanıt ile iliĢkili olduğunun, hatta 

akciğerlerle sınırlı olmayıp sistemik etkilerinin de olduğunun ortaya sürülmesi 

KOAH tanımının değiĢmesine yol açmıĢtır (Günen, 2018; BaĢyiğit, 2010a). 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına KarĢı Küresel GiriĢim “Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD) 2018 raporuna göre 

KOAH, genellikle zararlı parçacık veya gazlara maruziyetin neden olduğu, havayolu 

ve/veya alveolar anormalliklere bağlı, persistan solunumsal semptomlar ve hava 

akımında kısıtlılık ile karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık 

olarak tanımlanmıĢtır (GOLD, 2018). 

KOAH tanımı, Ģiddetli hava yolu kısıtlamasına, ciddi Ģekilde sınırlı ve azalan 

performans düzeyine, ileri yaĢa ve KOAH’ın sistemik belirtileri ile altta yatan 

fizyopatolojik mekanizmalara (örneğin, sistemik inflamasyon ve endokrin 

bozuklukları) dayanmaktadır (Viegi ve ark., 2007). 

KOAH, amfizem ve kronik bronĢiti de içeren ilerleyici akciğer hastalıklarını 

tanımlamak için kullanılan bir Ģemsiye terimdir (WHO, 12 Ekim 2018; COPD 

Foundatıon, 12 Ekim 2018). KOAH geliĢiminde kronik bronĢit ya da amfizemden 

hangisinin temel etken olduğunu belirlemek güçtür. Bu hastalarda amfizem ve kronik 

bronĢitten biri ya da ikisi beraber görülebilmektedir (Çevik Akyıl, 2012). 

2.1.1. KOAH Sınıflaması 

KOAH sınıflaması için en güvenilir ve yaygın yöntem spirometrik 

ölçümlerdir. Spirometri değiĢkenliğini minimum seviyeye indirgemek için, ölçüm en 
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az bir kısa etkili inhale bronkodilatörün yeterli dozunun uygulanmasından sonra 

yapılmalıdır. Bronkodilatasyon sonrası 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin 

(FEV1), zorlu vital kapasiye (FVC) oranı, FEV1/FVC<0,70 olması, hastalık tanısı 

koymak için en yaygın ve kabul edilmiĢ değerdir (Uysal, 2013; GOLD, 2018). 

Tablo 2.1. Bronkodilatör sonrası FEV1’e göre hava akımı kısıtlanmasının 

                  derecelendirilmesi (GOLD, 2018). 

GOLD Spirometri (bronkodilatör sonrası) 

1: Hafif FEV1 ≥ %80 (beklenenin) 

2: Orta %50 ≤ FEV1 < %80 (beklenenin) 

3: Ağır %30 ≤ FEV1 < %50 (beklenenin) 

4: Çok Ağır FEV1 < %30 (beklenenin) 

2.1.2. Fizyopatoloji 

Solunum yoluyla alınan zararlı gaz ve partiküller akciğerlerde abartılı bir 

inflamatuvar yanıta neden olabilmektedir (Türk Toraks Derneği, 2014). Akciğerlerde 

inflamasyon nedeniyle meydana gelen patolojik değiĢiklikler akciğerlerin fizyolojik 

davranıĢlarını da etkileyerek hava akımında kısıtlanma ve hava hapsi, gaz 

değiĢiminde bozulma, mukus sekresyonunda artma, pulmoner hipertansiyon ve 

sistemik etkilerin ortaya çıkmasına sebep olmaktadır (Yıldırım, 2007; BaĢyiğit, 

2010b). KOAH’ta saptanan temel fizyopatolojik değiĢiklik ise obstrüksiyondur. 

Bunun sebebi de akciğer parankim hasarı ve küçük hava yolları değiĢiklikleridir 

(Erdinç, 2005).  

Amfizemde meydana gelen kronik enfeksiyon havayollarının koruyucu 

mekanizmalarının bozulmasına sebep olmaktadır. Ayrıca salgılanan mukusun 

solunum yollarından atılması da zorlaĢmaktadır. Enfeksiyon, aĢırı mukus ve 

bronĢiyol epitelinin inflamatuvar ödemi nedeniyle küçük havayollarında kronik 

tıkanmalar meydana gelmektedir. Hava yollarının tıkanması sonucunda da 

ekspirasyon zorlaĢarak alveollerde havanın hapsolmasına ve alveollerin aĢırı 

gerilmesine neden olmaktadır (Guytan ve Hall, 2013). Kronik bronĢit nedeniyle ise 

bronĢlarda aĢırı mukus sekresyonu görülmektedir. ĠlerlemiĢ KOAH nedeniyle 
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pulmoner dolaĢım, kalp, solunum kasları ve solunum merkezleri etkilendiğinde bu 

durum sistematik bir hastalık halini almaktadır (Çevik Akyıl, 2012). 

2.2. KOAH Epidemiyolojisi 

KOAH’ın geçmiĢteki tanımlama problemleri nedeniyle hastalığın prevalansı, 

morbidite ve mortalitesi ile ilgili geçmiĢe ait sağlıklı pek veri bulunmamaktadır. 

Fakat 2002 yılında ülkelerin KOAH prevalansı, risk faktörleri, sosyal ve ekonomik 

yüklerini belirlemeyi amaçlayan Obstrüktif Akciğer Hastalığı Yükü “Burden of 

Obstructive Lung Disease” (BOLD)’un kurulmuĢ olması, 2003 yılında GOLD 

kılavuzunda spirometrik ölçümlerle elde edilen prevalans verilerinin yayınlanması bu 

konuda önemli değiĢiklikler yaratmıĢtır (Türk Toraks Derneği, 2010; Abul ve Özlü, 

2013). 

KOAH prevalansı, morbidite ve mortalite ile ilgili mevcut bilgilerin çoğu 

daha çok yüksek gelirli ülkelerden gelmektedir. Bu ülkelerde bile, KOAH ile ilgili 

doğru epidemiyolojik verilerin toplanması zor ve pahalıdır (WHO, 12 Ekim 2018). 

Hastalığın prevalansı, morbidite ve mortalitesi ile ilgili veriler ülkeler arasında hatta 

aynı ülkede bulunan değiĢik gruplar arasında dahi farklılıklar gösterebilmektedir 

(Türk Toraks Derneği, 2017). 

2.2.1. Prevalans 

KOAH prevalans verilerinde önemli olan, tüm çalıĢmaların KOAH’ı 

spirometri ile tek baĢına değil, semptomlar ve spirometri kombinasyonu ile 

tanımlamasıdır. Prevalansın en düĢük tahminleri hasta ifadesine göre veya doktor 

tanılı KOAH prevalans değerleridir. Örneğin, çoğu ulusal veri, yetiĢkin nüfusun 

%6’sından daha azının KOAH hastası olduğunu söylemiĢtir. Bu, KOAH’ın yaygın 

olarak yetersiz tanınmasının bir yansımasıdır (GOLD, 2018). 

KOAH, yaĢlı popülasyonda sık görülmektedir ve özellikle 75 yaĢın 

üzerindeki kiĢilerde oldukça yaygındır. 1990-2001 yılları arasında yayınlanan 32 

prevalans çalıĢmasının sonuçları incelendiğinde 40 yaĢ üstü yetiĢkinlerde KOAH 

prevalansının (GOLD evre 2 veya daha fazla) %9-10 olduğu bildirilmiĢtir (KocabaĢ, 

2010; Vijayan, 2013).  BOLD giriĢimi tarafından, post bronkodilatatör spirometri 

testini tamamlamıĢ 9425 olguyu kapsayan ve 12 sahada yapılmıĢ olan çalıĢmalarda 



8 

 

(GOLD evre 2 veya daha fazla) KOAH genel prevalansının %10,1 olduğu 

bildirilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢma sonucunda KOAH prevalansının erkeklerde %11,8, 

kadınlarda ise %8,5 olduğu belirlenmiĢtir. BeĢ Latin Amerika ülkesinde post 

bronkodilatatör spirometri kullanan, KOAH yükünü tanımlayan çok merkezli 

PLATINO çalıĢması, hava yolu obstrüksiyonu prevalansının %14,3 olduğunu ve 

GOLD sınıflandırmasının II- IV evresi olanların oranının %5,6 olduğunu bildirmiĢtir 

(Vijayan, 2013). Ayrıca hastalığın sigara içimi ile iliĢkili olarak arttığı, geliĢmiĢ 

ülkelerde sigara içme ile iliĢkili olarak erkek ve kadın cinsiyette benzer prevalans 

değerlerinin elde edildiği, fakat geliĢmekte olan ülkelerde hastalığın erkeklerde daha 

yaygın olduğu belirlenmiĢtir (KocabaĢ, 2010; Türk Toraks Derneği, 2010). 2016 

Küresel Hastalık Yükü ÇalıĢması’nda ise dünya genelinde 251 milyon KOAH 

vakasının bulunduğu bildirilmiĢtir (WHO, 03 Ekim 2018). 

Ülkemizde ise, 40 yaĢ üzeri her 5 kiĢiden birinde KOAH görülmektedir. 2004 

yılında gerçekleĢtirilen BOLD Adana çalıĢmasında 40 yaĢ üzeri eriĢkinlerde KOAH 

prevalansı %19,1 (erkeklerde %28,5, kadınlarda %10,3) olarak bulunmuĢtur (Doğan, 

2010; Abul ve Özlü, 2013). 2011 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından gerçekleĢtirilen 

Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı ÇalıĢması sonucunda ise 15 yaĢ 

ve üzeri kiĢilerde spirometriye dayalı KOAH prevalansı %5,3, doktor tanılı KOAH 

prevalansı ise %4 olarak bulunmuĢtur (Türk Toraks Derneği, 2014).  

2.2.2. Mortalite 

KOAH’ın yeterince bilinmemesi ve yeterince teĢhis edilememiĢ olması, 

günümüzde de mortalite verilerinin doğruluğunu etkilemektedir (KocabaĢ, 2010; 

Türk Toraks Derneği, 2010; Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2014a). Ayrıca, gerçek 

ölüm nedeni olsa dahi, ölüm belgelerinde genellikle katkıda bulunan neden olarak 

kaydedilmesi veya hiç kaydedilmemesi sonuçları etkilemektedir (Türk Toraks 

Derneği, 2017; GOLD, 2018). 

KOAH dünyadaki en önemli ölüm nedenleri arasında sayılmaktadır. Avrupa 

Birliği (AB) ülkeleri arasında, ölümlerin en önemli üçüncü nedeni olarak görülen 

solunum hastalıklarından en büyük bölümünü KOAH oluĢturmaktadır (Eurostat, 10 

Temmuz 2019). DSÖ’ye göre küresel olarak 2015 yılında 3,17 milyon insan KOAH 

nedeniyle ölmüĢtür ve bu da o yıl gerçekleĢen tüm ölümlerin %5’ine denk 



9 

 

gelmektedir (WHO, 26 Ekim 2018). Günümüzde ise KOAH tüm dünyada 3. ölüm 

nedeni haline gelmiĢtir ve 2030 yılına kadar 4,5 milyondan fazla insanın ölümüne 

sebep olacağı öngörülmektedir (Türk Toraks Derneği, 2017; WHO, 26 Ekim 2018). 

KOAH mortalitesinde meydana gelen artıĢın esas nedenleri ise sigara içme salgınının 

artması, dünya nüfusunun giderek yaĢlanması ve hastalığı etkileyen tedavilerin çok 

az olmasıdır (Türk Toraks Derneği, 2017; GOLD, 2018). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından ölüm nedenlerini tahmin etmeye 

yönelik olarak yapılan çalıĢmada “Türkiye’deki Ulusal Ölüm Sebepleri” 

sıralamasında KOAH’ın üçüncü sırada olduğu belirtilmiĢtir (Abul ve Özlü, 2013). 

TÜĠK’in 2018 yılı verilerine göre 421,164 ölümden 23,879’unun KOAH’tan 

kaynaklandığı görülmektedir (TÜĠK, 10 Temmuz 2019). 

2.2.3. Morbidite 

Morbidite değerlendirmesinde daha çok poliklinik sayıları, acil servis 

baĢvuruları, hastane yatıĢları gibi ölçütlerden yararlanılmaktadır. Ancak morbidite 

verileri, mortalite verilerine göre daha az güvenilirdir. Çünkü hastane yatak sayısı, 

birinci-ikinci basamak sağlık kuruluĢları arasındaki sevk zinciri gibi dıĢ faktörler 

morbiditeyi değerlendirmede kullanılan ölçütleri etkileyebilmektedir (KocabaĢ, 

2010; Türk Toraks Derneği, 2010). Buna rağmen, mevcut veriler üzerinde yapılan 

çalıĢmalara göre, KOAH’a bağlı morbidite yaĢla birlikte artmaktadır. KOAH 

morbiditesi, sigara, yaĢlanma ve KOAH ile iliĢkili diğer eĢlik eden kronik 

durumlardan (kardiyovasküler hastalık, diabetes mellitus) etkilenebilir. Bu kronik 

durumlar, KOAH tedavisine müdahale etmenin yanı sıra KOAH’lı hastalar için 

hastaneye yatıĢların ve maliyetlerin baĢlıca nedenleri olarak hastanın sağlık 

durumunu önemli ölçüde bozabilir (GOLD, 2018). 

Günümüzde morbiditeyi veya hastalık yükünü değerlendirmek için DSÖ 

tarafından sakatlık nedeniyle kaybedilen yıllar olarak tanımlanan (Year of Healty 

Life Lost Due to Disability) “YLD” ve erken ölümler ve sakatlık nedeniyle 

kaybedilen yılların toplamı olarak tanımlanan (Disability Adjusted Life Years) 

“DALY” ölçütleri tercih edilmektedir. YLD ve DALY, KOAH’ı önemli bir 

morbidite nedeni olarak görmektedir. Gelecek zamanda KOAH’ın yaygınlığının 
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artmasına bağlı olarak YLD ve DALY’nin de artması beklenmektedir (KocabaĢ, 

2010; Türk Toraks Derneği, 2010). 

Tablo 2.2. Dünyada önde gelen 10 ölüm nedeninin 2002-2030 yılları arasında ölüm   

                  nedeni sıralamasındaki yerlerinin değiĢimi (KocabaĢ, 2010). 

Hastalık 2002 sırası 2030 sırası 

Ġskemik kalp hastalığı                                                     1 1 

Serebrovaskuler hastalık                                                 2 2 

Alt solunum yolu enfeksiyonları 3 5 

HIV/AIDS                                                                       4 3 

KOAH 5 4 

Perinatal durumlar                                                          6 9 

Diyare ile iliĢkili hastalıklar                                            7 16 

Tüberküloz 8 23 

Trakea, bronĢ, akciğer kanserleri                                    9 6 

Trafik kazaları 10 8 

 

Tablo 2.3. Dünyada önde gelen 11 DALY nedeninin 2002-2030 yılları arasında    

                  DALY sıralamasındaki yerlerinin değiĢimi (KocabaĢ, 2010). 

Hastalık 2002 sırası 2030 sırası 

Perinatal nedenler  1 5 

Alt solunum yolu enfeksiyonları 2 8 

HIV/AIDS  3 1 

Unipolar depresif hastalıklar  4 2 

Diyare ile ilgili hastalıklar  5 12 

Ġskemik kalp hastalıkları  6 3 

Serebrovaskuler hastalıklar  7 6 

Yol trafik kazaları  8 4 
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2.2.4. Ekonomik Yük 

KOAH prevalansı göz önüne alındığında, bu önemdeki bir hastalığın sahip 

olabileceği ekonomik etkiyi anlamak son derece önemlidir. Tahmin edilebileceği 

gibi, güç kaybına neden olan bu kronik hastalık bireyler ve toplum üzerinde önemli 

bir ekonomik yük oluĢturmaktadır (Guarascio ve ark., 2013). KOAH’ta tanı ve tedavi 

harcamaları, sakatlığın ekonomik sonuçları, kaybedilen iĢ gücü, hastaların yıl içinde 

tekrarlı olarak acil klinikte veya hastanede yatarak tedavi almak durumunda 

kalmaları hastalığın ekonomik yükünün artmasına yol açmaktadır (Türk Toraks 

Derneği, 2014; Tel Aydın ve ark., 2012). 

Avrupa Birliği’nde, solunum hastalıklarının toplam maliyetinin, toplam 

sağlık hizmetleri bütçesinin yaklaĢık %6’sı kadar olduğu tahmin edilmektedir. 

KOAH, solunum yolu hastalıklarına ait maliyetin %56’sını (38,6 milyar Euro) 

oluĢturmaktadır (GOLD, 2018). KOAH’ın neden olduğu küresel ekonomik maliyet 

ise 2,1 trilyon Dolar civarındadır ve bu maliyetin 2030 yılına kadar 4,8 trilyon 

Dolar’a yükselmesi beklenmektedir (Türk Toraks Derneği, 2014). 

2.3. KOAH’ta Risk Faktörleri 

KOAH’a ait risk faktörleri, genetik yatkınlık ve çevresel faktörlere maruz 

kalma arasındaki etkileĢim ile ortaya çıkmaktadır (Raherison ve Girodet, 2009). 

Sigara içimi KOAH için en önemli risk faktörü olarak görülmektedir. Sigara içimine 

ek olarak, iĢ tozlarına, kimyasal maddelere ve birçok ülkede odun ve biyokütle 

yakıtlarının yakılmasına bağlı hava kirliliğine maruz kalınması diğer önemli risk 

faktörleridir. Ayrıca, yoksulluk, yetersiz beslenme, fiziksel hareketsizlik ve genetik 

yatkınlıklar hastalığın ortaya çıkmasına katkıda bulunmaktadır (Türk Toraks 

Derneği, 2014; von Leupoldt ve ark., 2012). 

2.3.1. Sigara Kullanımı 

Dünya çapında sigara kullanımı en önemli KOAH nedeni olarak 

görülmektedir. DSÖ, yüksek gelirli ülkelerde KOAH mortalitesinin %73’ünün sigara 

içme ile ilgili olduğunu, düĢük ve orta gelirli ülkelerdeki sigara içme oranının %40 

olduğunu tahmin etmektedir (Mannino ve Buist, 2007). Türkiye’de ise 14,8 milyon 

kiĢi (%27,1) tütün ürünü kullanmaktadır ve 15 yaĢından önce sigaraya baĢlayanların 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guarascio%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23818799
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oranı %16,1’dir (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2014b). Sigara içimine baĢlanılan 

yaĢ, yılda kaç paket sigara içildiği ve hali hazırdaki sigara içme durumunun hepsi 

KOAH mortalitesi için belirleyicidir (Viegi ve ark., 2007). Sigara içen kiĢilerin 

yaklaĢık yarısında hava akımı obstrüksiyonu geliĢmektedir ve %10-20’sinde klinik 

olarak anlamlı KOAH oluĢmaktadır. Sigara kullanımı KOAH için en önemli risk 

faktörü olmasına rağmen, bir önkoĢul değildir. Sigara içmeyenlerde uzun süreli astım 

veya αlfa-1 antitripsin eksikliği nedeni ile KOAH oluĢabilmektedir (Devereux, 

2006). Gebelikte aktif ve pasif sigara içiciliği, fetal akciğer geliĢimini etkileyerek 

fetus için risk oluĢturmaktadır (Raherison ve Girodet, 2009; Rabe ve ark., 2007). 

2.3.2. Genetik Faktörler 

KOAH için en iyi belgelenmiĢ genetik risk faktörü αlfa-1 antitripsin 

eksikliğidir. Ancak, bu durumla nadir olarak karĢılaĢılmaktadır ve KOAH’lı 

hastaların sadece %1-2’sinde görülmektedir (Devereux, 2006). Alfa-1 antitripsin, 

serumdaki antiproteaz aktivitesinin çoğundan sorumlu olup, inflamatuvar 

hücrelerden salınan yıkıcı enzimleri bloke eden bir glikoproteindir (Devereux, 2006; 

Türk Toraks Derneği, 2010). Bu enzimin eksikliği, özellikle sigara veya diğer 

maruziyetlerle bir araya gelerek, amfizem riskini arttırmaktadır (Mannino ve Buist, 

2007). 40 yaĢından önce ve herhangi bir risk faktörü olmadan ortaya çıkan amfizem 

nedenli KOAH’lı bireylerde de mutlaka alfa-1 antitiripsin eksikliği araĢtırılmalıdır 

(Türk Toraks Derneği, 2010). 

Genetikle ilgili çalıĢmalar sonucunda, birçok gen KOAH ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Ancak, bu genetik iliĢki çalıĢmalarının sonuçları büyük ölçüde 

tutarsızdır ve KOAH geliĢimini etkileyen alfa-1 antitripsin eksikliği dıĢındaki 

fonksiyonel genetik varyantlar kesin olarak belirlenememiĢtir (Rabe ve ark., 2007). 

2.3.3. YaĢ ve Cinsiyet 

KOAH prevalansı, morbidite ve mortalitesi yaĢla birlikte artıĢ göstermektedir. 

Genç yetiĢkinlerde doruk seviyesine ulaĢan akciğer fonksiyonu, 30-40 yaĢlarında 

azalmaya baĢlamaktadır (Raherison ve Girodet, 2009; Mannino ve Buist, 2007). 

Ancak, KOAH’ın yaĢlanmanın bir sonucu olarak mı, yoksa yaĢam boyu toplam 

maruziyet nedeniyle mi geliĢtiği çok iyi bilinmemektedir (Türk Toraks Derneği, 
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2014). GeliĢmiĢ ülkelerde yaĢam süresindeki artıĢ nedeniyle, KOAH’lı yaĢlıların 

oranı da artmaktadır (Mannino ve Buist, 2007). 

Epidemiyolojik açıdan bakıldığında, erkeklerin sigara alıĢkanlıkları nedeniyle 

kadınlara göre daha fazla KOAH’a yakalanma riski vardır (Raherison ve Girodet, 

2009). Ancak geliĢmiĢ ülkelerden elde edilen daha yakın tarihli veriler, KOAH 

prevalansının erkeklerde ve kadınlarda neredeyse eĢit olduğunu ve bunun 

muhtemelen sigara içme eğilimlerindeki değiĢikliğe bağlı olduğunu bildirmiĢtir 

(GOLD, 2018; Rabe ve ark., 2007). Bazı araĢtırmalarda da kadınların tütün 

dumanına daha duyarlı olduğu ve eĢit miktarda sigara tüketmelerine rağmen,  

kadınlarda erkeklere göre daha Ģiddetli hastalık geliĢtiği bildirilmiĢtir (GOLD, 2018). 

2.3.4. Akciğer Büyüme ve GeliĢmesi 

Akciğerlerin büyüme ve geliĢimi, anne karnından baĢlayarak, doğumla devam 

eden, çocukluk ve ergenlik dönemlerdeki maruziyetlerden etkilenen bir süreçtir 

(Türk Toraks Derneği, 2014). Akciğerlerin geliĢme dönemini kapsayan bu süreçte 

karĢılaĢılan tüm olumsuz faktörler (annenin aktif veya pasif sigara içimi, çocuklukta 

aktif veya pasif sigara dumanına maruziyet, bronĢiyal hiperaktivite, çocukluk 

solunum yolu enfeksiyonları…) KOAH geliĢimine yol açabilmektedir (Türk Toraks 

Derneği, 2014; Türk Toraks Derneği, 2010). 

Gebelik sırasında sigara içilmesi erken doğum ve düĢük doğum ağırlığına 

sebep olabilirken, çocukluk dönemlerinde de ağır akciğer enfeksiyonlarına yol 

açarak, eriĢkin yaĢlarda beklenen akciğer fonksiyonlarına eriĢimi zorlaĢtırmaktadır 

(Günen, 2018). 

2.3.5. Çevresel Tozlar ve Hava Kirliliği 

Kentsel hava kirliliği akciğerlerin fonksiyonunu etkileyerek KOAH için 

büyük bir risk oluĢturmaktadır. Yapılan çalıĢmalar, atmosferik hava kirliliğinin 

artmıĢ öksürük, balgam üretimi, nefes darlığı ve azalmıĢ solunum fonksiyonlarıyla 

iliĢkili olduğunu göstermektedir (Devereux, 2006). Kentsel alanlarda, dıĢ hava 

kirliliği, büyük ölçüde hem motorlu taĢıtlardan hem de endüstriyel tesislerden gelen 

hava kirleticilerinin emisyonlarından dolayı önemli bir halk sağlığı sorunudur. Açık 

hava kirliliği ile trafik kaynaklı hava kirliliğinin 10-18 yaĢ arası çocukların akciğer 
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geliĢimini olumsuz etkilediğini destekleyen kanıtlar mevcuttur. DıĢ hava kirliliğinin 

yetiĢkinlerin akciğer fonksiyonu üzerindeki etkisi tam net değildir ve toplumsal 

cinsiyet farklılığına sahip olduğu görülmemektedir (Ko ve Hui, 2012). 

Kötü havalandırılan konutlarda ısınma ve yemek piĢirme için kullanılan 

kömür, saman, hayvan gübresi ve odun gibi biyokütle yakıtlarına maruz kalmak da 

KOAH için önemli bir risk faktörüdür. DSÖ, düĢük ve orta gelirli ülkelerde, KOAH 

hastalarının %35’inin biyokütle yakıtlarının sebep olduğu iç mekan dumanına maruz 

kaldıktan sonra hastalığa yakalandığını tahmin etmektedir. Ayrıca, DSÖ alt solunum 

yolu hastalıklarından kaynaklanan ölüm oranının %36’sının da iç mekan dumanına 

maruz kalma ile iliĢkili olduğunu ileri sürmektedir (Mannino ve Buist, 2007). 

KiĢilerin iĢyerlerinde çeĢitli tozlara, kimyasallara, buharlara ve dumanlara 

maruz kalmaları da KOAH’a yakalanma için önemli bir nedendir (Mannino ve Buist, 

2007). 

2.3.6. Enfeksiyonlar 

Solunum sisteminin bakteriyel ve viral enfeksiyonları, hem KOAH 

geliĢiminde hem de ilerlemesinde önemli bir role sahiptir. Erken yaĢta solunum 

sistemi enfeksiyonlarına maruz kalmak, bronĢektaziye ya da hava yolu duyarlılığında 

değiĢikliklere sebep olabilmektedir (Mannino ve Buist, 2007; Raherison ve Girodet, 

2009). Ayrıca KOAH geliĢimi açısından AIDS ve tüberkülozun da risk oluĢturduğu 

bildirilmiĢtir (Türk Toraks Derneği, 2017). 

YetiĢkin bireylerde viral veya bakteriyel kökenli alevlenmelerin tekrarlanması 

da akciğer fonksiyonlarının azalmasına neden olmaktadır (Mannino ve Buist, 2007; 

Raherison ve Girodet, 2009). 

2.3.7. Sosyoekonomik Durum 

DüĢük sosyoekonomik durum KOAH geliĢimi için net bir risk faktörüdür. 

Yoksulluk; kötü beslenme, iç ve dıĢ ortam hava kirliliği, kalabalık yaĢam ve 

enfeksiyonlar gibi KOAH riskini arttıran pek çok faktör için bir vekil ölçüt olarak 

kabul edilebilir (Türk Toraks Derneği, 2017; Öcal ve Topeli, 2014; Mannino ve 

Buist, 2007). 
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2.4. KOAH’ta Belirti ve Bulgular 

KOAH’ın karakteristik semptomları dispne, öksürük ve artmıĢ balgam 

üretimidir. Bunlara göre daha az sıklıkta görülen semptomlar ise wheezing ve 

göğüste sıkıĢma hissidir (Miravitlles ve ark., 2014; Miravitlles ve Ribera, 2017). 

KOAH belirti ve bulgularının mevsimsel, haftalık ve günlük değiĢkenlik gösterdiği 

kabul edilmektedir. Ayrıca hastalar, sabah saatlerinin KOAH semptomları için en 

kötü zaman dilimi olduğunu ifade etmektedir (Miravitlles ve Ribera, 2017). 

2.4.1. Dispne 

Dispne, KOAH’ın baĢlıca semptomudur ve hastalar tarafından nefes almada 

güçlük, göğüste ağırlık, hava açlığı veya nefes nefese kalma Ģeklinde ifade 

edilmektedir (Türk Toraks Derneği, 2017). Dispne KOAH’lı bireylerde baĢlangıçta 

eforla meydana gelirken, zamanla dinlenme sırasında da meydana gelebilmektedir. 

KOAH’ta hastayı doktora baĢvurmaya yönlendiren, hastalıkla ilgili sakatlık ve 

anksiyetenin en önemli nedenidir (BaĢyiğit, 2010a). KOAH’la iliĢkili dispne, 

sigarayı bırakma, bronkodilatörler, pulmoner rehabilitasyon ve uygun bakım ile dahi 

tam olarak düzeltilememektedir (Morelot-Panzini ve ark., 2016). 

2.4.2. Öksürük 

KOAH hastalarında geliĢen ilk semptom öksürüktür ancak genellikle pek 

önemsenmemektedir (BaĢyiğit, 2010a). Öksürüğün, sigara dumanının doğrudan 

irritan ve enflamatuar etkisinden veya solunum yollarında aĢırı mukus varlığından 

dolayı ortaya çıktığı görülmektedir (Calverley, 2013). BaĢlangıçta öksürük aralıklı 

olabilir, ancak daha sonra her gün ortaya çıkan ve genellikle gün boyunca devam 

eden bir hal alabilir (GOLD, 2018). Özellikle geceleri meydana gelen öksürük 

nöbetleri hastalarda uykusuzluğa sebep olabilir (Kılıç ve Özçelik, 2014). 

2.4.3. Balgam Çıkarma 

KOAH nedeniyle oluĢan balgam genellikle az miktarda ve yapıĢkandır. 

Ancak bronĢektazi gibi ek bir durum mevcutsa balgam miktarında artıĢ olabilir. 

Normal durumlarda balgam beyaz ve mukoid özelliktedir, miktarda artıĢla birlikte 

renk sarı-yeĢile dönerse atak bulgusu olarak değerlendirilmektedir (BaĢyiğit, 2010a). 
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Mobilizasyonda azalma ve kas güçsüzlüğü gibi durumların oluĢması balgamın 

atılmasını zorlaĢtırarak hava yolunda balgam tıkaçlarının oluĢmasına sebep olabilir 

(Kılıç ve Özçelik, 2014). 

2.4.4. Wheezing ve Göğüste SıkıĢma 

Wheezing ve göğüste sıkıĢma; günden güne ve gün içinde değiĢebilen non-

spesifik semptomlardır, bu semptomların olmayıĢı KOAH tanısı konulmasına engel 

olmamaktadır (BaĢyiğit, 2010a; GOLD, 2018). Wheezing laringeal düzeyde ortaya 

çıkabilmektedir ve oskültasyonda anormallikler eĢlik etmeyebilir ya da 

oskültasyonda yaygın olarak inspiratuvar ve ekspiratuvar ronküsler duyulabilir 

(GOLD, 2018; Türk Toraks Derneği, 2014). KOAH’lı kiĢilerde daha çok efor sonrası 

göğüste sıkıĢma hissiyle karĢılaĢılmaktadır ve kiĢiler sıkıĢma hissinin yerini tam 

olarak belirtemiyebilir (Türk Toraks Derneği, 2014). 

2.5. KOAH Tanı Yöntemleri 

Hafif ve orta dereceli KOAH’ı olan birçok hasta asemptomatiktir. Belirtilen 

semptomlar genellikle hafiftir ve çoğunlukla yaĢla iliĢkilendirildiğinden, sıklıkla 

önemsenmezler. Bu nedenle KOAH’ın erken evrelerinde hastalara genellikle tanı 

konulamamaktadır (Ischaki ve ark., 2014). 

KOAH Ģüphesi olan her bireyden ayrıntılı bir anamnez alınmalı ve 

semptomların varlığı, sigara içme, mesleki maruziyet, akciğer hastalıklarına iliĢkin 

aile öyküsü sorgulanmalıdır (Çevik Akyıl, 2012). KOAH semptomlarını taĢıyan ve 

risk faktörlerine (sigara dumanı, mesleki toz, duman ve kimyasallar vb.) maruziyet 

öyküsü bulunanlarda kesin tanı için spirometri testi yapılmalıdır (Türk Toraks 

Derneği, 2014). Tanı koymada akciğer grafisi, akciğer bilgisayarlı tomografisi (BT), 

kan tetkikleri, ekokardiyografi, egzersiz testleri de kullanılabilir (Çevik Akyıl, 2012). 

2.5.1. Hastalık Öyküsü 

KOAH’ı olduğu bilinen veya Ģüphelenilen bir hastanın ayrıntılı olarak tıbbi 

öyküsü alınmalıdır. Tıbbi öykü alınırken aĢağıdakiler mutlaka değerlendirilmelidir:  

1) Risk faktörlerine maruz kalma durumu,  
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2) Astım, alerji, sinüzit, nazal polipler, çocuklukta geçirilen solunum yolu 

enfeksiyonları ve diğer solunum hastalıkları dahil olmak üzere tıbbi 

geçmiĢi, 

3) KOAH veya diğer kronik solunum hastalıklarına dair aile öyküsü, 

4) KOAH’a ait semptomların varlığı, 

5) Alevlenme veya solunum bozuklukları için hastaneye yatıĢ öyküsü,  

6) Kalp hastalığı, maligniteler, osteoporoz ve kas-iskelet sistemi 

bozuklukları gibi komorbiditelerin varlığı,  

7) Mevcut medikal tedavilerin uygunluğunun değerlendirilmesi, 

8) Hastalığın, hastanın yaĢamı üzerindeki etkisi, aktivite kısıtlaması, iĢe 

gidememe ve ekonomik etkileri, yaĢadığı aile bireylerine etkisi, 

depresyon veya anksiyete hissi dahil sorgulanmalıdır (Rabe ve ark., 

2007). 

2.5.2. Fizik Muayene 

Fizik muayene, hasta bakımının önemli bir parçası olmasına rağmen, 

KOAH’ta nadiren tanı koymayı sağlar. Akciğer fonksiyonlarında ciddi bozulma 

meydana gelene kadar fiziksel hava yolu sınırlaması iĢaretleri genellikle yoktur ve 

bunların saptanması göreceli olarak düĢük bir duyarlılığa sahiptir (Rabe ve ark., 

2007). 

İnspeksiyonda; hafif aktivitelerde solunum sıkıntısı, santral siyanoz, nefes 

verirken büzük dudak solunumu, boyun venöz dolgunluğu, kaĢeksi görülebilir.  

Palpasyonda; göğüs kafesinin nefes alma ile geniĢlemesinde kısıtlanma tespit 

edilebilir. Ancak bunun değerlendirilmesi zordur ve tanı için pek katkısı yoktur. 

Perküsyonda; amfizemli hastalarda sonoritede artma ve timpanik ses 

bulunabilir. Ayrıca diyafragma hareketinde azalma tespit edilebilir.  

Oskültasyonda; solunum seslerinde azalma ve ekspiryumda uzama tespit 

edilebilir, ronküs ve hıĢıltılı solunum duyulabilir (Türk Toraks Derneği, 2014; 

BaĢyiğit, 2010a). 
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2.5.3. Spirometrik Değerlendirme 

Spirometri, hava akımı sınırlamasının en objektif ve tekrarlanabilir 

ölçümüdür. Noninvaziv ve kolay ulaĢılabilir bir testtir (Vogelmeier ve ark., 2017). 

Spirometri, bir hastalığın akciğer fonksiyonu üzerindeki etkisini ölçmeyi, onun 

seyrini izlemeyi, terapötik giriĢimlerin sonucunu ölçmeyi ve preoperatif riski 

değerlendirmeyi sağlamaktadır (Coates ve ark., 2013).  

Spirometri ile KOAH tanısı koyabilmek için 400 mcg salbutamol, 160 mcg 

ipratropium veya her ikisinin kombinasyonundan oluĢan bronkodilatörlerin 

uygulanmasından en az 15-20 dakika sonra ölçülen FEV1/FVC oranı %70’den küçük 

olmalıdır (Türk Toraks Derneği, 2010; Türk Toraks Derneği, 2017). 

2.5.4. Görüntüleme Yöntemleri 

Akciğer grafisi, KOAH tanısı ve ağırlığını belirlemede ilk baĢvurulan 

yöntemlerden birisidir. Ancak erken ve asemptomatik dönemde hastalığı ve ilerleme 

durumunu tahmin etme açıcından duyarlılığı düĢüktür (Atasever ve Erdinç, 2003a). 

Akciğer grafisi daha çok baĢka tanıları eleme ya da kalp yetersizliği, tüberküloz, 

bronĢektazi, akciğer kanseri gibi ek hastalıkları ve komplikasyonları belirlemede 

önemlidir (Türk Toraks Derneği, 2010). 

KOAH tanısı konusunda Ģüphe duyulduğunda, yüksek çözünürlüklü BT 

çekilmesi ayırıcı tanıda yardımcı olabilmektedir (Rabe ve ark., 2007). BT sadece 

pulmoner mikro yapıların ve morfolojik değiĢikliklerin erken teĢhisini sağlamakla 

kalmayıp, aynı zamanda akciğerlerdeki yapısal değiĢikliklerin kantitatif ölçümlerini 

de mümkün kılmaktadır.  BT, küçük hava yolu ve akciğer dokusu hastalıklarını 

gözlemlemek için günümüzde daha iyi bir görüntüleme teknolojisidir (Zhang ve ark., 

2015).  

2.5.5. Oksimetre ve Arteriyel Kan Gazı 

Oksimetre, arteriyel kanda oksijenlenmiĢ hemoglobin yüzdesini 

belirlemektedir ve bu değer oksijen saturasyonu (SpO2) olarak bilinmektedir 

(Hakverdioğlu, 2007). Solunum yetmezliği ya da sağ kalp yetmezliği bulunan 

kiĢilerde SpO2 değeri belirlenmelidir. Bu değer %92’nin altında ise arteriyel kan 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coates%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23457669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25784797
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gazı bakılması önerilmektedir (Türk Toraks Derneği, 2017). Arteriyel kan gazında; 

PaO2<60 mmHg ve/veya PaCO2>50 mmHg ise, solunum yetmezliği olarak tanı 

konmaktadır (Türk Toraks Derneği, 2010). 

2.5.6. Elektrokardiyografi ve Ekokardiyografi 

Elektrokardiyografi daha çok pulmoner hipertansiyonun saptanmasında 

kullanılmaktadır (Kıral, 2010). Ekokardiyografi pulmoner hipertansiyon bulgusu, 

obstrüktif uyku apne sendromu kuĢkusu olanlar veya kronik solunum yetmezliği 

bulunanlarda kullanılmaktadır (Türk Toraks Derneği, 2010). Ancak ekokardiyografi 

aĢırı havalanma ve soluk alıp vermenin göğüs boĢluğundaki basınçta yarattığı büyük 

dalgalanmalar nedeniyle kullanımı KOAH’lı olgularda sınırlı olabilmektedir (Kıral, 

2010). 

2.5.7. Balgam Örneği 

Akciğer hastalıklarının tanısında ve hava yolu inflamasyonunun 

belirlenmesinde balgam incelemesi yaygın olarak baĢvurulan bir yöntemdir. Balgam 

örneği alınmasının hava yolu inflamasyonunu belirlemede etkili olduğunun 

anlaĢılmasından sonra KOAH tanısı, tedavisi ve tedavinin etkilerinin izlenmesi gibi 

konuların belirlenmesinde yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Kaçmaz 

BaĢoğlu, 2001). 

2.5.8. Egzersiz Testleri ve Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

Yürüme testleri, pulmoner sorunu olan kiĢilerde fonksiyonel kapasiteyi, 

hastalığın seyrini ve tedavinin etkinliğini değerlendirmek için geliĢtirilmiĢ testlerdir 

(Savcı ve ark., 2000). Bunun için daha çok 12 dakikalık yürüme testi, 6 dakikalık 

yürüme testi, artan hızda mekik yürüme testi ve kardiyopulmoner egzersiz testleri 

kullanılmaktadır (Ġnal Ġnce ve Arıkan, 2000; Türk Toraks Derneği, 2014). Bu testler 

egzersiz kapasitesinin, mortalite riskinin ve dispne Ģiddetinin belirlenmesinde 

etkilidir (Türk Toraks Derneği, 2014). 
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2.6. KOAH’ta Tedavi ve Bakım 

KOAH’a ait patogenezin son yıllarda daha iyi anlaĢılması ve hastalıkla ilgili 

bilgilerin artması, KOAH tedavisinin daha etkili olmasını sağlamıĢ; erken tanı ve 

uygun tedaviyle hastalığın gidiĢatının düzelebileceği gerçeği, hekimlerin KOAH’a 

bakıĢ açısını olumlu yönde etkilemiĢtir. Buda KOAH tanımının önlenebilir ve tedavi 

edilebilir bir hastalık olarak değiĢmesini sağlamıĢtır (Türk Toraks Derneği, 2010). 

KOAH tedavisinin amacı hastaneye yatıĢları azaltmak, alevlenmeleri 

azaltmak ve önlemek, nefes darlığını azaltmak, yaĢam kalitesini iyileĢtirmek, 

hastalığın ilerlemesini yavaĢlatmak ve mortaliteyi azaltmaktır (Gentry ve Gentry, 

2017).  

2.6.1. Risk Faktörlerinin Azaltılması 

Sigaranın Bıraktırılması 

Sigara içimi bir bağımlılıktır ve DSÖ tarafından primer bir hastalık olarak 

kabul edilmektedir. Bu nedenle, tütün kullanımının ve bağımlılığının tedavisi, 

birincil ve spesifik bir müdahale olarak görülmelidir (Celli ve ark., 2004). Sigaranın 

bıraktırılmasında, nikotin yerine koyma tedavisi ve çeĢitli farmakolojik ürünler 

kullanılmaktadır (GOLD, 2018). Ancak, sadece farmakolojik tedavi sigaranın 

bıraktırılması için yeterli değildir. Sosyal çevrenin etkiside bu konuda son derece 

önemlidir. Gerekli yasal düzenlemelerle de sosyal çevrenin sigaradan kurtulması 

sağlanmalıdır (Karadağ, 2013). 

Maruziyetten Kaçınma 

Ev ve iĢyerlerinde bulunup, solunum fonksiyonlarında kayıplara sebep olan 

solunabilir toz, gaz ve duman halindeki maddelerin havadaki yoğunluklarının 

azaltılması ya da solunmalarının önlenmesi, solunum fonksiyonlarındaki kaybı 

önleyebilir. Bunun için; ev ve iĢyerlerinde oluĢan maruziyetler düzenli olarak 

izlenmelidir, iĢyerlerinde çalıĢanların solunumla ilgili semptom ve bulguları 

değerlendirilmelidir, çalıĢanların, idarecilerin, hekimlerin eğitimleri sağlanmalı ve 

sürdürülmelidir, kiĢilere ayrıca sigara bırakma konusunda yardımcı olunmalıdır 

(Türk Toraks Derneği, 2010). 
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2.6.2. Stabil KOAH Tedavisi 

Stabil KOAH tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviden 

oluĢmaktadır. 

Farmakolojik Tedavi 

KOAH’ta semptomları önlemek ve kontrol etmek, alevlenmelerin sıklığını ve 

Ģiddetini azaltmak, sağlık durumunu iyileĢtirmek ve egzersiz toleransını artırmak 

için farmakolojik tedavi kullanılmaktadır (Pauwels ve ark., 2001). 

Bronkodilatörler: KOAH’ta yakınmaları azaltmak ve egzersiz kapasitesini 

arttırmak için ana tedavi olarak bronkodilatörler kullanılmakta ve daha çok inhaler 

formları tercih edilmektedir (Çelik ve ark., 2010). KOAH tedavisinde yaygın olarak 

kullanılan bronkodilatör ilaçlar arasında  β2 agonistler, antikolinerjikler ve 

metilksantinler bulunur. Seçim, ilaçların kullanılabilirliğine ve hastanın yanıtına 

bağlıdır. Ġnhalasyon yoluyla tedavi verildiğinde, mutlaka inhaler teknik konusunda 

eğitim verilerek etkili ilaç uygulamasına dikkat edilmelidir (Rabe, ve ark., 2007).  

Kortikosteroidler: Ġnhaler kortikosteroidlerle yapılan düzenli tedavi, 

KOAH’lı hastalarda FEV1’in  uzun süreli düĢüĢünü değiĢtirmemektedir. Oral 

kortikosteroidlerle de uzun süreli tedavinin uzun vadeli fayda sağladığına dair bir 

kanıt bulunmamaktadır (Pauwels ve ark., 2001). KOAH’ta sistemik kortikosteroidler 

alevlenmeler sırasında kullanılmalıdır (Türk Toraks Derneği, 2010). Uzun süreli 

kortikosteroid kullanımı kas güçsüzlüğüne, iĢlevselliğin azalmasına ve solunum 

yetmezliğine katkıda bulunan steroid miyopatiye neden olabilmektedir. (Pauwels ve 

ark., 2001; Rabe ve ark., 2007).  

Alfa-1 Antitripsin Tedavisi: Ciddi kalıtsal αlfa-1 antitripsin eksikliği ve 

yerleĢik amfizemi olan genç hastalarda  uygulanabilir. Bununla birlikte, bu tedavi 

çok pahalıdır ve alfa-1 antitripsin eksikliği ile iliĢkili olmayan KOAH hastaları için 

önerilmemektedir (Rabe ve ark., 2007).  

Antibiyotikler: Profilaktik, sürekli antibiyotik kullanımının, KOAH’ta 

alevlenmelerin sıklığı üzerinde hiçbir etkisinin olmadığı gösterilmiĢtir (Rabe ve ark., 

2007). KOAH’lı kiĢide hava yolu infeksiyon bulguları eĢlik ediyorsa antibiyotikler 

tedaviye eklenebilir (Günen, 2018). 

https://www.atsjournals.org/author/PAUWELS%2C+ROMAIN+A
https://www.atsjournals.org/author/PAUWELS%2C+ROMAIN+A
https://www.atsjournals.org/author/PAUWELS%2C+ROMAIN+A
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Mukolitik ve Antioksidan Ġlaçlar: Balgamı bulunan birkaç hasta 

mukolitiklerden fayda görebilmesine rağmen, genel faydalar çok azdır (Rabe ve ark., 

2007). Antioksidanların düzenli kullanımının ise, alevlenmeleri azalttığı ileri 

sürülmektedir (Türk Toraks Derneği, 2017). 

AĢılama: Ġnfluenza aĢıları KOAH’lı hastalarda ciddi hastalıkları ve ölümleri 

yaklaĢık %50 oranında azaltabilmektedir. KOAH hastalarında pnömokok aĢısının 

genel kullanımını desteklemek için yeterli veri bulunmamaktadır (Pauwels ve ark., 

2001). 

Nonfarmakolojik Tedavi 

Nonfarmakolojik tedaviler, KOAH tedavisinin önemli bir parçası olarak hızla 

geliĢmektedir. Tamamlayıcı tedaviler, özellikle fonksiyon kaybı, yaĢam kalitesinde 

azalma ve psikolojik bozukluklarında eĢlik ederek hastalığın daha komplike olduğu 

durumlarda, daha çok önem kazanmaktadır (Clini ve Ambrosino, 2008). 

Eğitim ve Özyönetim: Özyönetim eğitiminin amacı; hastaların olumlu sağlık 

davranıĢları kazanmalarına yardımcı olmak, hastalıklarıyla baĢ edebilmeleri 

konusunda onları motive etmek, desteklemek ve rehberlik sağlamak olarak 

tanımlanmaktadır. Tüm sağlık çalıĢanları, hastaların özyönetim becerilerini 

kazanmaları konusunda yardımcı olmalıdır. Özyönetim, sigara içme ve beslenme gibi 

davranıĢsal risk faktörleri ile ilgilenmenin yanı sıra, hastalığın belirti ve bulgularıyla 

baĢa çıkma sürecinde hasta takibini, tedavi sürecini, hasta-doktor iletiĢiminin düzenli 

olmasını ve hastalıkla ilgili psikososyal sorunlarla baĢetme sürecini de kapsamalıdır 

(GOLD, 2018). 

Eğitim, hastanın bireysel ihtiyaçlarına ve çevresine göre uyarlanmalı, yaĢam 

kalitesini iyileĢtirmeye yönelik, hastanın ve bakıcıların zihinsel ve sosyal becerilerine 

uygun olmalıdır (Rabe ve ark., 2007). Bir eğitim programı için en uygun görülen 

konular arasında Ģunlar yer alır: sigarayı bırakma, KOAH ve hastalığın 

patofizyolojisi hakkında temel bilgiler, tedaviye genel yaklaĢım, öz bakım becerileri, 

fiziksel aktivitenin devamı veya arttırılması, yeterli uyku ve sağlıklı beslenme, nefes 

darlığı ile baĢetme, ne zaman yardım isteyeceğine dair tavsiyeler, düzenli hasta-

doktor kontrollerinin ve iletiĢiminin devam ettirilmesidir (Rabe ve ark., 2007; Türk 

Toraks Derneği, 2017). 

https://www.atsjournals.org/author/PAUWELS%2C+ROMAIN+A
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Fiziksel Aktivite: KOAH hastalarında fiziksel aktivitenin azalmasına bağlı 

olarak yaĢam kalitesi azalmakta, hastaneye yatıĢ ve hastalık nedeniyle ölümler 

artmaktadır. Fiziksel aktivitenin arttırılması için davranıĢ hedefli yaklaĢımlar 

gerçekleĢtirilmeli ve hastalar bu programlara yönlendirilmelidir (GOLD, 2018). 

Pulmoner Rehabilitasyon (PR): PR, egzersiz eğitimi, eğitim ve psikolojik 

desteği içeren, sakatlığı azaltmayı ve  hastanın yaĢayıĢını iyileĢtirmeyi amaçlayan 

kanıta dayalı çok disiplinli bir giriĢimdir (Clini ve Ambrosinoi, 2008). Bu tanımdan, 

PR'nin hasta değerlendirmesi, fiziksel eğitim, periferik kas güçlendirme, mesleki 

terapi, özyönetim eğitimi, sigarayı bırakma müdahalesi, beslenme müdahalesi ve 

psikososyal destek gibi iyi yapılandırılmıĢ bir tedavi yaklaĢımı olduğunu çıkarılabilir 

(Corhay ve ark., 2014). Ayrıca PR, hastaneye baĢvuru sayısını ve hastanedeki kalıĢ 

süresini azaltmakta, alevlenme dönemlerinde çabuk mobilizasyon sağlamaktadır 

(Korkmaz Ekren ve Gürgün, 2013). 

Oksijen Tedavisi: Uzun süreli oksijen tedavisi (USOT), kronik solunum 

yetmezliğinden mustarip ileri derece KOAH'lı hastalar için ana tedavilerden biridir 

(Clini ve Ambrosino, 2008). USOT için 3-4 haftalık uygun tedaviye rağmen 

PaO2<55 mmHg veya SaO2<%88 olması, PaO2>55 mmHg olmasına rağmen, 

uykuda oksijen saturasyonunda düĢme olması gerekmektedir. Sigara alıĢkanlığı 

devam eden kiĢilerde ise USOT baĢlanmamalıdır. USOT’un amacı dokuların 

yeterince oksijenlenmesini sağlamaktır, yani PaO2’yi 60 mmHg’nin üzerinde 

tutmaktır. Bu da hem yaĢam süresini uzatacak hem de hospitalizasyonu azaltarak, 

egzersiz toleransını arttırarak yaĢam kalitesini arttıracaktır (Akçay ve ark., 2001). 

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV): NIMV’nin en yaygın olarak 

kullanıldığı hastalıklardan birisi de KOAH’dır. Akut ataklarda etkisi kanıtlanmıĢtır. 

Ancak uzun süreli ve sürekli kullanımının yararı ile ilgili az sayıda çalıĢma olduğu 

için yeterli veri bulunmamaktadır. Buna rağmen kronik dönemde yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Çelik ve ark., 2010). 

KOAH akut atak hastalarının destek tedavilerinde NIMV son derece 

önemlidir ve öncelikli olarak uygulanmalıdır (Uçgun, 2013). Continuous Positive 

Airway Pressure (sürekli pozitif hava yolu basıncı) (CPAP) veya Bi-level Positive 

Airway Pressure (iki seviyeli pozitif hava yolu basıncı) (BIPAP) olarak iki Ģekilde 
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uygulanabilmektedir. BIPAP modu en çok tercih edilen moddur ve bu modda 

inspiryum basıncı (IPAP) ve ekspiryum basıncı (EPAP) ayarları yapılabilmektedir. 

CPAP ile de normal olarak nefes alıp verebilen hastada tüm solunum döngüsü 

boyunca sabit bir pozitif basınç uygulanmaktadır (Uçgun, 2013; Özyılmaz ve Kaya, 

2012). 

Beslenme Desteği: KOAH’lı kiĢilerin hipermetabolizma ve yaĢadıkları 

solunum güçlüğü nedeniyle beslenme durumları bozulmaktadır (Balıoğlu ve ark., 

2002). Buna bağlı olarak ağır KOAH’lı hastalarda kilo kaybı sık görülmektedir. Bu 

kilo kaybı daha çok yağsız vücut kitlesinde oluĢmaktadır. Buda yaĢam kalitesini, 

fiziksel aktiviteyi ve mortaliteyi etkilemektedir (Türk Toraks Derneği, 2014; Celli ve 

ark., 2004). KOAH’lı hastaların yeterli kalori almaları sağlanmalıdır. Hastanın 

yemek yiyeceği ortam ferah ve temiz olmalıdır, yemek öncesinde yorucu 

aktivitelerden kaçınılmalıdır, sevdiği yiyecekler sık öğünler Ģeklinde ve azar azar 

verilmelidir (Kılıç ve Özçelik, 2014). 

Cerrahi Tedavi: KOAH’ta cerrahi olarak büllektomi, akciğer hacim azaltma 

ameliyatı, akciğer transplantasyonu uygulanmaktadır (Rabe ve ark., 2007).  

YaĢam Sonu ve Palyatif Bakım: Palyatif bakımın amacı, hastaların fiziksel, 

psikososyal ve ruhsal semptomlarının kapsamlı bir değerlendirme ve tedavisiyle 

hastaların ve ailelerinin acılarını hafifletmektir (GOLD, 2018). YaĢam sonu bakım 

hasta ve ailesinin istekleri, kültürel değerleri ve etik satndartlar doğrultusunda 

yönetilmelidir. Tedavi sonlandırma, kardiyopulmoner resüsitasyon yapılıp 

yapılmayacağı gibi konularda ailenin görüĢü alınmalıdır (Türk Toraks Derneği, 

2017). 

2.6.3. Alevlenmelerin Tedavisi 

KOAH alevlenmesi, hastalığın normal seyrettiği dönemde aniden nefes 

darlığında artıĢ ve günlük performansta azalma, balgam miktarı ve renginde 

değiĢiklik, öksürükte Ģiddetlenme, yüksek ateĢ ve/veya mental durumda bozulmanın 

meydana geldiği kötüleĢme dönemi olarak tanımlanmaktadır (Atasever ve Erdinç, 

2001). Bu durumun iyi değerlendirilerek gerekli olan ilaç ve destek tedavisinin doğru 

Ģekilde uygulanması gereklidir (Ġlvan, 2009). 
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Akut ataklarda tedaviye baĢlanmadan önce ilk olarak atak Ģiddetinin 

belirlenmesi gerekmektedir. Bunun için hastanın atak öncesindeki semptom durumu 

ve günlük aktivitelerini yapabilme durumunu belirleyen ayrıntılı bir anamnez 

alınmalıdır. Ayrıca atağın süresi, dispnenin Ģiddeti, balgam miktarı ve özelliği, son 

zamanlardaki tedavisi, uyku ve beslenme durumu, evde bakım imkânları da 

sorgulanmalıdır (Atasever ve Erdinç, 2001). 

Atak geçiren hastaya ilk olarak oksijen tedavisi baĢlanmalı ve alevlenmenin 

yaĢamı tehdit edip etmediğini belirlemek için semptomların Ģiddeti, kan gazları, 

göğüs röntgeni ve gerekli olabilecek diğer tetkikler yapılarak değerlendirilmelidir 

(Rabe ve ark., 2007). KOAH’ta uygulanacak farmakolojik tedaviler arasında 

bronkodilatör ilaçlar, antibiyotikler, kortikosteroidler ve mukolitik ilaçlar 

bulunmaktadır. Eğer endikasyon mevcutsa da hastaya ventilasyon desteği 

sağlanmalıdır (Rabe ve ark., 2007; Ġlvan, 2009). 

2.7. KOAH’ta HemĢirelik Bakımı 

KOAH zamanla hastaların aktivitelerini yerine getirmesine engel olarak 

fiziksel güçsüzlüğe neden olmaktadır. HemĢireler, hasta bakımı konusunda, hastanın 

kendisinin yerine getiremediği ihtiyaçlarının karĢılanmasında ve kendi ihtiyaçlarını 

karĢılayabilir duruma gelmesinde kiĢilere yardımcı olmalıdır (Çevik Akyıl, 2012). 

KOAH’ta solunum fonksiyonlarını korumak, komplikasyon geliĢmesini engellemek, 

semptom kontrolü sağlamak, hastalığın ilerlemesini yavaĢlatmak, tedaviye uyum 

sağlamak ve yaĢam kalitesini arttırmak için yapılan hemĢirelik bakımında önemli 

olan; hasta ve yakınlarının eğitimi, bakıma hasta ve ailenin  katılımı ve bakımın 

sürekliliğidir (Bal Özkaptan, 2013). Hastaların hemĢirelik bakımında; havayolu 

açıklığını sağlama, sigara içiyorsa sigarayı bırakması konusunda destekleme, aktivite 

intoleransını ve anksiyetesini azaltma, ilaçların kullanımı ve yan etkileri, beslenme 

ihtiyacına yönelik olarak nasıl beslenmesi gerektiği, uyku düzenini sağlama gibi 

konularda belirlenen hemĢirelik giriĢimleri planlanmalı ve uygulanmalıdır (Çevik 

Akyıl, 2012; Bal Özkaptan, 2013). 
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2.8. Hastalık Algısı  

Sağlık ve hastalık kavramlarıyla ilgili algılar ve bunlar arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesi sağlığı devam ettirme, hastalıkların önlenmesi, tedaviye uyum 

sağlanması ve hastaların eğitimi için etkili olan giriĢimlerin planlanması ve 

uygulanmasındaki önemi gün geçtikçe daha da artmaktadır (Yılmaz Karabulutlu ve 

Karaman, 2015). 

Bireylere bir hastalık teĢhisi konulduğunda genellikle kendi durumlarıyla 

ilgili bir inanç modeli geliĢtirirler. GeliĢtirilen bu inanç modeli, hastalığı yönetmeye 

yönelik davranıĢların temel belirleyicisidir (Petrie ve Weinman, 2006). Çoğu insan 

hayatı boyunca bir hastalığa yakalanmasına rağmen, benzer bir hastalıkla karĢılaĢan 

kiĢiler bu hastalıklara farklı tepkiler göstermektedir. Hastalıklarla ilgili bu farklı 

tepkiler ise, kiĢilerin kendi deneyimlerinden, bilgilerinden, maddi ve manevi 

değerlerinden, inançlarından ve kiĢisel gereksinimlerinden kaynaklanmaktadır 

(Kocaman ve ark., 2007; Yılmaz Karabulutlu ve Karaman, 2015). Ayrıca bu durum 

sadece hastalar arasında kalmayıp, sağlık profesyonellerinin hastalık algıları da kendi 

aralarında farklılık gösterebilmektedir. Bu sebeple hastaların bireysel algılarının 

değerlendirilmesi son derece önemlidir (Yılmaz Karabulutlu ve Karaman, 2015). 

Hastanın, hastalığı hakkındaki düĢüncesi ve yorumu, hastalık algısı ve 

değerlendirmeleri, ortaya koyduğu tepkileri, hastanın hastalıkla baĢ etme biçimini, 

psikiyatrik sorunların geliĢimini ve yaĢam kalitesini etkileyen bir unsurdur (Armay 

ve ark., 2007).  

Hastalık algısı, kiĢilerin hastalık süresi boyunca yaĢadıkları tecrübeler, 

hastalık süreci, inançları, maddi ve manevi değerleri, baĢ etme yöntemleri ve 

psikopatoloji üzerinde doğrudan etkisi olan bir kavramdır (Borge ve ark., 2014; 

Bağçivan ve ark., 2018). GeliĢtirilen bu hastalık algıları, bireyin hastalığa karĢı olan 

duygusal tepkisini ve tedaviye uyum gibi davranıĢlarını doğrudan etkilemektedir 

(Petrie ve Weinman, 2006; Yorulmaz ve ark., 2013).  

Son yıllarda, hastaların hastalık algıları ve baĢa çıkma yöntemleri üzerinde 

özellikle vurgu yapılmaktadır. Sağlık psikologları göstermiĢtir ki, herhangi bir 

hastalığın neden olduğu sorunlara anlam ve cevap vermek için hastalar kendi 

hastalıkları üzerinde kendi inançlarını oluĢturmaktadırlar. Bu alandaki güçlü 
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destekleyici modellerden biri de Leventhal ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği kendini 

denetleme (self regulatory) modelidir. Bu model, sağlıkla ilgili davranıĢların ve 

yaĢam kalitesi gibi sağlıkla ilgili sonuçların hastanın kendi inançları tarafından 

büyük ölçüde etkilendiğini öne sürmektedir. Hastalık algısı, hastalığa neyin sebep 

olduğu, ne kadar süreceği, beklenen etkileri ve kontrol edilebilirliği ile ilgili 

inançlardır ve ayrıca hastalığa karĢı duygusal tepkiyi de içermektedir (Boot ve 

Heijmans, 2008). 

Hastalığın belirtileri ile ilgili olarak ta hastalar tarafından benzer modeller 

geliĢtirilebilmektedir. Ġnsanlar toplumda sık görülen hastalık belirtileri ile ilgili 

genelde bir fikre sahip olmaktadır. Ancak sık karĢılaĢılmayan hastalıklar hakkında 

bilgi sahibi olmayabilirler. Buna rağmen kendilerine bilmedikleri bir hastalık tanısı 

konduğunda zamanla belirtiler hakkında bazı inanıĢlar geliĢtirirler ve bu inanıĢlar 

tedavilerini düzenleyen sağlık profesyonellerinin inanıĢından çok farklı da 

olabilmektedir. Hastalar düzenlenen tedavinin yan etkileri konusunda veya hiçbir 

alakası olmasa dahi yaĢanılan belirtiler hakkında yanlıĢ yorumlar yapabilirler 

(Yılmaz Karabulutlu ve Karaman, 2015). 

Hastalıkla ilgili olumlu algıların psikolojik iyi oluĢ ile iliĢkili olduğu ve 

kiĢilerin çalıĢma hayatına daha erken dönüĢ yaptıkları bildirilmiĢtir. Buna karĢılık 

olumsuz algılar gelecekte daha fazla sakatlık, daha yavaĢ iyileĢme ve çalıĢma 

hayatına dönüĢün gecikmesine sebep olmaktadır. Sağlık profesyonelleri, politikacılar 

ve toplumun inançları da algılanan engelleri azaltmada ve tedaviyi kolaylaĢtırmada 

önemli bir role sahiptir (Giri ve ark., 2009).  

2.8.1. Hastalık Algısının BileĢenleri 

Hastaların,  hastalık algılarını oluĢturan, birbiriyle iliĢkili beĢ bileĢen 

bulunmaktadır. Bunlar; hastalığın kimliği, nedensel inanıĢlar, zamansal inanıĢlar, 

kontrol ve tedavi ile ilgili inanıĢlar ve sonuçlardır.  

Hastalığın Kimliği: Kimlik, bir hastanın hastalıklarına atadığı etikete ve bu 

etiketle iliĢkili semptomlara iĢaret etmektedir (Averous ve ark., 2018). Hastalığın 

kimliği bileĢeninin önemli yönü, hastanın hastalığın neden olduğu semptomlarla 

ilgili görüĢünün, durumu tedavi eden tıbbi personelinkinden oldukça farklı 

olabileceğidir. Hastalar, herhangi bir iliĢki olmasa bile, genellikle hastalığın yan 
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etkilerini ve hatta diğer sık görülen semptomları yanlıĢ yönlendirebilmektedir (Petrie 

ve Weinman, 2006). 

Nedensel ĠnanıĢlar: Hastalığın veya durumun sebebi olduğuna inanılan 

faktörlerle ilgilidir (Averous ve ark., 2018). Günümüzde yaygın hastalık nedenleri, 

stres veya kirlilik gibi modern yaĢamın algılanan zararlı yönünü göstermektedir. 

Nedensel inanıĢlar bazı hastalıklar açısından önemlidir; çünkü hastaların durumlarını 

veya tedavilerini mantıklı bir Ģekilde kontrol etmek için yaptıkları değiĢiklikleri ve 

tedavi türlerini etkileyebilmektedir. Örneğin, bir kalp krizi hastası hastalığının, sigara 

ve yağlı gıdalar gibi kötü sağlık alıĢkanlıklarından kaynaklandığını düĢünürse, bu 

davranıĢlarda değiĢiklik yapma olasılığı daha yüksektir (Petrie ve Weinman, 2006). 

Zamansal ĠnanıĢlar: Bireyin hastalığının veya durumunun seyrini 

algılamasını ifade etmektedir (Averous ve ark., 2018). Hastalar, genellikle akut ile 

kronik arasında değiĢen durumlar hakkında zamansal inanıĢları benimsemektedirler. 

Zamansal inanıĢların ilaç alma ile önemli iliĢkileri bulunmaktadır. Hastalıkların akut 

modellerine sahip olan hastaların, kronik modele sahip olan hastalara göre ilaçlarını 

ve diğer tedavilerini erken terk etme olasılıkları daha yüksektir (Petrie ve Weinman, 

2006). 

Kontrol ve Tedavi Ġle Ġlgili ĠnanıĢlar: Kontrol ve tedavi ile ilgili inanıĢlar 

kiĢisel kontrolü, hastalıkları kontrol etmek için kiĢisel yetenekler hakkındaki 

inanıĢları ve hastalığın tedavi edilmesinde veya yönetilmesinde tedavinin etkinliğine 

dair inanıĢları yansıtmaktadır (Averous ve ark., 2018). Zaman ve nedensel inançlar, 

hastalığın kontrolü veya tedavisi ile ilgili inançlarla yakından iliĢkilidir. Genel 

olarak, bu inanıĢ, hastalığın kiĢisel kontrole nasıl yatkın olduğu ve tedavi ile ne kadar 

iyi kontrol edilebileceğinden oluĢur (Petrie ve Weinman, 2006). 

Sonuçlar: Hastalık algılarının son bileĢeni, hastanın hastalıkları ile 

iliĢkilendirdiği sonuçlardır. Bir kimsenin hastalığının ya da durumunun yaĢamları ve 

faaliyetleri üzerindeki etkilerini (fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik sonuçlar 

dahil) değerlendirmesini yansıtmaktadır (Averous ve ark., 2018).  
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2.9. YaĢam Kalitesi 

Ortalama yaĢam süresinin uzaması ve geliĢen teknolojiyle yeni tedavi 

yöntemlerinin bulunması, sağlık hizmetlerinin yeterliliğinin ölçülmesinde kullanılan 

geleneksel göstergelerin yetersiz kalmasına sebep olmuĢtur. Bu nedenle 1980’li 

yıllardan baĢlayarak uygulanan klinik uygulamaların baĢarısı yada baĢarısızlığını 

belirlemek için hastaların yaĢam kaliteleri de değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır (Eser, 

2012). 

YaĢam kalitesinin, birçok farklı tanımı bulunmaktadır. Ancak tüm tanımlarda 

insan faktörü ve onun öznel değerlendirmesi üzerinde durulmaktadır (Aydıner Boylu 

ve Paçacıoğlu, 2016). DSÖ, yaĢam kalitesini, bireyin yaĢamdaki konumlarını, içinde 

yaĢadığı kültür ve değer sistemleri bağlamında, hedefleri, beklentileri, standartları ve 

endiĢeleri bağlamında algılaması olarak tanımlar. KiĢinin fiziksel sağlığı, psikolojik 

durumu, kiĢisel inançları, sosyal iliĢkileri ve çevresiyle ilgili göze çarpan özellikleri 

ile karmaĢık bir Ģekilde etkilenen geniĢ kapsamlı bir kavramdır (WHO, 11 Kasım 

2018). 

Genel olarak yapılan yaĢam kalitesi tanımları kiĢinin yaĢamı ile ilgili 

sübjektif algısı etrafında Ģekillenmektedir. Ancak yaĢam kalitesine objektif ve 

sübjektif olarak iki açıdan bakılmaktadır. YaĢam kalitesinin objektif göstergeleri; 

gelir, eğitim, yapılan iĢ, sağlık, yaĢanılan ortamın durumu vb. iken; kiĢinin sahip 

olduğu bu imkânlardan duyduğu tatmin ise yaĢam kalitesinin sübjektif göstergesini 

oluĢturmaktadır (Aydıner Boylu ve Paçacıoğlu, 2016). 

Sağlığa bağlı yaĢam kalitesi, bir hastalık ya da tedaviyle bağlantılı olan 

fiziksel, ruhsal ve sosyal öğeleri içine alan çok kapsamlı bir kavramdır. Fizyolojik ve 

ruhsal fonksiyonlar yaĢam kalitesini direk etkilediği için bunların beraber ele 

alınması sağlığa bağlı yaĢam kalitesini olumlu olarak etkilemektedir. Sosyal 

fonksiyonlarında diğer fonksiyonlarla beraber değerlendirilmesi sağlık dıĢı yaĢam 

kalitesini yükseltmektedir (Öksüz ve Malhan, 2005). Sağlığa bağlı yaĢam kalitesini, 

sosyodemografik özellikler, kültürel ve ekonomik koĢullar, yaĢanılan mekan gibi 

çevre koĢulları, engellilik gibi özellikler etkilemektedir (Aslan, 2009). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi biyolojik, genel ve 

hastalığa özgü olarak üç baĢlıkta incelenmektedir (Top ve ark., 2003). 
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Biyolojik Sağlık Durumu: Organların iĢleyiĢi üzerine odaklanmıĢtır. Tanı 

aĢamasında laboratuvar testleri ve diğer değerlendirmelerle süreç 

değerlendirilmektedir. 

Genel Sağlık Durumu: Bu konudaki sorular hastalık veya bozukluğa özgü 

değildir. Tamamen kiĢilerin hastalık durumlarını etkileyebilecek yaĢ, cinsiyet ve 

ekonomik durumlarına göre sağlık durumları değerlendirilmektedir. Bu konuda 

özellikle fiziksel iĢlevsellik (fiziksel kabiliyetler, yatakta geçirilen gün sayısı, ağrı 

vb.), ruh sağlığı (anksiyete ve depresyon gibi psikolojik bozukluklar, psikolojik iyi 

olma hali vb.), sosyal ve rol iĢlevselliği (sosyal iliĢkiler geliĢtirme, sosyal olarak iyi 

olma hali, iĢ durumu, okul durumu vb.), genel sağlık algıları (kiĢinin tüm sağlığı ile 

ilgili inanç ve değerlendirmeleridir) tanımlanmaktadır. 

Hastalığa Özgü Sağlık Durumu: Sağlık ile ilgili genel düĢünce daha çok 

hastalık ve iĢlevsellik üzerine yoğunlaĢmıĢtır (Top ve ark., 2003). 

2.10. KOAH’ta Hastalık Algısı ve YaĢam Kalitesi 

KOAH yönetiminin önemli bir hedefi hastaların yaĢam kalitesini arttırmaktır 

ve hastalık bakım sonuçlarını etkileyen faktörler incelendiğinde, KOAH’lı kiĢilerin 

hastalık algıları ve baĢa çıkma yöntemleri bu kiĢilerin yaĢam kalitesini etkilemektedir 

(Tiemensma ve ark., 2016). Ayakta ve klinik popülasyonda yapılan araĢtırmalar, 

hastalığın günlük yaĢam üzerindeki etkisinin daha az ciddi olduğuna inanan, daha iyi 

tedavi kontrolü yaĢayan ve daha az duygusal yanıtı olan KOAH hastalarının daha 

yüksek yaĢam kalitesine sahip olduğunu göstermiĢtir (Weldam ve ark., 2014; 

Scharloo ve ark., 2007; Kaptein ve ark., 2008). 

Hastalık algıları ve hastalıkla baĢa çıkma becerisi gibi faktörler, KOAH ile 

yaĢamayı ve günlük aktivitelere katılımı zorlaĢtırabilmektedir (Bonsaksen ve ark., 

2014). KOAH’ta sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesinin azalmasını önlemek için, 

hastalıkla baĢ etme ve fonksiyonel hastalık algılarının desteklenmesi ile hastaların 

tedaviye uyum sağlayabilecekleri sonucuna varılmıĢtır (Vaske ve ark., 2017). 

Hastalık algılarının tartıĢılması ve değiĢtirilmesi, KOAH hastalarının yaĢam 

kalitesini artıracak ve engellilik düzeylerini azaltacaktır (Kaptein ve ark., 2008). 
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Hastalık algılarının değerlendirilmesi çok önemli bir unsur olmasına rağmen, 

hastaların hastalıkları veya semptomları hakkındaki görüĢleri tıbbi görüĢmelerde 

doktorlar, hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanları tarafından nadiren sorgulanmaktadır 

ve hastalar hastalıkları hakkındaki inançlarını çoğu zaman paylaĢmama eğilimindedir 

(Petrie ve Weinman, 2006; Bağçivan ve ark., 2018). Hastaların, hastalık algılarının 

sorgulanarak, hastalıklarını kiĢisel olarak kontrol edebileceklerine inanmaları ve 

bilgilerini arttırmaları, kiĢilerin hastaneye sürekli yatıĢlarını azaltacak ve yaĢam 

kalitelerini yükseltecektir (Bağçivan ve ark., 2018).  

Hastalık algılarının iyileĢtirilmesi KOAH’a uyum sağlanabilmesi açısından 

son derece önemli bir konudur. Hastaların, hastalık inançlarının keĢfedilmesine, 

tartıĢılmasına ve hastalıklarının yönetiminde etkin davranıĢsal becerilerin 

geliĢtirilmesi ve yaygınlaĢtırılması için hastaların harekete geçirilmesine yönelik 

müdahaleler, yaĢam kalitesi için en umut verici yol olarak görülmektedir (Scharloo 

ve ark., 2007). Bu sebeple hemĢirelerin planladıkları giriĢimlerde hastalık algılarını 

sorgulayıp, hastaları bilgilendirmeleri, kiĢilerin öz bakımlarında iĢlev ve 

sorumluluklarını en üst düzeye çıkarmalarını sağlayacaktır (Bağçivan ve ark., 2018). 

Herhangi bir hastalığı bulunan kiĢilerin, hastalık algılarının pozitif yönde 

değiĢtirilmesiyle, bu kiĢilerin kendi kendini yönetebilmeleri, hastalık nedeniyle 

oluĢan duygusal durumla ve stresle baĢ etmeleri sağlanarak yaĢam kaliteleri 

arttırılacaktır (Yorulmaz ve ark., 2013). KOAH gibi kronik hastalıkların kontrolünde 

son derece önemli olan hasta katılımının sağlanması için hastaların hastalık 

algılarının belirlenerek hemĢirelik bakım sürecinde dikkate alınması gerekmektedir 

(Bağçivan ve ark., 2018). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma, KOAH’lı hastalarda hastalık algısının yaĢam kalitesine etkisini 

belirlemek amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir araĢtırma olarak planlanmıĢ ve 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, 1 Mart 2018-1 Eylül 2018 tarihleri arasında Balıkesir Dursunbey 

Devlet Hastanesi Dahiliye Kliniği’nde yapılmıĢtır. Balıkesir Dursunbey Devlet 

Hastanesi 75 yatak kapasiteli olup, dahiliye, genel cerrahi, ortopedi, göz, çocuk, 

kadın doğum, anestezi ve kulak burun boğaz branĢlarında poliklinik hizmeti 

vermektedir. Hastanede cerrahi, çocuk, dahiliye ve palyatif klinikleri ile 1 yoğun 

bakım ünitesi bulunmaktadır. Dahiliye kliniği 25 yataklı olup 2 uzman doktor ve 6 

hemĢire çalıĢmaktadır.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini belirtilen tarihler arasında Balıkesir Dursunbey Devlet 

Hastanesi Dahiliye Kliniği’nde yatarak tedavi alan 172 KOAH’lı hasta 

oluĢturmuĢtur.  

AraĢtırmanın örneklemi evrendeki birey sayısının bilindiği durumlarda, 

örneklemdeki birey sayısını belirlemek amacıyla kullanılan formül ile hesaplanmıĢtır 

ve 102 hastanın evreni temsil ettiği belirlenmiĢtir. AraĢtırmanın örneklemini 

Balıkesir Dursunbey Devlet Hastanesi Dahiliye Kliniği’nde 1 Mart 2018- 1 Eylül 

2018 tarihleri arasında yatarak tedavi alan, araĢtırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

ve araĢtırmaya katılmaya gönüllü olan 105 KOAH’lı hasta oluĢturmuĢtur. 

Evrendeki birey sayısının bilindiği durumlarda örneklemdeki birey sayısını 

belirlemek amacıyla kullanılan formül (Asan, 2015); 
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n= 
     

  (   )     
 

N= Evrendeki birey sayısı (172) 

n= Örnekleme alınacak birey sayısı 

p= Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı (%20) 

q= incelenen olayın görülmeyiĢ sıklığı (%80) 

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan 

bulunan teorik değer (1,96) 

d= Olayın görüĢ sıklığına göre yapılmak istenen ± sapma (0,05) 

3.4. AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

AraĢtırma kapsamına alınan hastalar aĢağıda belirtilen kriterlere göre 

belirlenmiĢtir. 

-En az 6 ay önce KOAH tanısı almıĢ olmak, 

-18 yaĢından büyük olmak,  

-Fiziksel ve biliĢsel sağlık düzeyleri araĢtırmada uygulanması planlanan 

formları cevaplamaya uygun olmak, 

-ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma verileri, araĢtırmacı tarafından hazırlanan “KiĢisel Bilgi Formu” ile 

hastaların yaĢam kalitelerini ve hastalık algılarını belirlemek amacıyla “SF-36 YaĢam 

Kalitesi Ölçeği” ve “Hastalık Algısı Ölçeği” kullanılarak toplanmıĢtır. 

3.5.1. KiĢisel Bilgi Formu 

ÇalıĢmada, araĢtırmacı tarafından literatür taranarak oluĢturulan KiĢisel Bilgi 

Formu (EK-3) kullanılmıĢtır (Kılıçkaya, 2013; Ekenler, 2017; Doğan, 2018; Çelik, 

2018). KiĢisel Bilgi Formu; yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, 

yerleĢim yeri, aylık gelir durumu, birlikte yaĢadığı kiĢiler gibi hastaların tanıtıcı 

özellikleri ve hastalıkla ilgili özellikleri (ne kadar süredir KOAH hastası olduğu, 
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sigara kullanma durumu, evde oksijen tedavisi alıp almadığı, vb.) içeren toplam 21 

sorudan oluĢmaktadır. 

3.5.2. Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ-Illness Perception Questionnaire) 

Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ) (EK-4); Leventhal'in hastalık temsili kuramına 

dayandırılarak, 1996 yılında Weinmann ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilip, 2002 

yılında Moss-Morris ve arkadaĢları tarafından ölçek alt boyutlarında yenilemeler 

yapılarak tekrardan düzenlenmiĢtir (Kocaman ve ark., 2007; Armay ve ark., 2007). 

2007’de Kocaman ve arkadaĢları ölçeği Türkçe’ye uyarlamıĢ ve güvenilirlik 

çalıĢmasını tamamlamıĢtır. Aynı yıl, Armay ve arkadaĢları ölçeğin güvenilirlik ve 

geçerliliğini değerlendiren araĢtırmalarını gerçekleĢtirmiĢlerdir (Armay ve ark., 

2007; Yorulmaz ve ark., 2014).  

Hastalık Algısı Ölçeği, hastalık belirtileri, hastalık hakkındaki görüĢler ve 

hastalık nedenleri olmak üzere üç boyuttan oluĢmaktadır (Kocaman ve ark., 2007; 

Armay ve ark., 2007).  

Hastalık Belirtileri Boyutu: Bu boyut sık karĢılaĢılan 14 hastalık belirtisini 

(ağrı, boğazda yanma, bulantı, soluk almada güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem 

sertliği, gözlerde yanma, hırıltılı soluma, baĢ ağrıları, mide yakınmaları, sersemlik 

hissi, uyku güçlükleri, sersemlik hissi, güç kaybı) kapsamaktadır (Ekenler, 2017). 

Ölçek uygulanırken öncelikle kiĢiye “hastalığının baĢlangıcından bu yana bu belirtiyi 

yaĢayıp yaĢamadığı”, sonrasında ise “bu belirtinin hastalığı ile ilgili olup olmadığı” 

sorulmaktadır. Bu boyut, kiĢinin her belirti için evet ya da hayır cevabını vereceği 

biçimde düzenlenmiĢtir. Ġkinci soruya verilen evet cevaplarının toplamı bu boyutun 

değerlendirme sonucunu vermektedir (Armay ve ark., 2007).  

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Boyutu: Bu boyut 38 maddeden 

oluĢmaktadır ve 5’li Likert tipi ölçüm kullanılarak (kesinlikle böyle düĢünmüyorum, 

böyle düĢünmüyorum, kararsızım, böyle düĢünüyorum, kesinlikle böyle 

düĢünüyorum) oluĢturulmuĢtur. Boyut içerisinde süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel 

kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller 

olarak isimlendirilen yedi alt boyut bulunmaktadır (Kocaman ve ark., 2007).  
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Süre (akut/kronik) alt boyutu; 1, 2, 3, 4, 5 ve 18. maddeleri içermektedir ve 

bireylerin hastalıklarının süresiyle ilgili olarak ne düĢündüklerini araĢtırmaktadır.  

Buradan yüksek puan alınması, hastalığın kronik olduğunun düĢünüldüğünü 

göstermektedir.  

Sonuçlar alt boyutu; 6, 7, 8, 9, 10 ve 11. maddelerden oluĢmaktadır. Bu alt 

boyuttan yüksek puan alınması, hastalığın çok ciddi sonuçlarının olduğuna 

inanıldığını göstermektedir.  

KiĢisel kontrol alt boyutu; 12, 13, 14,15, 16 ve 17. maddeleri kapsamaktadır 

ve bireylerin hastalıklarını kontrol algılarını belirlemektedir. Buradan ne kadar 

yüksek puan alınırsa, kiĢilerin hastalıklarını kontrol edebilme algılarının o kadar 

yüksek olduğunu göstermektedir. 

Tedavi kontrolü alt boyutunda 19, 20, 21, 22 ve 23. maddeler yer almaktadır. 

Bu boyut bireylerin tedavinin etkisine ne kadar inandıklarını göstermektedir. Alınan 

yüksek puan hastalığın tedavi ile kontrol edilebileceğine inanıldığını göstermektedir.  

Hastalığı anlayabilme alt boyutunda; 24, 25, 26, 27 ve 28. maddeler 

bulunmaktadır. Bireylerin hastalığını ne kadar kavrayabildiğini ölçmektedir.  

Süre (döngüsel) alt boyutu; 29, 30, 31, 32. maddeleri içermektedir. Yüksek 

puan alınması hastalığın dönem dönem ortaya çıktığının düĢünüldüğünü 

göstermektedir.  

Duygusal temsiller alt boyutu; 33, 34, 35, 36, 37 ve 38. maddelerden 

oluĢmaktadır ve bu maddeler kiĢinin hastalığıyla ilgili hissettiklerini araĢtırmaktadır 

(Armay ve ark., 2007; Ekenler, 2017). 

Hastalık Nedenleri Boyutu: Bu boyut hastalıkların oluĢmasına sebep 

olabilecek 18 maddeden oluĢmaktadır ve 5’li Likert tipi ölçüm kullanılarak 

(kesinlikle böyle düĢünmüyorum, böyle düĢünmüyorum, kararsızım, böyle 

düĢünüyorum, kesinlikle böyle düĢünüyorum) oluĢturulmuĢtur. 

Psikolojik atıflar (stres yada endiĢe, benim tutumum, aile problemleri, aĢırı 

çalıĢma, duygusal durumum, kiĢilik özelliklerim), risk faktörleri (kalıtsal, diyet-

yemek alıĢkanlıkları, geçmiĢteki kötü tıbbi bakım, kendi davranıĢım, yaĢlanma, 
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alkol, sigara içme), bağıĢıklık ( mikrop veya virüs, çevre kirliliği, vücut direncinin 

azalması), kaza veya Ģans (Ģans ya da kötü talih, kaza ya da yaralanma) alt 

boyutlarından oluĢan bu bölüm bireylerin hastalık nedeni olarak ne düĢündüğünü 

araĢtırmaktadır. Ayrıca ölçeğin son kısmında kiĢilerden hastalık nedeni olarak 

gördükleri en önemli üç sebebi yazmaları istenmektedir (Kocaman ve ark., 2007).  

Ölçeğin Türk toplumunda yapılan geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında 

hastanın hastalık hakkındaki görüĢlerini içeren alt boyutların alfa katsayılarının 0,69-

0,77 arasında ve hastalık nedenlerinin alt boyutlarının alfa güvenirlik katsayılarının 

ise 0,25-0,72 arasında değiĢtiği saptanmıĢtır (ĠĢcan Ayyıldız, 2016). Bu araĢtırmada 

ise cronbach alfa değeri hastalık belirtileri boyutu için 0,83, hastalık hakkındaki 

görüĢler boyutu için 0,93, hastalık nedenleri boyutu için 0,72 olarak tespit edilmiĢtir. 

3.5.3. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

YaĢam kalitesini değerlendirmek için 1992’de Rand Corporation tarafından 

geliĢtirilen SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği (EK-5)’nin, Türk toplumunda geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması Pınar tarafından yapılmıĢtır (Özdemir ve ark., 2011; Zincir ve 

ark., 2008). SF-36; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,  fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı, genel sağlık anlayıĢı 

alt boyutlarını 36 maddede incelemektedir (Gülseren ve ark, 2001; Göçgeldi ve ark., 

2008; Gün ve Korkmaz, 2014).  

Fiziksel fonksiyon alt boyutu; birkaç kat merdiven çıkma, eğilip çömelme ya 

da bir kilometreden fazla yürüme gibi fiziksel aktivitelerdeki kısıtlılıkları ölçen 10 

maddeyi (3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3j), 

Sosyal fonksiyon alt boyutu; hastaların akraba ve arkadaĢlarıyla olan sosyal 

etkinliklerini bedensel veya duygusal problemlerin ne sıklıkla etkilediğini sorgulayan 

2 maddeyi (6, 10), 

Fiziksel rol güçlüğü; fiziksel sorunların hastaların aktivitelerini ne kadar 

kısıtladığını belirleyen 4 maddeyi (4a, 4b, 4c, 4d), 

Emosyonel rol güçlüğü; emosyonel sorunların hastaların aktivitelerini ne 

kadar kısıtladığını belirleyen 3 maddeyi (5a, 5b, 5c) 
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Mental sağlık alt boyutu; çeĢitli konularda mental sağlık durumunu ölçen 5 

maddeyi (9b, 9c, 9d, 9f, 9h), 

Zindelik/yorgunluk alt boyutu; kiĢilerin enerji durumlarını ve yorgunluk 

düzeylerini belirleyen 4 maddeyi (9a, 9e, 9g, 9i), 

Ağrı alt boyutu; kiĢilerin vücutlarında ne kadar ağrı olduğunu ve ağrının 

hastanın günlük aktivitelerini ne kadar etkilediğini değerlendiren 2 maddeyi (7, 8), 

Genel sağlık anlayıĢı alt boyutu ise; hastaların kendini nasıl hissettiklerini 

(tam enerjik, sakin ve huzurlu, çok sinirli…) ve genel olarak sağlıklarının ileride 

nasıl olacağına dair görüĢlerini belirleyen 5 maddeyi (1, 11a, 11b, 11c, 11d) 

kapsamaktadır (Bulantekin, 2008; Pelin, 2017). 

Alt ölçeklerin puanları 0-100 arasında değiĢmektedir ve düĢük puan kötü 

sağlık durumunu göstermektedir (Özdemir ve ark., 2011). Ölçek bazı maddeler hariç 

Likert tipindedir ve son 4 hafta dikkate alınarak sağlıktaki değiĢim ile ilgili 

düĢünceleri içeren maddeler bulunmaktadır (Gülseren ve ark, 2001; Göçgeldi ve ark., 

2008). 

Ölçekte dördüncü ve beĢinci sorular evet\hayır, diğer sorular likert tipi (3’lü, 

5’li, 6’lı) derecelendirme ile değerlendirilmektedir. Ölçeğin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 

11b, 11d maddeleri ters çevrilerek puanı hesaplanmaktadır (Arslan, 2019). Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalıĢmasında alt ölçeklerinin crohnbach alfa değerleri 0.73-

0.76 arasında bulunmuĢtur (Çolakdalcı, 2012). AraĢtırmada SF-36 yaĢam kalitesi 

ölçeğinin 8 alt boyutu için crohnbach alfa değerleri 0,82 ile 0,93 arasında tespit 

edilmiĢtir. 

3.6. Verilerin Toplanması 

KiĢisel Bilgi Formu, Hastalık Algısı Ölçeği ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak uygulanmıĢtır. Veri 

toplama formlarının doldurulması, yaklaĢık 25-30 dakika arası sürmüĢtür. 
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın sonucunda elde edilen veriler değerlendirilirken, verilerin 

kodlanması ve istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 20 paket programı 

kullanılmıĢtır. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Shaphiro Wilk testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama, ortanca, standart 

sapma, en düĢük, en yüksek, sayı ve yüzde değerleri olarak verilmiĢtir. Verilerin 

analizinde Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi, bağımsız örneklem t testi, tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA); korelasyon analizinde Spearman Korelasyon 

analizi; ikili karĢılaĢtırmalar için (Post Hoc) Dunn testi kullanılmıĢtır. Sonuçlar 

%95’lik güven aralığında, anlamlılık p< 0,05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 

3.8. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri  

Bağımsız DeğiĢkenler: KOAH hastalarının hastalık algısı ölçeğinin 

bölümlerinden aldıkları puan ortalamalarıdır. 

Bağımlı DeğiĢkenler: KOAH hastalarının SF-36 yaĢam kalitesi ölçeğinin alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamalarıdır. 

3.9. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu’ ndan (EK-1) etik kurul onayı, Balıkesir Dursunbey Devlet 

Hastanesi için Balıkesir Ġl Sağlık Müdürlüğü’ nden araĢtırma izni (EK-8), Hastalık 

Algısı Ölçeği’nin kullanımı için geçerlilik ve güvenilirliğini yapan yazardan yazılı 

izin (EK-6), SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği’ nin kullanımı içinde geçerlilik ve 

güvenilirliğini yapan yazardan yazılı izin (EK-7) ve araĢtırmaya katılan hastalardan 

bilgilendirilmiĢ onam (EK-2)  sözlü ve yazılı olarak alınmıĢtır. 

3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Bu araĢtırma, sadece adı geçen hastanede yatarak tedavi gören hastalara 

uygulandığı için örneklem sınırlılığı içermektedir. Bu sebeple araĢtırmanın sonuçları 

tüm KOAH hastalarına genellenemez, ancak genellemeye katkı sağlayabilir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Sosyodemografik verilerin dağılımı (Sayı (s)=105). 

Sosyodemografik Veriler Sayı Yüzde  

YaĢ 30-50 17 16,2 

51-70 76 72,4 

71 ve üzeri 12 11,4 

Cinsiyet 
Kadın 43 41,0 

Erkek 62 59,0 

Medeni durum 
Evli 87 82,9 

Bekâr 18 17,1 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 18 17,1 

Ġlkokul 53 50,5 

Ortaokul 19 18,1 

Lise ve Üniversite 15 14,3 

Meslek 

ĠĢçi+Memur 20 19,0 

Serbest meslek 12 11,4 

Emekli 22 21,0 

Ev hanımı 40 38,1 

Çiftçi 11 10,5 

YerleĢim yeri 
Ġlçe 67 63,8 

Köy 38 36,2 

Aylık gelir durumu 

Gelir giderden az 21 20,0 

Gelir gidere eĢit 73 69,5 

Gelir giderden fazla 11 10,5 

Isınma Ģekli 
Kalorifer 34 32,4 

Soba 71 67,6 

Ailede birlikte 

yaĢadığı kiĢiler 

Yalnız 10 9,5 

EĢ 51 48,6 

Çocuklar 8 7,6 

EĢ ve çocuklar 36 34,3 

 

Tablo 4.1’de araĢtırmaya katılan KOAH hastalarına ait sosyodemografik 

özellikler yer almaktadır. AraĢtırmaya alınan hastaların %72,4’ünün 51-70 yaĢ 

aralığında, %41’inin kadın, %82,9’unun evli, %17,1’inin okuma-yazma bilmediği, 

%38,1’inin ev hanımı olduğu saptanmıĢtır. Hastaların %63,8’i ilçede yaĢadığını, 

%69,5’i gelirinin giderine eĢit olduğunu, %67,6’sı ısınma için soba kullandığını ve 

%48,6’sı eĢiyle birlikte yaĢadığını bildirmiĢtir. 
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Tablo 4.2. Hastalığa iliĢkin verilerin dağılımı (s=105). 

Hastalığa ĠliĢkin Veriler Sayı Yüzde 

KOAH tanısı alma süresi 

0-5 yıl 24 22,9 

6-11 yıl 42 40,0 

12-17 yıl 24 22,9 

18 yıl üzeri 15 14,3 

KOAH tedavisi görme süresi 

0-5 yıl 28 26,7 

6-11 yıl 43 41,0 

12-17 yıl 19 18,1 

18 yıl ve üzeri 15 14,3 

Sigara içme durumu 

Halen sigara içiyorum 27 25,7 

Kullandım -Bıraktım 24 22,9 

Hiç sigara kullanmadım 54 51,4 

Halen sigara içenlerin sigara 

içme süreleri (s=27) 

20-29 yıl 13 48,1 

30-39 yıl 8 29,6 

40 yıl ve üzeri 6 22,2 

Halen sigara içenlerin günlük 

içtikleri sigara adedi (s=27) 

1 paketten az 14 51,9 

1-2 paket arası 13 48,1 

Ailede sigara içen kiĢiler 
Var 37 35,2 

Yok 68 64,8 

Günlük yaĢam iĢlevlerini 

yerine getirmede yardıma 

ihtiyaç duyma durumu 

Evet 29 27,6 

Hayır 76 72,4 

Yardımcı olan kiĢiler (s=29) 

Kimse yok 6 20,7 

EĢi 12 41,4 

Çocuğu 11 37,9 

KOAH’a ek  bir kronik 

hastalığın varlığı 

Var 41 39,0 

Yok 64 61,0 

Evde oksijen tedavisi alma 

durumu 

Evet 7 6,7 

Hayır 98 93,3 

Geçtiğimiz bir yıl boyunca 

KOAH nedeniyle hastaneye 

yatma durumu 

Hiç yatmadım 51 48,6 

1 veya 2 kez 54 51,4 

KOAH ile ilgili hastaneye 

geldikçe bilgi alma durumu 

Evet 40 38,1 

Hayır 65 61,9 

Bilgi veren kiĢi (s=40) 
Doktor 28 70,0 

HemĢire 12 30,0 

Ġlaçlarını düzenli kullanma 

durumu 

Evet 86 81,9 

Hayır 19 18,1 

 

Tablo 4.2’de araĢtırmaya katılan KOAH’lı hastalara ait hastalığa iliĢkin 

özellikler verilmiĢtir. Hastaların %14,3’ünün 18 ve üzeri yıldır KOAH hastası 

olduğu, %18,1’nin 12-17 yıldır KOAH tedavisi gördüğü saptanmıĢtır. Hastaların 

sigara içme durumlarına bakıldığında %25,7’sinin halen sigara içtiği ve bunlardan 

%22,2’sinin 40 yıl ve üzeri sigara içmekte olup, %48,1’inin günde 1-2 paket arası 

sigara içtiği görülmüĢtür, %35,2’si ise ailesinde sigara içen kiĢilerin bulunduğunu 
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bildirmiĢtir. Hastaların %27,6’sının günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirmede 

yardıma ihtiyaç duyduğu ve bu hastaların %20,7’sine yardımcı olabilecek kimsenin 

bulunmadığı belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların %39’unda KOAH’a ek bir 

kronik hastalığın bulunduğu, %38,1’i hastaneye geldikçe KOAH ile ilgili bilgi 

aldıklarını ve bunların da %30’u bu bilgiyi hemĢirelerden aldıklarını belirtmiĢlerdir. 

Hastaların ilaç kullanma durumlarına bakıldığında %81,9’u ilaçlarını düzenli olarak 

kullandığını ifade etmiĢtir. 

Tablo 4.3. Hastalık Algısı Ölçeği ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği puan  

                  ortalamalarının dağılımı (s=105). 

Hastalık Algısı Ölçeği 

 Ölçek Alt Boyutları  ± SS Min.-Max. Değerler 

1-Hastalık Belirtileri 4,1±2,0 1-8 

2-Hastalık Hakkındaki GörüĢler 

Süre (Akut/Kronik) 18,3±1,7 11-26 

Sonuçlar 17,4±4,0 10-26 

KiĢisel Kontrol 18,3±2,1 10-22 

Tedavi Kontrolü 16,7±1,9 12-21 

Hastalığı Anlayabilme 14,4±2,9 8-22 

Süre (Döngüsel) 15,3±1,9 8-20 

Duygusal Temsiller 17,3±4,7 7-26 

3-Hastalık Nedenleri 

Psikolojik Atıflar 13,7±4,1 6-25 

Risk Faktörleri 17,5±4,0 7-27 

BağıĢıklık 8,3±2,2 3-12 

Kaza veya ġans 3,4±1,4 2-6 

SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Ölçek Alt Boyutu ± SS Min.-Max. Değerler 

Fiziksel Fonksiyon 19,64±4,73 10-30 

Sosyal Fonksiyon 8,08±1,85 4-10 

Fiziksel Rol Güçlüğü 1,50±1,73 0-4 

Emosyonel Rol Güçlüğü 1,34±1,35 0-3 

Mental Sağlık 22,34±3,31 13-29 

Zindelik/Yorgunluk 12,01±3,63 4-18 

Ağrı 8,85±1,96 4-11 

Genel Sağlık AnlayıĢı 13,28±3,28 7-20 
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Tablo 4.3’te Hastalık Algısı Ölçeği ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamalarının dağılımı verilmiĢtir. HAÖ puan ortalamaları incelendiğinde “hastalık 

belirtileri” boyutu puan ortalaması 4,1±2,0 olarak bulunmuĢtur. HAÖ “hastalık 

hakkındaki görüĢler” alt boyutlarından en yüksek ortalamanın 18,3±1,7 ile süre 

(akut/kronik) ve 18,3±2,1 ile kiĢisel kontrol alt boyutlarına, en düĢük ortalamanın ise 

14,4±2,9 ile hastalığı anlayabilme alt boyutuna ait olduğu saptanmıĢtır. HAÖ 

“hastalık nedenleri” boyutunda ise; en yüksek ortalamanın 17,5±4,0 ile risk 

faktörlerine, en düĢük ortalamanın ise 3,4±1,4 ile kaza veya Ģans alt boyutuna ait 

olduğu belirlenmiĢtir. 

SF-36 ölçek alt boyutlarına bakıldığında en yüksek ortalamanın 22,34±3,31 

ile mental sağlık, en düĢük ortalamanın ise 1,34±1,35 ile emosyonel rol güçlüğü alt 

boyutuna ait olduğu bulunmuĢtur. 

Tablo 4.4. Hastaların Hastalık Algısı Ölçeği’ne göre yaĢadıkları hastalık    

                  belirtilerinin dağılımı  (s=105).            

  

Hastalığımın baĢlangıcından bu 

yana bu belirtiyi yaĢadım 
Bu belirti hastalığım ile ilgili 

Evet 

s (%) 

Hayır  

s (%) 

Evet  

s (%) 

Hayır  

s (%) 

Ağrı 55 (52,4) 50 (47,6) 14 (13,3) 91 (86,7) 

Boğazda yanma 32 (30,8) 72 (69,2) 31 (29,5) 74 (70,5) 

Bulantı 4 (3,8) 101 (96,2) 4 (3,8) 101 (96,2) 

Soluk almada 

güçlük 
98 (93,3) 7 (6,7) 98 (93,3) 7 (6,7) 

Kilo kaybı 28 (26,7) 77 (73,3) 8 (7,6) 97 (92,4) 

Yorgunluk 83 (79) 22 (21) 77 (73,3) 28 (26,7) 

Eklem sertliği 21 (20) 84 (80) 0 (0) 105 (100) 

Gözlerde yanma 11 (10,5) 94 (89,5) 0 (0) 105 (100) 

Hırıltılı soluma 84 (80) 21 (20) 84 (80) 21 (20) 

BaĢ ağrıları 28 (26,7) 77 (73,3) 4 (3,8) 101 (96,2) 

Mide yakınmaları 45 (42,9) 60 (57,1) 7 (6,7) 98 (93,3) 

Uyku güçlükleri 47 (44,8) 58 (55,2) 36 (34,3) 69 (65,7) 

Sersemlik hissi 30 (28,6) 75 (71,4) 20 (19) 85 (81) 

Güç kaybı 62 (59) 43 (41) 46 (43,8) 59 (56,2) 
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Tablo 4.4 incelendiğinde; hastaların %52,4’ünün ağrı, %30,8’inin boğazda 

yanma, %3,8’inin bulantı, %93,3’ünün soluk almada güçlük, %26,7’sinin kilo kaybı, 

%79’unun yorgunluk, %20’sinin eklem sertliği, %10,5’inin gözlerde yanma, 

%80’inin hırıltılı soluma, %26,7’sinin baĢ ağrısı, %42,9’unun mide yakınmaları, 

%44,8’inin uyku güçlükleri, %28,6’sının sersemlik hissi ve %59’unun güç kaybı 

yaĢadıkları belirlenmiĢtir. 

Hastaların %13,3’ü ağrı, %29,5’i boğazda yanma, %3,8’i bulantı, %93,3’ü 

soluk almada güçlük, %7,6’sı kilo kaybı, %73,3’ü yorgunluk, %80’i hırıltılı soluma, 

%3,8’i baĢ ağrısı, %6,7’si mide yakınmaları, %34,3’ü uyku güçlükleri, %19’u 

sersemlik hissi ve %43,8’i güç kaybı belirtilerini hastalıkları ile iliĢkili bulduklarını 

ifade etmiĢlerdir. 
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Tablo 4.5. Sosyodemografik verilere göre Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105). 

  

Hastalık 

Belirtileri 

 

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 

 

Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 

 
  

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

YaĢ 

30-50 yaĢ 

51-70 yaĢ 

71 ve üzeri 

 

3 (1-8) 

4 (1-8) 

5 (1-7) 

KW=3,557 

p=0,169 

 

18 (16-20) 

18 (11-26) 

18 (17-19) 

KW=0,243 

p=0,886 

 

15 (11-26) 

17,5 (10-26) 

19,5 (11-26) 

KW=7,936 

p=0,019 

 

20 (16-21) 

19 (10-22) 

18 (14-20) 

KW=4,531 

p=0,104 

 

18 (13-19) 

17 (12-21) 

16,5 (14-19) 

KW=0,586 

p=0,746 

 

12 (11-18) 

15 (8-22) 

12 (8-18) 

KW=11,835 

p=0,003 

 

14 (11-16) 

16 (8-20) 

15 (13-18) 

KW=12,799 

p=0,002 

 

14 (9-26) 

18 (7-26) 

21 (14-26) 

KW=10,107 

p=0,006 

 

12 (6-18) 

14.5 (6-25) 

11.5 (6-16) 

F=7,244 

p=0,001 

 

16 (12-25) 

18 (7-27) 

16 (10-24) 

F=1,302 

p=0,276 

 

9 (5-12) 

9 (3-12) 

9 (5-11) 

KW=0,347 

p=0,841 

 

2 (2-6) 

4 (2-6) 

2 (2-4) 

KW=9,642 

p=0,008 

            
Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

4 (1-7) 

4 (1-8) 

U=1312,0 

p=0,890 

 

18 (14-20) 

18 (11-26) 

U=1201,0 

p=0,371 

 

16 (11-26) 

17 (10-26) 

U=1244,0 

p=0,560 

 

19 (10-21) 

19 (14-22) 

U=1210,0 

p=0,405 

 

17 (12-21) 

17 (12-20) 

U=1120,5 

p=0,157 

 

15 (8-21) 

12 (8-22) 

U=974,5 

p=0,014 

 

15 (8-20) 

16 (11-18) 

U=1266,5 

p=0,655 

 

18 (7-26) 

14 (9-26) 

U=1232,0 

p=0,499 

 

14 (6-25) 

13 (6-22) 

t=1,994 

p=0,049 

 

17 (7-22) 

18 (10-27) 

t=-3,231 

p=0,002 

 

9 (3-12) 

8,5 (3-12) 

U=1320,0 

p=0,932 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1288,5 

p=0,765 

            
Medeni Durum 

Evli 

Bekâr 

 

4 (1-8) 

5 (3-7) 

U=490,5 

p=0,012 

 

18 (11-26) 

18 (17-20) 

U=738,5 

p=0,694 

 

16 (10-26) 

18 (11-26) 

U=682,5 

p=0,391 

 

19 (10-22) 

18 (14-20) 

U=6576,0 

p=0,067 

 

17 (12-21) 

16.5 (12-20) 

U=665,0 

p=0,305 

 

13 (8-19) 

17,5 (12-22) 

U=529,0 

p=0,023 

 

15 (8-20) 

16 (13-20) 

U=593,5 

p=0,097 

 

14 (7-26) 

22 (13-26) 

U=496,0 

p=0,012 

 

14 (6-25) 

15 (7-21) 

t=-1,193 

p=0,236 

 

18 (7-27) 

16 (10-22) 

t=1,936 

p=0,056 

 

9 (3-12) 

9 (3-11) 

U=712,5 

p=0,544 

 

3 (2-6) 

3 (2-5) 

U=642,5 

p=0,218 

             
U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, Dunn testi, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.5. Sosyodemografik verilere göre Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

  

Hastalık 

Belirtileri 

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 

  

Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 
  

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Eğitim Durumu 

Okuryazar Değil 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise ve Üniversite 

 

 

 

5 (1-7) 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

3 (1-8) 

KW=3,297 

p=0,192 

 

18 (17-19) 

18 (11-26) 

18 (14-21) 

19 (16-20) 

KW=4,540 

p=0,209 

 

19,5 (11-26) 

16 (11-26) 

16 (10-26) 

16 (13-20) 

KW=7,316 

p=0,062 

 

17,5 (14-21) 

19 (10-22) 

18 (16-20) 

20 (18-21) 

KW=14,418 

p=0,002 

 

15,5 (12-21) 

18 (13-20) 

17 (12-20) 

18 (15-19) 

KW=7,221 

p=0,065 

 

13,5 (8-22) 

15 (8-19) 

15 (12-18) 

12 (11-15) 

KW=11,763 

p=0,008 

 

15 (13-20) 

16 (8-20) 

15 (11-18) 

15 (11-18) 

KW=3,595 

p=0,309 

 

21 (13-26) 

14 (7-26) 

16 (9-26) 

14 (9-22) 

KW=10,495 

p=0,015 

 

13,5 (6-18) 

15 (6-25) 

14 (7-19) 

12 (6-16) 

F=2,693 

p=0,051 

 

15 (7-22) 

18 (10-27) 

20 (13-26) 

17 (10-21) 

F=4,186 

p=0,008 

 

9 (3-11) 

8 (3-12) 

9 (3-12) 

8 (4-11) 

KW=0,720 

p=0,698 

 

2,5 (2-6) 

3 (2-6) 

4 (2-6) 

2 (2-5) 

KW=5,330 

p=0,070 

            Meslek 

ĠĢçi+Memur 

Serbest meslek 

Emekli 

Ev hanımı 

Çiftçi 

 

 

2 (1-8) 

3,5 (1-8) 

4 (2-8) 

4 (1-7) 

5 (2-8) 

KW=4,095 

p=0,129 

 

18,5 (11-20) 

17 (16-20)  

18 (17-26) 

18 (16-20) 

19 (17-20) 

KW=5,904 

p=0,206 

 

16 (13-26) 

15 (10-16) 

20,5 (11-26) 

16,5 (11-26) 

19 (11-21) 

KW=14,346 

p=0,006 

 

20 (16-21) 

18,5 (16-20) 

18 (14-20) 

19 (10-21) 

18 (16-22) 

KW=7,720 

p=0,102 

 

18 (13-19) 

17 (14-20) 

17,5 (12-20) 

16 (12-21) 

17 14-19) 

KW=3,747 

p=0,441 

 

12 (11-18) 

12 (12-18) 

12 (8-22) 

15 (8-21) 

17 (12-18) 

KW=17,326 

p=0,002 

 

15 (11-18) 

15 (11-18) 

16 (13-18) 

15 (8-20) 

15 (13-17) 

KW=2,369 

p=0,668 

 

14 (9-26) 

14 (9-21) 

22 (10-26) 

19 (7-26) 

14 (13-24) 

KW=9,847 

p=0,043 

 

13 (6-22) 

12,5 (6-18) 

13 (9-21) 

14,5 (6-25) 

15 (6-21) 

F=1,033 

p=0,394 

 

18 (12-26) 

17 (10-25) 

20 (10-26) 

16,5 (7-22) 

18 (14-27) 

F=3,759 

p=0,007 

 

9 (4-12) 

8 (3-12) 

7,5 (3-11) 

9 (3-12) 

9 (5-12) 

KW=1,541 

p=0,463 

 

3,5 (2-6) 

3 (2-6) 

3 (2-4) 

3 (2-6) 

4 (2-6) 

KW=1,654 

p=0,437 

            YerleĢim yeri 

Ġlçe 

Köy 

 

3 (1-8) 

4 (1-8) 

U=943,0 

p=0,026 

 

18 (14-26) 

18 (11-20) 

U=1229,0  

p=0,760 

 

16 (10-26) 

18 (11-26) 

U=1090,5  

p=0,222 

 

19 (10-21) 

18,5 (14-22) 

U=1147,5  

p=0,384 

 

17 (12-20) 

17 (12-21) 

U=1215,0  

p=0,693 

 

13 (8-22) 

15 (8-19) 

U=1107,0  

p=0,245 

 

15 (9-20) 

15 (8-20) 

U=1217,5  

p=0,703 

 

14 (7-26) 

19,5 (13-26) 

U=1037,0  

p=0,106 

 

13 (6-25) 

15 (6-22) 

t=-1,409 

p=0,162 

 

17 (10-26) 

18 (7-27) 

t=-0,805 

p=0,423 

 

8 (3-12) 

9 (3-12) 

U=1094,5 

p=0,228 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1201,5 

p=0,623 

            
U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, Dunn testi, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.5. Sosyodemografik verilere göre Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

  

Hastalık 

Belirtileri 

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 

  

Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 
  

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Aylık gelir durumu 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eĢit 

Gelir giderden fazla 

 

5 (2-8) 

4 (1-8) 

2 (1-8) 

KW=4,092  

p=0,129 

 

18 (16-19) 

18 (11-26) 

19 (17-20) 

KW=0,445 

p=0,801 

 

18 (15-26) 

17 (10-26) 

15 (11-21) 

KW=6,703 

p=0,035 

 

18 (14-22) 

19 (10-21) 

20 (12-20) 

KW=4,274 

p=0,118 

 

16 (12-19) 

17 (12-21) 

17 (16-19) 

KW=10,322  

p=0,006 

 

16 (12-21) 

14 (8-22) 

12 (12-15) 

KW=10,423  

p=0,005 

 

16 (11-20) 

15 (8-20) 

15 (11-17) 

KW=0,923 

p=0,630 

 

20 (10-26) 

14 (7-26) 

14 (12-22) 

KW=3,434 

p=0,180 

 

15 (6-25) 

14 (6-22) 

10 (6-13) 

F=4,440 

p=0,014 

 

18 (13-22) 

18 (7-27) 

16 (10-20) 

F=2,098 

p=0,128 

 

9 (5-11) 

8 (3-12) 

7 (3-11) 

KW=3,084 

p=0,214 

 

4 (2-6) 

3 (2-6) 

2 (2-4) 

KW=11,904 

p=0,003 

            Isınma Ģekli 

Kalorifer 

Soba 

 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

U=1106,0 

p=0,486 

 

18 (14-21) 

18 (11-26) 

U=1091,0  

p=0,409 

 

15,5 (10-26) 

18 (11-26) 

U=860,5 

p=0,017 

 

20 (14-21) 

18 (10-22) 

U=871,0 

p=0,017 

 

17 (10-20) 

17 (12-21) 

U=1079,5  

p=0,372 

 

12 (10-22) 

15 (8-19) 

U=1008,5 

p=0,154 

 

15 (11-20) 

15 (8-20) 

U=1183,0  

p=0,865 

 

14 (9-26) 

19 (7-26) 

U=981,0 

p=0,112 

 

12 (6-21) 

14 (6-25) 

t=-2,301 

p=0,023 

 

18 (10-25) 

18 (7-27) 

t=-0,269 

p=0,789 

 

9 (3-12) 

8 (3-12) 

U=1177,5 

p= 0,838 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1000,0 

p=0,144 

            Ailede birlikte 

yaĢadığı kiĢiler 

Yalnız 

EĢ 

Çocuklar 

EĢ ve Çocuklar 

 

 

4,5 (3-7) 

4 (1-8) 

5 (2-7) 

4 (1-8) 

KW=5,184 

p=0,075 

 

 

18 (17-20) 

18 (16-26) 

18 (17-19) 

18 (11-20) 

KW=1,013 

p=0,603 

 

17 (11-25) 

18 (10-26) 

22 (11-26) 

15,5 (11-26) 

KW=2,862 

p=0,239 

 

18,5 (14-20) 

18 (10-21) 

16,5 (14-18) 

20 (16-22) 

KW=5,297 

p=0,071 

 

17,5 (14-20) 

17 (12-21) 

15 (12-18) 

17 (13-19) 

KW=7,752 

p=0,021 

 

16,5 (12-18) 

15 (8-18) 

17,5 (12-22) 

12 (11-19) 

KW=2,667 

p=0,264 

 

16 (14-17) 

16 (9-20) 

15,5 (13-20) 

15 (8-18) 

KW=0,443 

p=0,801 

 

20 (13-26) 

18 (7-26) 

24,5 (13-26) 

14 (9-26) 

KW=6,175 

p=0,046 

 

17,5 (10-21) 

14 (6-25) 

13,5 (9-18) 

13,5 (6-22) 

KW=5,438 

p=0,066 

 

17 (10-22) 

18 (7-27) 

16 (14-20) 

18 (10-26) 

KW=0,092 

p=0,955 

 

8,5 (3-11)  

8 (3-11) 

9 (3-11) 

9 (3-12) 

KW=1,443 

p=0,486 

 

3 (2-5) 

3 (2-6) 

2,5 (2-5) 

3 (2-6) 

KW=2,718 

p=0,257 

U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, Dunn testi, p<0,05 Anlamlılık düzeyi
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Tablo 4.5’de hastaların Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının 

sosyodemografik verilere göre dağılımı verilmiĢtir. YaĢ değiĢkenine göre HAÖ 

puanlarına bakıldığında; sonuçlar, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel), duygusal 

temsiller, psikolojik atıflar ve kaza veya Ģans alt boyutlarının yaĢ değiĢkeninden 

etkilendiği belirlenmiĢtir (p<0,05). Sonuçlar ve duygusal temsiller alt boyut ortanca 

puanlarının 71 ve üzeri yaĢtaki hastalarda anlamlı olarak yüksek olduğu bulunurken, 

hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel), psikolojik atıflar ve kaza veya Ģans alt 

boyutları ortanca puanlarının 51-70 yaĢ aralığında olan hastalarda anlamlı olarak 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Hastaların cinsiyetine göre HAÖ alt boyutlarının ortanca değerleri 

karĢılaĢtırıldığında; hastalığı anlayabilme ve psikolojik atıflar alt boyut ortanca  

puanlarının kadın hastalarda anlamlı olarak yüksek olduğu belirlenirken, risk 

faktörleri alt boyutunun ortanca değerinin erkek hastalarda anlamlı olarak yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). 

AraĢtırmaya katılanların medeni durumlarına göre HAÖ alt boyutları 

değerlendirildiğinde; bekâr hastaların hastalık belirtileri, hastalığı anlayabilme ve 

duygusal temsiller alt boyut ortanca değerlerinin evli olanlara göre anlamlı olarak 

yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05).  

Hastaların eğitim durumuna göre HAÖ alt boyutlarının ortanca değerleri 

arasında yapılan analizde; kiĢisel kontrol, hastalığı anlayabilme, duygusal temsiller 

ve risk faktörleri alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,05). Farkın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ileri 

analizde, farkın lise ve üniversite mezunu olan hastalardan kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılan hastaların mesleklerine göre HAÖ alt boyutlarının 

ortanca puanları arasında yapılan analizde; sonuçlar, hastalığı anlayabilme, duygusal 

temsiller ve risk faktörleri alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). Sonuçlar, duygusal temsiller ve risk faktörleri alt boyutlarında 

emekli hastalar en yüksek ortanca değerine sahipken, hastalığı anlayabilme alt 

boyutunda çiftçi hastalar en yüksek ortanca puanına sahip olan grubu oluĢturmuĢtur. 
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Hastaların yerleĢim yerlerine göre HAÖ alt boyutları değerlendirildiğinde; 

hastalık belirtileri alt boyutunda köyde yaĢayan hastaların ortanca puanının, ilçede 

yaĢayan hastalara göre yüksek olduğu tespit edilmiĢ olup ve istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hastaların aylık gelir durumlarına göre HAÖ alt boyut ortanca puan 

değerlerine bakıldığında; sonuçlar, hastalığı anlayabilme, psikolojik atıflar ve kaza 

veya Ģans alt boyutlarında geliri giderinden az olan hastaların ortanca puanı en 

yüksek değere sahipken, tedavi kontrolü alt boyutunda ise gelir durumunun arttıkça 

hastaların ortanca puanının arttığı gözlenmiĢtir. Aradaki farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). Yapılan ileri analizde bu farkın geliri 

giderinden az olan hastalardan kaynaklandığı sonucuna varılmıĢtır. 

Hastaların ısınma Ģekillerine göre HAÖ alt boyut ortanca değerleri arasında 

yapılan analizde sonuçlar, kiĢisel kontrol ve psikolojik atıflar alt boyut ortanca 

puanları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Sonuçlar ve psikolojik atıflar alt boyutlarında kalorifer ile ısınan hastaların ortanca 

değerleri soba ile ısınan hastaların ortanca değerlerinden anlamlı olarak düĢük 

bulunurken, kiĢisel kontrol alt boyutunda kalorifer ile ısınan hastaların ortanca puanı  

yüksek bulunmuĢtur. 

Hastaların ailede birlikte yaĢadığı kiĢilere göre HAÖ puanlarına bakıldığında; 

tedavi kontrolü alt boyutunda yalnız yaĢayan hastaların ortanca puanı yüksek 

bulunurken, duygusal temsiller alt boyutunda çocukları ile yaĢayan hastaların ortanca 

puanının yüksek olduğu tespit edilmiĢ olup, aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). 
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Tablo 4.6. Hastalığa iliĢkin verilere göre Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105). 

  

Hastalık 

Belirtileri 

  

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 

 

Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 
  

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

KOAH tanısı alma 

süresi 

0-5 yıl 

6-11 yıl 

12-17 yıl 

18 yıl üzeri 

 

 

3 (1-7) 

4 (1-8) 

5 (2-8) 

4 (1-7) 

KW=12,508 

p=0,006 

 

 

18 (14-20) 

18 (16-21) 

18 (11-22) 

18 (18-26) 

KW=0,669 

p=0,880 

 

 

15 (11-20) 

16 (10-26) 

18 (11-25) 

23 (13-26) 

KW=19,421 

p<0,001 

 

 

20 (16-21) 

18 (10-22) 

19,5 (16-20) 

16 (14-20) 

KW=16,593 

p=0,001 

 

 

17,5 (13-19) 

16,5 (13-20) 

18 (12-20) 

17 (12-21) 

KW=2,328 

p=0,507 

 

 

12 (10-19) 

15 (8-18) 

12 (12-18) 

12 (8-22) 

KW=3,546 

p=0,315 

 

 

15 (8-19) 

15 (9-20) 

16 (13-18) 

16 (14-20) 

KW=10,608 

p=0,014 

 

 

14 (9-22) 

16 (7-26) 

16 (13-26) 

22 (13-26) 

KW=21,813 

p<0,001 

 

 

13 (6-21) 

14 (6-25) 

15 (9-22) 

13 (6-18) 

F=2,930 

p=0,037 

 

 

17,5 (10-25) 

18 (10-26) 

17,5 (10-27) 

18 (7-24) 

F=0,262 

p=0,853 

 

 

8,5 (5-12) 

9 (3-12) 

8 (3-12) 

7 (3-11) 

KW=5,300 

p=0,151 

 

 

3 (2-6) 

4 (2-6) 

3 (2-6) 

3 (2-5) 

KW=2,616 

p=0,455 

            KOAH tedavisi görme 

süresi 

0-5 yıl 

6-11 yıl 

12-17 yıl 

18 yıl üzeri 

 

 

3 (1-7) 

4 (1-8) 

5 (2-8) 

4 (1-7) 

KW=9,313 

p=0,025 

 

 

18 (14-20) 

18 (11-22) 

18 (16-20) 

18 (18-26) 

KW=0,564 

p=0,905 

 

 

15 (10-20) 

18 (11-26) 

17 (11-23) 

23 (13-26) 

KW=20,115 

p<0,001 

 

 

20 (16-21) 

18 (10-22) 

20 (16-20) 

16 (14-20) 

KW=17,110 

p=0,001 

 

 

17,5 (13-20) 

16 (13-19) 

18 (12-20) 

17 (12-21) 

KW=5,141 

p=0,162 

 

 

12 (10-19) 

15 (8-18) 

12 (12-18) 

12 (8-22) 

KW=2,667 

p=0,446 

 

 

15 (8-19) 

15 (9-20) 

16 (13-18) 

16 (14-20) 

KW=10,151 

p=0,017 

 

 

14 (9-22) 

18 (7-26) 

14 (13-26) 

22 (13-26) 

KW=19,116 

p<0,001 

 

 

13 (6-21) 

14 (6-25) 

14 (9-21) 

13 (6-18) 

F=1,537 

p=0,210 

 

 

18,5 (10-25) 

18 (10-27) 

17 (10-22) 

18 (7-24) 

F=0,724 

p=0,540 

 

 

9 (5-12) 

9 (3-12) 

7 (3-11) 

7 (3-11) 

KW=6,444 

p=0,092 

 

 

3 (2-6) 

4 (2-6) 

3 (2-6) 

3 (2-5) 

KW=3,421 

p=0,331 

            Sigara içme durumu 

Halen sigara içiyorum 

Kullandım -bıraktım 

Hiç sigara kullanmadım 

 

 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

KW=0,980 

p=0,613 

 

18 (11-26) 

18,5 (16-26) 

18 (16-20) 

KW=0,287 

p=0,866 

 

16 (10-26) 

17,5 (11-26) 

16,5 (11-26) 

KW=0,012 

p=0,994 

 

20 (16-21) 

18 (14-20) 

19 (10-22) 

KW=1,510 

p=0,470 

 

17 (14-20) 

17,5 (14-20) 

17 (12-21) 

KW=2,244 

p=0,326 

 

13 (11-18) 

12 (12-22) 

15 (8-21) 

KW=1,262 

p=0,532 

 

15 (11-18) 

16 (11-18) 

15 (8-20) 

KW=3,136 

p=0,208 

 

14 (9-26) 

14 (9-26) 

18 (7-26) 

KW=0,920 

p=0,631 

 

14 (6-22) 

12 (6-21) 

14 (6-25) 

F=3,787 

p=0,026 

 

20 (14-27) 

19,5 (12-26) 

15,5 (7-22) 

F=17,757 

p<0,001 

 

8 (3-12) 

8 (3-11) 

9 (3-12) 

KW=5,214 

p=0,157 

 

4 (2-6) 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

KW=5,418 

p=0,144 

Halen sigara içenlerin 

sigara içme süreleri 

20-29 yıl 

30-39 yıl 

40 yıl ve üzeri 

 

3 (1-6) 

4,5 (2-8) 

4 (2-8) 

F=1,620 

p=0,219 

 

18 (14-20) 

18,5 (11-21) 

18 (17-26) 

KW=2,022 

p=0,364 

 

15 (10-20) 

20 (14-25) 

20 (11-26) 

F=3,882 

p=0,036 

 

20 (16-21) 

18 (16-20) 

20 (16-20) 

KW=6,749 

p=0,034 

 

17 (14-20) 

17,5 (15-19) 

18 (14-19) 

KW=2,152 

p=0,341 

 

12 (11-18) 

16 (12-18) 

12 (12-18) 

KW=4,380 

p=0,112 

 

15 (11-16) 

15 (12-17) 

16 (13-18) 

KW=1,748 

p=0,417 

 

14 (9-20) 

18,5 (13-24) 

17 (14-26) 

F=2,611 

p=0,094 

 

13 (6-18) 

16 (9-22) 

15 (9-21) 

F=2,049 

p=0,151 

 

18 (15-25) 

23 (14-26) 

19,5 (14-27) 

F=1,801 

p=0,187 

 

8 (5-12) 

10 (5-12) 

7 (3-10) 

F=1,062 

p=0,361 

 

3 (2-6) 

5 (2-6) 

3 (2-6) 

KW=3,779 

p=0,151 

             U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, Dunn testi, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.6. Hastalığa iliĢkin verilere göre Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

  

Hastalık 

Belirtileri 

  

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 

  

Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 
  

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Ailede sigara içen kiĢiler 

Var 

Yok 

 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

U=1177,0 

p=0,582 

 

18 (14-26) 

18 (11-26) 

U=1004,0 

p=0,076 

 

17 (11-26) 

16 (10-26) 

U=1063,5 

p=0,190 

 

18 (10-21) 

19 (14-22) 

U=1096,5 

p=0,260 

 

16 (12-21) 

17 (12-20) 

U=1131,0 

p=0,384 

 

15 (8-22) 

12 (8-18) 

U=968,0 

p=0,041 

 

15 (8-20) 

16 (11-20) 

U=1066,0 

p=0,184 

 

15 (7-26) 

14 (9-26) 

U=1214,5 

p=0,765 

 

13 (6-25) 

14 (6-22) 

U=1195,0 

p=0,672 

 

18 (7-26) 

18 (10-27) 

t=-0,744 

p=0,459 

 

8 (3-12) 

9 (3-12) 

U=1078,0 

p=0,222 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1248,5 

p=0,948 

            Günlük yaĢam iĢlevlerini 

yerine getirmede yardıma 

ihtiyaç duyma durumu 

Evet 

Hayır 

            

 

5 (2-8) 

3,5 (1-8) 

U=683,0 

p=0,002 

 

18 (16-22) 

18 (11-26) 

U=1019,0 

p=0,536 

 

20 (11-26) 

16 (10-25) 

U=579,5 

p<0,001 

 

18 (10-20) 

19 (14-22) 

U=770,0 

p=0,013 

 

17 (12-19) 

17 (13-21) 

U=920,5 

p=0,183 

 

12 (8-22) 

14,5 (8-19) 

U=1098,5 

p=0,979 

 

16 (9-20) 

15 (8-20) 

U=892,5 

p=0,122 

 

22 (13-26) 

14 (7-24) 

U=576,5 

p<0,001 

 

14 (9-19) 

14 (6-25) 

t=0,105 

p=0,917 

 

17 (10-24) 

18 (7-27) 

t=0,751 

p=0,455 

 

9 (3-11) 

9 (3-12) 

U=998,5 

p=0,453 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1042,0 

p=0,657 

KOAH’a ek bir kronik 

hastalığın varlığı 

Evet 

Hayır 

 

 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

U=1063,5 

p=0,099 

 

 

18 (16-26) 

18 (11-22) 

U=1278,5 

p=0,819 

 

19 (11-26) 

16 (10-26) 

U=981,5 

p=0,029 

 

19 (14-21) 

19 (10-22) 

U=1247,5 

p=0,660 

 

16 (12-19) 

17 (12-21) 

U=993,5 

p=0,032 

 

15 (12-22) 

12 (8-18) 

U=976,0 

p=0,021 

 

16 (8-20) 

15 (9-19) 

U=1163,0 

p=0,313 

 

20 (10-26) 

14 (7-26) 

U=771,0 

p<0,001 

 

15 (6-25) 

13,5 (6-22) 

t=1,578 

p=0,118 

 

18 (10-27) 

17 (7-26) 

t=0,621 

p=0,536 

 

9 (3-11) 

8,5 (3-12) 

U=1240,0 

p=0,632 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1184,5 

p=0,388 

Evde oksijen tedavisi alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

5 (4-8) 

4 (1-8) 

U=153,0 

p=0,014 

 

 

18 (18-18) 

18 (11-26) 

U=273,0 

p=0,349 

 

 

26 (17-26) 

16 (10-25) 

U=60,5 

p<0,001 

 

 

16 (10-20) 

19 (12-22) 

U=161,0 

p=0,015 

 

 

17 (13-21) 

17 (12-20) 

U=332,0 

p=0,885 

 

 

12 (8-22) 

14 (10-21) 

U=316,0 

p=0,716 

 

 

15 (9-18) 

15 (8-20) 

U=294,0 

p=0,516 

 

 

26 (13-26) 

14 (7-26) 

U=103,0 

p=0,002 

 

 

13 (9-16) 

14 (6-25) 

t=-0,668 

p=0,506 

 

 

15 (7-24) 

18 (10-27) 

t=-1,708 

p=0,091 

 

 

7 (3-11) 

9 (3-12) 

U=282,0 

p=0,428 

 

 

2 (2-5) 

3 (2-6) 

U=266,5 

p=0,311 

            U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, Dunn testi, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.6. Hastalığa iliĢkin verilere göre Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

  

Hastalık 

Belirtileri 

  

Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 

  

Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 
  

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Geçtiğimiz bir yıl boyunca 

KOAH nedeniyle 

hastaneye yatma durumu 

Hiç yatmadım 

1 veya 2 kez 

 

 

3 (1-8) 

4,5 (1-8) 

U=923,5 

p=0,003 

 

 

18 (14-22) 

18 (11-26) 

U=1081,0 

p=0,048 

 

 

 

15 (10-22) 

20 (11-26) 

t= -5,478 

p<0,001 

 

 

 

 

20 (12-22) 

18 (10-20) 

U=974,0 

p=0,007 
 

 

 

17 (13-20) 

17 (12-21) 

U=1270,0 

p=0,483 

 

 

12 (10-19) 

15 (8-22) 

U=1200,5 

p=0,235 

 

 

15 (8-20) 

15 (9-20) 

U=1243,0 

p=0,376 

 

 

14 (9-24) 

20 (7-26) 

U=744,0 

p<0,001 

 

 

 

13 (6-21) 

14 (6-25) 

U=1145,5 

p=0,136 

 

 

 

17 (10-25) 

18 (7-27) 

U=1123,0 

p=0,099 

 

 

9 (3-12) 

8,5 (3-12) 

U=1178,5 

p=0,201 

 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1229,0 

p=0,328 

KOAH ile ilgili hastaneye 

geldikçe bilgi alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

U=1114,0 

p=0,214 

 

 

 

18 (11-20) 

18 (14-26) 

U=1275,0 

p=0,864 

 

 

16,5 (10-26) 

17 (11-25) 

U=1215,5 

p=0,576 

 

 

19,5 (10-21) 

18 (12-22) 

U=1124,0 

p=0,227 

 

 

18 (13-21) 

17 (12-19) 

U=1028,0 

p=0,066 

 

 

12 (8-22) 

15 (10-21) 

U=1143,0 

p=0,277 

 

 

15 (8-18) 

15 (12-20) 

U=1262,0 

p=0,796 

 

 

14,5 (9-26) 

14 (7-26) 

U=1269,5 

p=0,836 

 

 

13,5 (6-22) 

14 (6-25) 

t=-0,192 

p=0,848 

 

 

18 (7-27) 

18 (10-26) 

t=0,097 

p=0,923 

 

 

8,5 (3-12) 

9 (3-12) 

U=1251,5 

p=0,746 

 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=1223,0 

p=0,600 

Ġlaçlarını düzenli 

kullanma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

4 (1-8) 

4 (1-8) 

U=787,0 

p=0,801 

 

 

18 (11-26) 

18 (14-20) 

U=683,5 

p=0,248 

 

 

16 (11-26) 

18 (10-25) 

U=781,5 

p=0,767 

 

 

19 (10-22) 

19 (14-20) 

U=756,0 

p=0,598 

 

 

17 (12-21) 

17 (12-20) 

U=793,0 

p=0,838 

 

 

14,5 (8-22) 

12 (12-18) 

U=714,0 

p=0,368 

 

 

15 (8-20) 

15 (13-18) 

U=813,5 

p=0,976 

 

 

14,5 (7-26) 

14 (9-22) 

U=700,0 

p=0,317 

 

 

14 (6-25) 

15 (6-20) 

t=-0,260 

p=0,796 

 

 

17,5 (7-27) 

20 (13-26) 

t=-1,787 

p=0,077 

 

 

9 (3-12) 

9 (4-12) 

U=794,5 

p=0,850 

 

 

3 (2-6) 

3 (2-6) 

U=697,5 

p=0,305 

            U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, Dunn testi, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.6’da hastaların Hastalık Algısı Ölçeği alt boyut puanlarının hastalığa 

iliĢkili verilere göre dağılımı verilmiĢtir. KOAH tanısı alma sürelerine göre HAÖ alt 

boyutları değerlendirildiğinde; hastalık belirtisi, sonuçlar, kiĢisel kontrol, süre 

(döngüsel), duygusal temsiller ve psikolojik atıflar alt boyutlarının ortanca puanları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). KiĢisel kontrol alt 

boyutunda 18 ve üzeri yıl önce tanı almıĢ olan hastaların ortanca değeri anlamlı 

olarak düĢük iken, anlamlı farkın bulunduğu diğer alt boyutlarda ise 0-5 yıl önce tanı 

almıĢ olan hastaların ortanca puanının anlamlı olarak düĢük olduğu bulgusu elde 

edilmiĢtir. 

Hastaların KOAH tedavisi görme sürelerine göre HAÖ alt boyutlarının 

ortanca değerleri karĢılaĢtırıldığında; bu değiĢkene göre hastalık belirtisi, sonuçlar, 

kiĢisel kontrol, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller alt boyutlarının ortanca 

puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). KiĢisel 

kontrol alt boyutunda 18 ve üzeri yıldır tedavi gören hastaların ortanca puanının 

düĢük olduğu bulgusu elde edilirken, hastalık belirtileri, sonuçlar, süre (döngüsel) ve 

duygusal temsiller alt boyutlarında ise 0-5 yıldır tedavi gören hastaların ortanca puan 

değerinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

Sigara içme durumlarına göre incelendiğinde; psikolojik atıflar ve risk 

faktörleri alt boyutlarının sigara içme durumundan etkilendiği ve halen sigara 

içmekte olanların ortanca puanının yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Yapılan 

ileri analizde bu farklılığın 20-29 yıldan beri sigara içen hastalardan kaynaklandığı 

tespit edilmiĢtir. 

Ailesinde sigara içen kiĢilerin varlığına göre HAÖ alt boyutları ortanca 

değerlerine bakıldığında; sadece hastalığı anlayabilme alt boyutunun ailede sigara 

içme durumundan etkilendiği ve ailesinde sigara içen kiĢilerin bulunması hastalığı 

anlayabilme alt boyut puanının bulunmayanlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

Hastaların günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirmede yardıma ihtiyaç duyma 

durumlarına göre HAÖ alt boyutlarının ortanca puanları karĢılaĢtırıldığında; hastalık 

belirtileri, sonuçlar, kiĢisel kontrol ve duygusal temsiller alt boyutları ortanca 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiĢtir (p<0,05). Hastalık 
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belirtileri, sonuçlar ve duygusal temsiller alt boyutlarında yardıma ihtiyaç duyan 

hastaların ortanca değeri yüksek bulunurken, kiĢisel kontrol alt boyutunda ise 

yardıma ihtiyaç duymayan hastaların ortanca puanı yüksek bulunmuĢtur. 

KOAH’tan baĢka ek bir hastalığı bulunma durumuna göre HAÖ alt boyutları 

ortanca değerleri karĢılaĢtırılmıĢ olup, sonuçlar, tedavi kontrolü, hastalığı 

anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyutları puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Tedavi kontrolü alt boyutunda ek kronik hastalığı 

olmayan bireylerin ortanca puanı yüksek bulunurken, farkın bulunduğu diğer alt 

boyutlarda ek kronik hastalığı olan bireylerin ortanca puan değeri yüksek 

bulunmuĢtur. 

Hastaların evde oksijen tedavisi alma durumlarına göre HAÖ puanlarına 

bakıldığında; hastalık belirtisi, sonuçlar, kiĢisel kontrol ve duygusal temsiller alt 

boyutlarının evde oksijen tedavisi alma durumundan etkilendiği belirlenmiĢtir 

(p<0,05). KiĢisel kontrol alt boyutunda evde oksijen tedavisi almayan bireylerin 

ortanca puanı yüksek bulunurken, hastalık belirtisi, sonuçlar ve duygusal temsiller alt 

boyutlarında ise evde oksijen tedavisi alan bireylerin ortanca değerinin anlamlı 

olarak yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumlarına göre HAÖ alt boyutları 

değerlendirildiğinde; hastalık belirtileri, süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol 

ve duygusal temsiller alt boyutları ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Hastalık belirtileri, sonuçlar ve duygusal 

temsiller alt boyutlarında hastanede 1 veya 2 kez yatanların ortanca puanları yüksek 

bulunurken, kiĢisel kontrol alt boyutunda hastanede hiç yatmayan hastaların ortanca 

değerinin  anlamlı olarak yüksek olduğu bulgusu elde edilmiĢtir. Süre (akut/kronik) 

alt boyutunda ise ortanca değerlerinin her iki durumda eĢit olduğu belirlenmiĢtir. 

KOAH ile ilgili bilgi alma durumlarına göre HAÖ alt boyutları ortanca 

değerleri karĢılaĢtırılmıĢ olup, tüm alt boyutların değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Hastaların ilaçlarını düzenli kullanma durumlarına göre HAÖ alt boyut 

ortanca puanları karĢılaĢtırıldığında; tüm alt boyutlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 4.7. Sosyodemografik verilere göre SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105). 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 
Sosyal 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Mental 

Sağlık 

Zindelik/ 

Yorgunluk 
Ağrı 

Genel Sağlık 

AnlayıĢı 

 Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

YaĢ 

30-50 yaĢ 

51-70 yaĢ 

71 ve üzeri 

 

25 (14-27) 

19 (10-30) 

14 (10-27) 

KW=22,271 

p<0,001 

 

10 (4-10) 

8 (4-10) 

6 (4-10) 

KW=19,506 

p<0,001 

 

4 (0-4) 

0 (0-4) 

0 (0-4) 

KW=25,463 

p<0,001 

 

3 (0-3) 

1 (0-3) 

0 (0-3) 

KW=21,694 

p<0,001 

 

24 (13-29) 

22 (13-28) 

24 (13-29) 

KW=9,598 

p=0,008 

 

16 (6-18) 

12 (4-18) 

7 (6-14) 

KW=29,015 

p<0,001 

 

11 (8-11) 

9,5 (4-11) 

6,5 (4-10) 

KW=20,914 

p<0,001 

 

17 (9-19) 

12 (7-20) 

10,5 (7-15) 

KW=24,391 

p<0,001 

        Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

19 (12-27) 

20 (10-30) 

U=1265,0 

p=0,657 

 

9 (4-10) 

8,5 (4-10) 

U=1281,5 

p=0,731 

 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

U=1270,5 

p=0,660 

 

1 (0-3) 

0,5 (0-3) 

U=1271,5 

p=0,667 

 

23 (13-29) 

22 (13-29) 

t=1,277 

p=0,204 

 

12 (6-17) 

12 (4-18) 

U=1260,5 

p=0,635 

 

9 (4-11) 

10 (4-11) 

U=1233,5 

p=0,509 

 

12 (9-19) 

13 (7-20) 

U=1271,0 

p=0,684 

        Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

 

20 (10-30) 

16,5 (10-23) 

U=394,5 

p=0,001 

 

9 (4-10) 

7,5 (4-10) 

U=480,0 

p=0,008 

 

1 (0-4) 

0 (0-2) 

U=483,5 

p=0,006 

 

1 (0-3) 

0 (0-3) 

U=502,5 

p=0,010 

 

23 (13-29) 

22 (13-28) 

t=1,507 

p=0,135 

 

13 (6-18) 

10,5 (4-16) 

U=411,0 

p=0,001 

 

10 (4-11) 

8 (4-11) 

U=462,0 

p=0,005 

 

13 (7-20) 

11,5 (7-17) 

U=461,0 

p=0,006 

        Eğitim Durumu 

Okuryazar Değil 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise ve Üniversite 

 

14 (10-27) 

19 (13-27) 

22 (13-30) 

25 (18-27) 

KW=31,484 

p<0,001 

 

6 (4-10) 

9 (4-10) 

9 (4-10) 

10 (8-10) 

KW=27,280 

p<0,001 

 

0 (0-3) 

1 (0-4) 

1 (0-4) 

4 (0-4) 

KW=22,065 

p<0,001 

 

0 (0-3) 

1 (0-3) 

1 (0-3) 

3 (0-3) 

KW=19,150 

p<0,001 

 

22 (13-28) 

22 (17-29) 

21 (13-26) 

25 (20-28) 

KW=8,623 

p=0,035 

 

6,5 (4-16) 

12 (6-18) 

12 (6-18) 

16 (12-18) 

KW=33,586 

p<0,001 

 

6 (4-10) 

9 (4-11) 

10 (6-11) 

10 (9-11) 

KW=25,274 

p<0,001 

 

10 (7-14) 

13 (9-19) 

13 (7-20) 

17 (12-20) 

KW=27,669 

p<0,001 

        Meslek 

ĠĢçi+Memur 

Serbest meslek 

Emekli 

Ev hanımı 

Çiftçi 

22 (13-27) 

24 (20-30) 

15 (10-24) 

18,5 (12-27) 

19 (14-26) 

KW=26,116 

p<0,001 

9,5 (4-10) 

9 (5-10) 

6,5 (4-10) 

9 (4-10) 

9 (6-10) 

KW=22,318 

p<0,001 

 

2,5 (0-4) 

2 (0-4) 

0 (0-4) 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

KW=24,609 

p<0,001 

 

 

3 (0-3) 

2,5 (0-3) 

0 (0-3) 

1 (0-3) 

1 (0-3) 

KW=30,055 

p<0,001 
 

 

23,5 (13-27) 

22 (20-25) 

21 (13-27) 

23 (13-29) 

22 (17-29) 

KW=7,387 

p=0,117 

 

 

14,5 (6-18) 

14,5 (6-18) 

8 (4-14) 

12 (6-17) 

12 (9-18) 

KW=35,904 

p<0,001 

 

 

 10 (6-11) 

  10 (8-11) 

   7 (4-11) 

   9 (4-11) 

   8 (5-11) 

   KW=20,526 

p<0,001 

 

 

15,5 (9-19) 

15 (12-20) 

11 (7-20) 

12 (9-19) 

13 (9-19) 

KW=20,358 

p<0,001 

 

U: Mann Whitney U Test Ġstatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis Test Ġstatistiği, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 



55 

 

Tablo 4.7.  Sosyodemografik verilere göre SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 
Sosyal 

 Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

 Güçlüğü 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Mental 

Sağlık 

Zindelik/ 

 Yorgunluk 
Ağrı 

Genel Sağlık 

AnlayıĢı 

 Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

YerleĢim Yeri 

Ġlçe 

Köy 

21 (10-30) 

17,5 (10-25) 

U=848,0 

p=0,004 

 

9 (4-10) 

8 (4-10) 

U=1141,0 

p=0,368 

 

 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

U=951,5 

p=0,020 

 

 

2 (0-3) 

0 (0-3) 

U=920,5 

p=0,012 

 

 

23 (13-29) 

22 (13-29) 

U=1216,5 

p=0,705 

 

13 (4-18) 

11 (6-18) 

U=969,5 

p=0,042 

 

10 (4-11) 

8 (5-11) 

U=955,5 

p=0,031 

 

 

13 (7-20) 

12 (9-19) 

U=980,0 

p=0,049 

 

        Aylık gelir durumu 

Gelir giderden az 

Gelir gidere eĢit 

Gelir giderden fazla 

 

17 (12-25) 

20 (10-30) 

24 (10-27) 

U=9,005 

p=0,011 

 

8 (4-10) 

9 (4-10) 

9 (7-10) 

U=8,958 

p=0,011 

 

0 (0-4) 

1 (0-4) 

4 (0-4) 

U=5,929 

p=0,052 

 

0 (0-3) 

1 (0-3) 

3 (0-3) 

U=6,690 

p=0,035 

 

22 (13-28) 

23 (13-29) 

24 (20-29) 

U=5,077 

p=0,079 

 

11 (6-16) 

12 (4-18) 

14 (8-18) 

U=7,689 

p=0,021 

 

8 (4-11) 

10 (4-11) 

10 (6-11) 

U=4,574 

p=0,102 

 

11 (9-19) 

13 (7-20) 

15 (10-20) 

U=7,473 

p=0,024 

        Isınma Ģekli 

Kalorifer 

Soba 

 

24 (10-30) 

18 (10-27) 

U=644,0 

p<0,001 

 

9 (4-10) 

8 (4-10) 

U=852,0 

p=0,013 

 

2 (0-4) 

0 (0-4) 

U=842,0 

p=0,007 

 

3 (0-3) 

0 (0-3) 

U=825,0 

p=0,005 

 

23,5 (16-29) 

22 (13-29) 

U=1059,5 

p=0,310 

 

14 (6-18) 

12 (4-18) 

U=819,5 

p=0,008 

 

10 (4-11) 

9 (4-11) 

U=874,0 

p=0,020 

 

16 (7-20) 

12 (7-19) 

U=706,0 

p=0,001 

        Ailede birlikte yaĢadığı kiĢiler 

Yalnız 

EĢ 

Çocuklar 

EĢ ve Çocuklar 

 

17 (13-23) 

19 (13-30) 

13 (10-23) 

22,5 (13-27) 

KW=22,832 

p<0,001 

8 (6-10) 

9 (4-10)  

4,5 (4-10) 

9 (4-10) 

KW=16,777 

p=0,001 

0 (0-2) 

0 (0-4) 

0 (0-2) 

3,5 (0-4) 

KW=17,199 

p=0,001 

0 (0-2) 

1 (0-3) 

0 (0-1) 

3 (0-3) 

KW=17,655 

p=0,001 

22 (13-28) 

22 (13-29) 

21 (16-27) 

23 (13-29) 

KW=2,516 

p=0,472 

12 (6-13) 

12 (6-18) 

6 (4-16) 

14 (6-18) 

KW=23,654 

p<0,001 

8 (6-11) 

9 (4-11) 

6 (4-10) 

10 (6-11) 

KW=18,641 

p<0,001 

12 (7-17) 

12 (9-20) 

9,5 (8-13) 

15 (7-19) 

KW=18,818 

p<0,001 

U: Mann Whitney U Test Ġstatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis Test Ġstatistiği, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.7’de SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut puanlarının 

sosyodemografik verilere göre dağılımı verilmiĢtir. YaĢ değiĢkenine bakıldığında, 

yaĢın tüm alt boyutları etkilediği ve 30-50 yaĢ aralığındaki hastaların tüm alt 

boyutlardaki ortanca puanlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0,05). 

Cinsiyet değiĢkeni ile yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Kadın ve erkek 

hastalarda benzer puan ortancaları gözlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılanların medeni durumlarına göre yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyutları değerlendirildiğinde; mental sağlık alt boyutu dıĢındaki alt boyutlarda evli 

ve bekâr hastaların ortanca değerleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

Bekâr hastaların tüm alt boyutlardaki ortanca puanlarının evli hastaların puanlarından 

anlamlı olarak düĢük olduğu bulgusu elde edilmiĢtir. 

Eğitim durumu ile ölçeğin tüm alt boyutları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p>0,05). Hastaların eğitim düzeyi arttıkça 

yaĢam kalitesi alt boyutları ortanca değerlerinin arttığı gözlenmiĢtir. 

Meslek değiĢkeninin mental sağlık alt boyutu dıĢındaki tüm alt boyutları 

etkilediği saptanmıĢtır (p<0,05). Emekli hastalar en düĢük ortanca puan değerine 

sahip olan grubu oluĢturmuĢtur. 

Hastaların yerleĢim yerine göre yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları 

değerlendirildiğinde; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, 

zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutlarında ilçede yaĢayan 

hastaların ortanca puanlarının, köyde yaĢayan hastalara göre yüksek olduğu tespit 

edilmiĢ olup, istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

Aylık gelir durumu ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol 

güçlüğü, zindelik/yorgunluk ve genel sağlık anlayıĢı alt boyut ortanca puanları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Geliri 

giderinden fazla olan hastaların yaĢam kalitesi puanlarının tüm alt boyutlarda yüksek 

olduğu gözlenmiĢtir. 
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AraĢtırmaya katılanların ısınma Ģekillerine göre yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyutları karĢılaĢtırıldığında; kalorifer ile ısınan hastaların fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, zindelik/yorgunluk, ağrı ve 

genel sağlık anlayıĢı alt boyut ortanca puanlarının soba ile ısınan hastalara göre 

anlamlı olarak yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hastaların ailede birlikte yaĢadığı kiĢilere göre, mental sağlık alt boyutu 

dıĢındaki tüm alt boyutlarda hastaların ortanca değerleri arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). EĢi ve çocukları ile birlikte yaĢayan hastaların ortanca 

puanlarının, tüm alt boyutlarda en yüksek değere sahip olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

 

 

 



58 

 

Tablo 4.8. Hastalığa iliĢkin verilere göre SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105). 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 
Sosyal 

 Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

 Güçlüğü 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Mental 

Sağlık 

Zindelik/ 

 Yorgunluk 
Ağrı 

Genel Sağlık 

AnlayıĢı 

 Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

KOAH tanısı alma süresi 

0-5 yıl 

6-11 yıl 

12-17 yıl 

18 yıl üzeri 

 

24 (20-27) 

19 (13-30) 

18 (13-25) 

13 (10-21) 

KW=44,207 

p<0,001 

 

10 (8-10) 

9 (4-10) 

7,5 (4-10) 

6 (4-10) 

KW=34,413 

p<0,001 

 

4 (0-4) 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

0 (0-4) 

KW=36,319 

p<0,001 

 

3 (0-3) 

2 (0-3) 

0 (0-3) 

0 (0-3) 

KW=32,376 

p<0,001 

 

24 (18-29) 

22 (13-28) 

22 (18-27) 

22 (13-29) 

KW=11,669 

p=0,009 

 

16 (10-18) 

12 (6-18) 

12 (4-16) 

6 (6-14) 

KW=42,764 

p<0,001 

 

11 (8-11) 

10 (4-11) 

8 (5-11) 

6 (4-10) 

KW=32,753 

p<0,001 

 

17 (11-19) 

12,5 (7-20) 

12 (7-16) 

10 (9-15) 

KW=36,705 

p<0,001 

        KOAH tedavisi görme süresi 

0-5 yıl 

6-11 yıl 

12-17 yıl 

18 yıl üzeri 

 

24 (17-27) 

19 (13-30) 

18 (13-25) 

13 (10-21) 

KW=42,262 

p<0,001 

 

10 (7-10) 

9 (4-10) 

8 (4-10) 

6 (4-10) 

KW=30,004 

p<0,001 

 

4 (0-4) 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

0 (0-4) 

KW=27,856 

p<0,001 

 

3 (0-3) 

1 (0-3) 

0 (0-3) 

0 (0-3) 

KW=25,770 

p<0,001 

 

24 (18-29) 

22 (13-28) 

22 (18-27) 

22 (13-29) 

KW=9,795 

p=0,020 

 

16 (10-18) 

12 (6-17) 

12 (4-16) 

6 (6-14) 

KW=44,438 

p<0,001 

 

11 (8-11) 

10 (4-11) 

8 (6-11) 

6 (4-10) 

KW=31,418 

p<0,001 

 

17 (9-19) 

12 (7-20) 

12 (7-16) 

10 (9-15) 

KW=35,704 

p<0,001 

        Sigara içme durumu 

Halen sigara içiyorum 

Kullandım -bıraktım 

Hiç sigara kullanmadım 

23 (13-27) 

18 (10-30) 

19 (12-27) 

KW=5,122 

p=0,077 

9 (4-10) 

8 (4-10) 

9 (4-10) 

KW=4,749 

p=0,093 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

1 (0-4) 

KW=3,354 

p=0,187 

1 (0-3) 

0 (0-3) 

1,5 (0-3) 

KW=4,117 

p=0,128 

22 (17-27) 

23 (13-29) 

23 (13-29) 

KW=1,884 

p=0,390 

13 (6-18) 

12 (4-17) 

12 (6-179 

KW=3,379 

p=0,185 

10 (4-11) 

8,5 (4-11) 

9 (4-11) 

KW=4,806 

p=0,090 

14 (9-20) 

12 (7-20) 

12,5 (7-19) 

KW=2,718 

p=0,257 

Halen sigara içenlerin sigara içme 

süreleri 

20-29 yıl 

30-39 yıl 

40 yıl ve üzeri 

 

24 (20-27) 

18,5 (13-26) 

18,5 (13-25) 

F=5,495 

p=0,011 

 

9 (5-10) 

7 (6-10) 

7,5 (4-10) 

KW=2,904 

p=0,234 

 

2 (0-4) 

0 (0-4) 

0,5 (0-4) 

KW=1,786 

p=0,409 

 

3 (0-3) 

0,5 (0-3) 

0 (0-3) 

KW=3,106 

p=0,212 

 

23 (17-27) 

20,5 (19-23) 

22,5 (17-25) 

F=1,044 

p=0,368 

 

14 (6-18) 

11 (9-18) 

11 (6-18) 

F=4,816 

p=0,017 

 

11 (9-11) 

9,5 (6-11) 

8 (4-11) 

KW=5,965 

p=0,051 

 

16 (11-19) 

12,5 (9-17) 

12,5 (9-17) 

F=2,213 

p=0,131 

         U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.8.  Hastalığa iliĢkin verilere göre SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 
Sosyal 

 Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

 Güçlüğü 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Mental 

Sağlık 

Zindelik/ 

 Yorgunluk 
Ağrı 

Genel Sağlık 

AnlayıĢı 

 Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Ailede sigara içen kiĢiler 

Var 

Yok 

 

18 (10-27) 

20 (13-30) 

U=1081,0 

p=0,234 

8 (4-10) 

9 (4-10) 

U=1018,5 

p=0,100 

0 (0-4) 

1 (0-4) 

U=1194,0 

p=0,643 

 

1 (0-3) 

1 (0-3) 

U=1159,5 

p=0,478 

 

22 (13-29) 

23 (13-29) 

U=1017,5 

p=0,105 

12 (4-18) 

12 (6-18) 

U=1129,0 

p=0,384 

9 (4-11) 

10 (4-11) 

U=1196,5 

p=0,674 

12 (7-19) 

13 (7-20) 

U=1092,0 

p=0,263 

Günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirmede 

yardıma ihtiyaç duyma durumu 

Evet 

Hayır 

 

15 (10-24) 

21 (10-30) 

U=540,5 

p<0,001 

 

6 (4-10) 

9 (4-10) 

U=436,5 

p<0,001 

 

0 (0-4) 

1,5 (0-4) 

U=617,0 

p<0,001 

 

0 (0-3) 

2 (0-3) 

U=573,0 

p<0,001 

 

22 (13-27) 

23 (13-29) 

U=948,5 

p=0,269 

 

8 (4-17) 

13 (6-18) 

U=425,0 

p<0,001 

 

7 (4-11) 

10 (4-11) 

U=524,5 

p<0,001 

 

11 (7-16) 

14 (7-20) 

U=445,0 

p<0,001 

KOAH’a ek bir kronik hastalığın varlığı 

Evet 

Hayır 

 

17 (10-27) 

21 (10-30) 

U=817,0 

p=0,001 

 

8 (4-10) 

9 (4-10) 

U=940,5 

p=0,013 

 

0 (0-4) 

1,5 (0-4) 

U=911,0 

p=0,004 

 

0 (0-3) 

2 (0-3) 

U=878,0 

p=0,002 

 

22 (13-29) 

23 (13-29) 

U=1057,0 

p=0,092 

 

11 (6-18) 

13 (4-18) 

U=828,0 

p=0,001 

 

8 (4-11) 

10 (6-11) 

U=757,0 

p<0,001 

 

12 (7-18) 

13 (7-20) 

U=929,0 

p=0,011 

        Evde oksijen tedavisi alma durumu 

Evet 

Hayır 

 

13 (10-16) 

20 (10-30) 

U=62,5 

p<0,001 

 

4 (4-10) 

9 (4-10) 

U=127,0 

p=0,005 

 

0 (0-1) 

1 (0-4) 

U=189,0 

p=0,032 

 

0 (0-2) 

1 (0-3) 

U=209,0 

p=0,065 

 

22 (13-25) 

22 (13-29) 

U=265,0 

p=0,314 

 

6 (6-8) 

12 (4-18) 

U=48,5 

p<0,001 

 

9 (4-10) 

10 (4-11) 

U=227,5 

p=0,130 

 

9 (9-12) 

13 (7-20) 

U=87,0 

p=0,001 

        Geçtiğimiz bir yıl boyunca KOAH nedeniyle 

hastaneye yatma durumu 

Hiç yatmadım 

1 veya 2 kez 

 

 

23 (14-30) 

17 (10-27) 

U=546,0 

p<0,001 

 

 

 

9 (5-10) 

7 (4-10) 

U=592,0 

p<0,001 

 

 

 

3 (0-4) 

0 (0-4) 

U=582,0 

p<0,001 

 

 

 

3 (0-3) 

0 (0-3) 

U=600,5 

p<0,001 

 

 

 

24 (13-29) 

21,5 (13-28) 

t=3,788 

p<0,001 

 

 

 

14 (6-18) 

10,5 (4-18) 

U=580,5 

p<0,001 

 

 

 

10 (4-11) 

8 (4-11) 

U=771,5 

p<0,001 

 

 

 

16 (9-20) 

11,5 (7-17) 

U=427,5 

p<0,001 

 

U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.8. Hastalığa iliĢkin verilere göre SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyut puanlarının dağılımı (s=105) (devam) 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 
Sosyal 

 Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

 Güçlüğü 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Mental 

Sağlık 

Zindelik/ 

 Yorgunluk 
Ağrı 

Genel Sağlık 

AnlayıĢı 

 Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 

Med 

(Min-Max) 
Med 

(Min-Max) 

KOAH ile ilgili hastaneye geldikçe bilgi alma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

21,5 (10-27) 

19 (10-30) 

U=1147,5 

p=0,313 

 

9 (4-10) 

8 (4-10) 

U=1131,5 

p=0,256 

 

1 (0-4) 

0 (0-4) 

U=1229,5 

p=0,615 

 

1,5 (0-3) 

1 (0-3) 

U=1162,5 

p=0,330 

 

23 (13-28) 

22 (13-29) 

U=1175,5 

p=0,409 

 

13 (6-18) 

12 (4-18) 

U=1050,5 

p=0,098 

 

10 (4-11) 

9 (4-11) 

U=1088,5 

p=0,155 

 

14 (9-20) 

12 (7-20) 

U=1123,5 

p=0,241 

Ġlaçlarını düzenli kullanma durumu 

Evet 

Hayır 

19 (10-27) 

22 (13-30) 

U=688,5 

p=0,284 

9 (4-10) 

9 (5-10) 

U=728,5 

p=0,451 

0,5 (0-4) 

1 (0-4) 

U=790,5 

p=0,812 

1 (0-3) 

0 (0-3) 

U=745,0 

p=0,520 

22 (13-29) 

23 (13-28) 

U=810,5 

p=0,957 

12 (4-18) 

12 (6-18) 

U=690,5 

p=0,290 

9 (4-11) 

10 (6-11) 

U=750,5 

p=0,572 

12,5 (7-20) 

13 (7-20) 

U=764,5 

p=0,660 

U: Mann Whitney U test istatistiği, t: Bağımsız örneklem t test istatistiği, KW: Kruskal Wallis test istatistiği, F: Tek yönlü ANOVA test istatistiği, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.8’de hastaların SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut puanlarının 

hastalıkla iliĢkili verilere göre dağılımı verilmiĢtir. KOAH tanısı alma sürelerine göre 

ölçeğin tüm alt boyutlarında hastaların ortanca puanları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Hastaların KOAH tanısı alma süreleri arttıkça 

yaĢam kalitesi ölçeği puanlarında anlamlı olarak düĢme gözlendiği ve 0-5 yıl önce 

tanı almıĢ olan hastaların ortanca değerlerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

KOAH tedavisi görme sürelerine göre yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutlarının 

ortanca değerleri karĢılaĢtırıldığında; 0-5 yıl arası tedavi gören hastaların ölçeğin tüm 

alt boyutlarında en yüksek ortanca puanına sahip olduğu ve aradaki farkın 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Hastaların tedavi süreleri 

arttıkça yaĢam kalitesi ölçeği puanlarının düĢtüğü görülmüĢtür.  

Sigara içme durumu ile SF-36 alt boyutları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmazken, halen sigara içmekte olan bireylerin sigara içme süreleri 

ile fiziksel fonksiyon ve zindelik/yorgunluk alt boyutları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 20-29 yıldır sigara içen hastaların ortanca 

puanlarının yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Ailesinde sigara içen kiĢilerin varlığına göre yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Hastaların günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirmede yardıma ihtiyaç duyma 

durumlarının fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel 

rol güçlüğü, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt boyut ortanca 

değerlerini etkilediği belirlenmiĢ olup, yardıma ihtiyaç duymayan hastaların ortanca 

puanlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). 

KOAH dıĢı kronik hastalığı bulunma durumunun mental sağlık dıĢındaki tüm 

alt boyut puanlarını etkilediği ve ek kronik hastalığı bulunmadığını bildiren 

hastaların ortanca puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Hastaların evde oksijen tedavisi alma durumlarına göre yaĢam kalitesi ölçeği 

puanlarına bakıldığında; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

zindelik/yorgunluk ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları ortanca değerleri arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiĢtir (p<0,05). Evde oksijen tedavisi almayan 

hastaların ortanca puanları tüm alt boyutlarda yüksek bulunmuĢtur. 

Geçtiğimiz bir yıl boyunca KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumunun 

yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutlarını etkilediği belirlenmiĢtir (p<0,05). Tüm 

alt boyutlarda hastaneye hiç yatmayan bireylerin ortanca puanları yüksek 

bulunmuĢtur. 

Hastaların KOAH ile ilgili bilgi alma durumlarına göre yaĢam kalitesi ölçeği 

alt boyut ortanca  puanları karĢılaĢtırılmıĢ olup, tüm alt boyutlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Ġlaçlarını düzenli kullanma durumlarına göre yaĢam kalitesi ölçeği puanlarına 

bakıldığında; tüm alt boyutların ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 4.9. Hastalık Algısı Ölçeği ve SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeğinin korelasyon analizi. 

           Hastalık 

          Algısı 

 

 

   YaĢam 

   Kalitesi 

Hastalık 

Belirtileri 
Hastalık Hakkındaki GörüĢler Hastalık Nedenleri 

 
Süre 

(akut/kronik) 
Sonuçlar 

KiĢisel 

kontrol 

Tedavi 

kontrolü 

Hastalığı 

anlayabilme 

 

Süre 

(döngüsel) 
Duygusal 

temsiller 

Psikolojik 

Atıflar 

Risk 

Faktörleri 
BağıĢıklık 

Kaza 

veya 

ġans 
  

    

Fiziksel 

Fonksiyon 

rho -0.425 -0.085 -0.631 0.426 0.209 -0.248 -0.131 -0.746 -0.191 -0.125 -0.174 -0.102 

p <0.001 0.391 <0.001 <0.001 0.033 0.011 0.184 <0.001 0.051 0.204 0.075 0.301 

Sosyal Fonksiyon 
rho -0.425 <0.001 -0.590 0.334 0.250 -0.292 -0.085 -0.618 -0.087 -0.023 -0.240 -0.164 

p <0.001 0.997 <0.001 0.001 0.010 0.003 0.391 <0.001 0.380 0.818 0.014 0.095 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

rho -0.457 -0.088 -0.547 0.228 0.162 -0.300 -0.153 -0.653 -0.216 -0.001 -0.230 -0.129 

p <0.001 0.370 <0.001 0.019 0.099 0.002 0.118 <0.001 0.027 0.988 0.018 0.188 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

rho -0.460 -0.074 -0.523 0.300 0.256 -0.341 -0.049 -0.547 -0.252 -0.060 -0.328 -0.208 

p <0.001 0.451 <0.001 0.002 0.008 <0.001 0.622 <0.001 0.010 0.541 0.001 0.034 

Mental Sağlık 
rho -0.338 -0.028 -0.447 0.341 0.240 -0.325 -0.184 -0.367 -0.379 -0.020 -0.185 -0.309 

p <0.001 0.775 <0.001 <0.001 0.014 0.001 0.060 <0.001 0.000 0.841 0.058 0.001 

Zindelik/ 

Yorgunluk 

rho -0.458 -0.04 -0.583 0.378 0.237 -0.233 -0.180 -0.651 -0.160 -0.024 -0.041 -0.033 

p <0.001 0.682 <0.001 <0.001 0.015 0.017 0.066 <0.001 0.102 0.809 0.681 0.737 

Ağrı 
rho -0.474 -0.029 -0.448 0.341 0.294 -0.264 -0.111 -0.536 -0.101 -0.092 -0.072 -0.094 

p <0.001 0.769 <0.001 <0.001 0.002 0.006 0.260 <0.001 0.305 0.350 0.464 0.340 

Genel Sağlık 

AnlayıĢı 

rho -0.494 -0.053 -0.619 0.424 0.276 -0.278 -0.109 -0.615 -0.195 -0.048 -0.165 -0.184 

p <0.001 0.594 <0.001 <0.001 0.004 0.004 0.268 <0.001 0.046 0.626 0.093 0.060 

rho: Spearman Korelasyon katsayısı, p<0,05 Anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.9’da araĢtırmaya katılan hastaların hastalık algısı ölçeği alt boyut 

puanları ile SF-36 yaĢam kalitesi ölçek alt boyutlarının korelasyon analizi verilmiĢtir. 

HAÖ’nün hastalık belirtileri bölümü ile yaĢam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon, 

sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık,  

zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları arasında düĢük negatif 

yönlü iliĢki olduğu bulunmuĢtur (rho sırasıyla=-0,425, -0,425, -0,457, -0,460, -0,338, 

-0,458, -0,474, -0,494, p<0,05).  

HAÖ’nün süre (akut/kronik) alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmemiĢtir (p˃0,05). 

HAÖ’nün sonuçlar alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon, 

sosyal fonksiyon,  fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü,  zindelik/yorgunluk 

ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları arasında orta negatif yönlü iliĢki (rho sırasıyla= 

-0,631, -0,590, -0,547, -0,523, -0,583, -0,619, p<0,05), mental sağlık ve ağrı alt 

boyutları ile arasında düĢük negatif yönlü iliĢki saptanmıĢtır (rho sırasıyla=-0,447, -

0,448, p<0,05). 

HAÖ’nün kiĢisel kontrol alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin fiziksel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık, 

zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları arasında düĢük pozitif 

yönlü iliĢki (rho sırasıyla= 0,426, 0,334, 0,300, 0,341, 0,378, 0,341, 0,424, p<0,05), 

fiziksel rol güçlüğü alt boyutu ile arasında zayıf pozitif yönlü iliĢki olduğu 

belirlenmiĢtir (rho= 0,228, p<0,05). 

HAÖ’nün tedavi kontrolü alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin fiziksel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık, 

zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları arasında zayıf pozitif 

yönlü iliĢki (rho sırasıyla= 0,209, 0,250, 0,256, 0,240, 0,237, 0,294, 0,276, p<0,05) 

olduğu bulunurken, fiziksel rol güçlüğü ile aralarında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (p˃0,05). 

HAÖ’nün hastalığı anlayabilme alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin 

fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı 

alt boyutları arasında zayıf negatif yönlü iliĢki (rho sırasıyla=-0,248, -0,292, -0,233, -

0,264, -0,278, p<0,05), fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık 
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ile aralarında düĢük negatif yönlü iliĢki tespit edilmiĢtir (rho sırasıyla=-0,300, -0,341, 

-0,325,  p<0,05). 

HAÖ’nün süre (döngüsel)  alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin alt boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p˃0,05). 

HAÖ’nün duygusal temsiller alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin fiziksel 

fonksiyon alt boyutu arasında kuvvetli negatif yönlü iliĢki (rho=-0,746, p<0,05), 

sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, zindelik/yorgunluk, 

ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları ile arasında orta negatif yönlü iliĢki (rho 

sırasıyla=-0,618, -0,653, -0,547, -0,651, -0,536, -0,615, p<0,05), mental sağlık alt 

boyutu ile arasında düĢük negatif yönlü iliĢki (rho=-0,367, p<0,05) olduğu 

belirlenmiĢtir. 

HAÖ’nün psikolojik atıflar alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları ile arasında 

zayıf negatif yönlü iliĢki (rho sırasıyla=-0,216, -0,252, -0,195, p<0,05), mental sağlık 

alt boyutu ile arasında düĢük negatif yönlü iliĢki (rho=-0,379, p<0,05) olduğu 

bulunmuĢtur. Psikolojik atıflar alt boyutu ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, 

zindelik/yorgunluk ve ağrı alt boyutları arasında anlamlı bir iliĢki belirlenememiĢtir 

(p˃0,05). 

 HAÖ’nün risk faktörleri alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin alt boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p˃0,05). 

HAÖ’nün bağıĢıklık alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin sosyal fonksiyon 

ve fiziksel rol güçlüğü alt boyutları arasında zayıf negatif yönlü iliĢki (rho sırasıyla= 

-0,240, -0,230, p<0,05), emosyonel rol güçlüğü alt boyutu ile arasında düĢük negatif 

yönlü iliĢki olduğu görülmüĢtür. BağıĢıklık alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin 

fiziksel fonksiyon, mental sağlık, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt 

boyutları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p˃0,05). 

HAÖ’nün kaza veya Ģans alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin emosyonel 

rol güçlüğü alt boyutu ile arasında zayıf negatif yönlü iliĢki (rho=-0,208, p<0,05), 

mental sağlık alt boyutu ile arasında düĢük negatif yönlü iliĢki  (rho=-0,309, p<0,05) 
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olduğu belirlenirken, yaĢam kalitesi ölçeğinin diğer alt boyutları ile arasında bir iliĢki 

tespit edilmemiĢtir (p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

 AraĢtırmaya katılan KOAH hastalarının hastalık algısı ölçeği hastalık 

belirtileri boyutu puan ortalaması 4,1±2,0 olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuç, hastaların 

hastalığın baĢlangıcından beri ortalama dört belirti tecrübe ettiklerini ve bu belirtileri 

hastalıklarıyla iliĢkili bulduklarını göstermektedir. Weldam ve ark. (2014)’nın 

çalıĢmasında KOAH hastalarının ortalama dört belirti, Tiemensma ve ark. (2016)’nın 

çalıĢmasında ortalama beĢ belirti,  Bonsaksen ve ark. (2014)’nın çalıĢmasında 

ortalama altı belirti, Ekenlerin (2017)’in çalıĢmasında ise KOAH hastalarının 

ortalama yedi belirti yaĢadığı ve hastalıklarıyla iliĢkili oldukları belirlenmiĢtir.  

Solunum güçlüğü, hırıltılı soluma ve yorgunluğun KOAH’ta ortaya çıkan 

belirtilerin arasında sayıldığı görülmektedir (GOLD, 2018; Türk Toraks Derneği, 

2014). Hastalar, hastalığın baĢlangıcından bu yana en fazla soluk almada güçlük, 

hırıltılı soluma ve yorgunluk belirtilerini yaĢadıklarını ve en fazla solunum güçlüğü 

belirtisini hastalıklarıyla iliĢkili bulduklarını ifade etmiĢlerdir. Bu bulgular 

literatürdeki diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir (Ekenler, 2017; Miravitlles 

ve Ribera, 2017; Scharloo ve ark., 2007).  

 Hastalık hakkındaki görüĢler alt boyutları puan ortalamalarına bakıldığında; 

en yüksek puanı süre (akut/kronik) ve kiĢisel kontrol alt boyutlarının, en düĢük puanı 

ise hastalığı anlayabilme alt boyutunun aldığı görülmüĢtür. Süre (akut/kronik) alt 

boyutunun yüksek puan olması hastaların çoğunun, hastalığını uzun süren ve daha 

çok kalıcı olan bir hastalık olarak görüp, yaĢamlarının kalanını bu hastalıkla 

geçireceklerini düĢündüklerini göstermektedir. Yani hastalar kronik bir hastalığa 

sahip olduğuna inanmaktadır (Yılmaz Karabulutlu ve Okanlı, 2011; Ekenler, 2017). 

KiĢisel kontrol alt boyutundan alınan yüksek puan, hastaların hastalık seyirlerinin 

kendilerine bağlı olup, yaptıkları Ģeylerin hastalıklarının iyiye ya da kötüye gidiĢinde 

belirleyici olabileceklerine inandıklarını göstermektedir (Yılmaz Karabulutlu ve 

Okanlı, 2011). Ancak hastalığı anlayabilme alt boyutundan düĢük puan alınmıĢ 

olması hastaların hastalıklarını tam olarak anlayamadıklarına iĢaret etmektedir. 

Ekenler (2017)’in KOAH’lı hastalarla yaptığı benzer çalıĢmada, hastalar bu bölümde 

en yüksek puanı süre (akut/kronik), en düĢük puanı ise hastalığı anlayabilme alt 
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boyutlarından elde etmiĢlerdir. Yorulmaz ve ark. (2013)’nın diyabetli hastalarda 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada, HAÖ’nün bu bölümünde en yüksek puanı süre 

(akut/kronik) alt boyutundan, en düĢük puanı ise süre (döngüsel) alt boyutundan 

aldıkları görülmüĢtür. Yılmaz Karabulutlu ve Karaman (2015)’ın kanser hastalarında 

yapmıĢ oldukları benzer çalıĢmada ise, en yüksek puan kiĢisel kontrol alt boyutundan 

elde edilirken, en düĢük puan süre (döngüsel) alt boyutundan elde edilmiĢtir. 

AraĢtırma sonucunda, bu bölümde en yüksek puan ortalamasına sahip olan alt boyut 

literatür ile benzerlik gösterirken, en düĢük puan ortalamasına sahip olan alt boyutun 

literatür ile benzerlik gösterdiği ve göstermediği çalıĢmalar mevcuttur. Literatür ile 

farklı sonuçların elde edilmiĢ olması, çalıĢılan grupların hastalık özelliklerinin ve yaĢ 

ortalamalarının farklılıklarıyla iliĢkilendirilebilir. 

 Hastalık nedenleri boyutu değerlendirildiğinde; hastalar en çok risk faktörleri 

nedeniyle hastalığın meydana geldiğini belirtirken, hastalık nedeni olarak en az kaza 

veya Ģans alt boyutunu gördüklerini belirtmiĢlerdir. Kılıçkaya (2013)’nın 

araĢtırmasında da benzer Ģekilde, hastalık nedenine iliĢkin en güçlü alt boyut risk 

faktörleri, en zayıf alt boyut ise kaza veya Ģans olarak belirlenmiĢtir. Literatürde en 

fazla risk faktörleri nedeniyle hastalıkların meydana geldiğinin belirtildiği baĢka 

araĢtırmalarda da mevcuttur (Bahçecioğlu, 2013; Yılmaz Karabulutlu ve Karaman, 

2015; Yılmaz Karabulutlu ve Okanlı, 2011). Bu araĢtırmada, risk faktörleri alt 

boyutunu içeren maddeler incelendiğinde ise, en fazla geçmiĢteki kötü tıbbi bakım, 

yaĢlanma ve sigara içmenin hastalık nedeni olarak ifade edildiği görülmüĢtür. 

Kılıçkaya (2013) ve Yılmaz Karabulutlu ve Okanlı (2011)’nın çalıĢmalarında da 

geçmiĢteki kötü tıbbi bakımın en önemli risk faktörü olarak görüldüğü belirtilmiĢtir. 

AraĢtırma sonuçları literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. 

 SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları puan ortalamalarına bakıldığında; en 

yüksek ortalamanın mental sağlık, en düĢük ortalamanın ise emosyonel rol güçlüğü 

alt boyutuna ait olduğu belirlenmiĢtir. Soyyiğit ve ark. (2006)’nın araĢtırmalarında 

KOAH’lı hastaların yaĢam kalitesinin en yüksek olduğu alanın ağrı, en düĢük olduğu 

alanın ise fiziksel rol güçlüğü olduğu bulgusu elde edilmiĢtir. Arslan (2019) 

tarafından yapılan araĢtırmada SF-36 ölçek alt boyutları arasında en yüksek 

ortalamanın mental sağlık, en düĢük ortalamanın ise emosyonel rol güçlüğü alt 

boyutuna ait olduğu saptanmıĢtır. Boueri ve ark. (2001)’nın araĢtırmasında en yüksek 
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puan ortalamasını ağrı, en düĢük puan ortalamasını fiziksel rol güçlüğü alt boyutu 

almıĢtır. Habraken ve ark. (2009) tarafından gerçekleĢtirilen araĢtırmada ise yaĢam 

kalitesine iliĢkin en güçlü alt boyutun mental sağlık, en zayıf alt boyutun ise fiziksel 

rol güçlüğü olduğu saptanmıĢtır. Bulgularımız literatür ile büyük oranda benzerlik 

göstermesine rağmen bazı alt boyutlardaki bulguların farklı bulunması, çalıĢılan 

örneklem grubunun özelliği ile iliĢkilendirilebilir. 

 Hastaların sosyodemografik verilere göre HAÖ ortanca puan değerlerine 

bakıldığında; yaĢ değiĢkeninin sonuçlar, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel),  

duygusal temsiller, psikolojik atıflar ve kaza veya Ģans alt boyutlarını etkilediği ve 

yaĢ ilerledikçe sonuçlar ve duygusal temsiller ortanca puanlarının arttığı gözlenmiĢtir 

(p<0,05). Bu durum, hastalığın oluĢturduğu sonuçların yaĢlı hastaların yaĢamlarını 

daha fazla etkilediğini ve hastalıkla beraber ortaya çıkan duygusal belirtilerin yaĢlı 

hastalarda daha yoğun yaĢandığını göstermektedir. Ekenler (2017)’in KOAH’lı 

hastalarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada benzer Ģekilde yaĢın ilerlemesiyle sonuçlar ve 

duygusal temsiller puanlarının arttığı tespit edilmiĢtir. ĠĢcan Ayyıldız (2016)’ın 

araĢtırmasında da kiĢisel kontrol, tedavi kontrolü, sonuçlar, hastalığı anlayabilme ve 

duygusal temsiller alt boyutlarının yaĢ değiĢkeninden etkilendiği belirlenmiĢtir. 

Literatürde yaĢ ile hastalık algısı arasında iliĢki olduğunu bildiren baĢka araĢtırmalar 

da bulunmaktadır (Akgüç, 2013; Oktay, 2011). AraĢtırmamız literatür bulgularıyla 

benzerlik göstermektedir. 

 Cinsiyete göre HAÖ alt boyut ortanca puanları değerlendirildiğinde; 

kadınların hastalığı anlayabilme ve psikolojik atıflar algılarının erkek hastalara göre 

daha yüksek olduğu belirlenirken, risk faktörleri algısının erkek hastalarda daha 

yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,05). Bu sonuç, kadınların hastalıklarını ve 

seyrini erkeklere göre daha iyi anlayabildiklerini ve hastalık nedeni olarak daha çok 

psikolojik atıfları sorumlu tuttuklarını göstermektedir. Erkek hastalar ise, daha çok 

risk faktörlerini hastalık sebebi olarak görmektedir. Uslu Zengi (2018) ve Ekenler 

(2017)’in araĢtırmalarında, hastaların cinsiyete göre hastalık algısı ölçeğinden 

aldıkları puanlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Jia ve 

ark. (2018)’nın çalıĢmasında ise kadınların erkeklere göre KOAH’ın risk faktörlerini 

daha az bildikleri belirtilmiĢtir. AraĢtırmamızdan elde edilen sonuç, kadınların 

erkeklere göre daha duygusal olmaları nedeniyle stres, sıkıntı ve aile problemlerini 
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daha yoğun yaĢamalarıyla iliĢkilendirilebilir. Ayrıca kadınların hastalık nedenini 

psikolojik sebeplere bağlamaları, onların hastalıkları ilerledikçe daha fazla depresyon 

ve endiĢe yaĢamalarına sebep olabilmektedir (Hoth ve ark., 2011).  

AraĢtırmada medeni durum ile hastalık belirtileri, hastalığı anlayabilme ve 

duygusal temsiller alt boyutları arasında istatiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,05). Bekâr hastalar daha fazla hastalık semptomu yaĢadıklarını ve hastalıklarını 

daha iyi anlayabildiklerini belirtmiĢlerdir. Ayrıca bekâr hastaların, hastalığa bağlı 

olarak oluĢan duygusal belirtileri de daha yoğun yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Bekâr 

hastaların hastalıkla ilgili semptomları ve duygusal belirtileri daha yoğun yaĢamaları, 

evli bireylere göre aldıkları sosyal desteğin daha az olmasıyla açıklanabilir. 

AraĢtırmalarda yetersiz sosyal desteğin, hastalık semptomlarının ortaya çıkma 

sıklıklarını ve Ģiddetlerini arttırdığı, hastalık süresini uzattığı ve hastalığa uyumu 

zorlaĢtırdığı, depresyon ve anksiyete gibi duygusal belirtilerin daha fazla 

yaĢanmasına sebep olduğu belirtilmiĢtir (Aras ve Tel, 2009; Rodrigue ve Park; 

1996).  

 Eğitim durumu ile kiĢisel kontrol, hastalığı anlayabilme, duygusal temsiller 

ve risk faktörleri alt boyutları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05).  Lise ve üniversite mezunu olan hastaların KOAH’ın süresi ve 

seyri üzerinde etkilerinin olduğuna inandıkları belirlenirken, diğer gruplara göre 

hastalığı daha az anladıkları, KOAH’la ilgili duygusal belirtileri daha az yaĢadıkları 

ve hastalık nedeni olarak daha az risk faktörlerini sorumlu tuttukları tespit edilmiĢtir. 

Uslu Zengi (2018)’nin yapmıĢ olduğu benzer çalıĢmada eğitim durumunun süre 

(akut/kronik) ve tedavi kontrolü alt boyutlarını etkilediği belirlenmiĢtir. Akgüç 

(2013)’ün yapmıĢ olduğu çalıĢmada HAÖ alt boyutları ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. AraĢtırmadan elde edilen bulgular 

yapılan diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermemektedir. Normal Ģartlarda eğitim 

seviyesi yüksek olan kiĢilerin hastalık algılarının daha iyi olması beklenmektedir. 

AraĢtırmadan elde edilen sonuç, çalıĢma grubunun eğitim seviyesinin düĢük olması, 

diğer çalıĢmaların örneklem büyüklüğünün ve çalıĢmalarda yer alan bireylerin eğitim 

düzeyindeki farklılıklarla iliĢkilendirilebilir. 

 Meslek değiĢkeni ile sonuçlar, hastalığı anlayabilme, duygusal temsiller ve 

risk faktörleri alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 
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belirlenmiĢtir (p<0,05). Literatürde meslek değiĢkeninin HAÖ alt boyutları üzerine 

etkisi olduğunu bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (Akgüç, 2013; KayıĢ, 2009; 

Oktay, 2011). Bu araĢtırmada, emekli hastaların hastalık sonuçlarını diğer gruptaki 

hastalara göre daha ciddi gördüğü, duygusal belirtileri daha yoğun yaĢadığı ve 

hastalık sebebi olarak risk faktörlerini daha çok sorumlu tuttukları, çiftçi olan 

hastaların ise diğer gruplara göre KOAH’ı daha iyi anladıkları görülmüĢtür. Hoving 

ve ark. (2010)’nın çalıĢmasında, çalıĢmayan hastaların duygusal temsiller puanı 

yüksek bulunurken, çalıĢan hastaların hastalığı anlayabilme puanının yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. ĠĢcan Ayyıldız (2016)’ın araĢtırmasında da benzer Ģekilde çalıĢmayan 

hastaların duygusal temsiller ve sonuçlar puanları yüksek bulunurken, hastalığı 

anlayabilme alt boyut puanının çalıĢan hastalarda daha yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları literatür ile paralellik göstermektedir. 

AraĢtırmada hastaların yerleĢim yerleri ile hastalık belirtileri bölümü arasında 

ki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve köyde yaĢayan hastaların ilçede 

yaĢayan hastalara göre daha fazla hastalık belirtisi yaĢadıkları belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Oktay (2011) ve Bağçivan ve ark. (2018)’nın araĢtırmalarında ise HAÖ alt 

boyutları ile yaĢanılan yer arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. AraĢtırmamızın sonucu literatürle farklılık göstermektedir. Bu 

durum, köylerde sağlık kuruluĢu bulunmaması nedeniyle hastaların ilçeye ya da il 

merkezine gitmek zorunda olmaları ve bunun ekonomik sorunlara yol açması 

nedeniyle hastaların, hastalık belirtileri kötüleĢene kadar sağlık kuruluĢuna 

baĢvurmamaları ile iliĢkilendirilebilir.  

AraĢtırmada aylık gelir durumunun sonuçlar, tedavi kontrolü, hastalığı 

anlayabilme, psikolojik atıflar ve kaza veya Ģans alt boyutlarını etkilediği belirlenmiĢ 

olup, geliri giderine göre az olan hastaların, KOAH’ın sonuçlarının tedaviyle kontrol 

altına alınamayacağına inandıkları, hastalığı daha iyi anlayabildikleri ve KOAH’ı 

daha çok psikolojik ve risk faktörleriyle iliĢkilendirdikleri belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Kepenek (2014)’in yapmıĢ olduğu çalıĢmada gelir durumu ile tedavi kontrolü ve risk 

faktörleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Ekenler (2017)’in 

çalıĢmasında ise bu araĢtırma sonucuna benzer Ģekilde gelir durumu ile sonuçlar alt 

boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. KOAH’ın 
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hastaların çalıĢmasına engel olabilmesi, gelirin bir kısmının tedavi için ayrılması gibi 

nedenlerden dolayı, kiĢilerin hastalık algılarını etkileyebileceği düĢünülebilir.  

Isınma Ģekli ile sonuçlar, kiĢisel kontrol ve psikolojik atıflar alt boyut ortanca 

puanları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulgusu elde edilmiĢtir 

(p<0,05).  Soba ile ısınan kiĢilerin hastalık sonuçlarının yaĢamlarını etkilediği ve 

hastalığında kiĢisel kontrolünün olmadığına inandıkları görülmüĢtür. Ayrıca soba ile 

ısınan kiĢiler hastalık nedenini psikolojik atıflara bağlamıĢlardır. Yapılan 

çalıĢmalarda soba kullanımının KOAH nedeni olduğu ve hastalığın gidiĢatını 

hızlandırdığı belirtilmektedir (UlubaĢ ve ark., 2003; Günay ve ark., 2013; Caballero 

ve ark., 2008). Bu sebeple soba kullanımının, hastaların hastalık algılarını 

etkileyebileceği düĢünülebilir. Hava kirliliğinin önemli bir nedeni olan soba 

dumanına maruziyetin önlenmesi için, hastaların bulunduğu ortamlar uygun Ģekilde 

havalandırılmalı, bacalar iyileĢtirilmeli ve daha temiz yakıtların tercih edilmesi 

sağlanmalıdır (Günay ve ark., 2013). 

Hastaların birlikte yaĢadığı kiĢilere göre tedavi kontrolü ve duygusal temsiller 

alt boyutları puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

Çocukları ile yaĢayan hastaların kendilerine uygulanan tedavinin etkililiğine daha az 

inandığı ve hastalığın duygusal belirtilerini daha yoğun algıladıkları tespit edilmiĢtir. 

Akgüç (2013)’ün çalıĢmasında HAÖ alt boyutları ile birlikte yaĢadığı kiĢiler 

değiĢkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, Ekenler (2017)’in 

yapmıĢ olduğu araĢtırmada birlikte yaĢadığı kiĢiler değiĢkeni ile HAÖ alt 

boyutlarından kimlik, süre (akut/kronik) ve sonuçlar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmuĢtur. KOAH’lı hastalar, hastalığın ve yaĢın ilerlemesiyle kendi 

bakımlarını yerine getiremeyip, bakım almaya gereksinim duyabilmektedir. EĢ kaybı 

yaĢayan hastalarda da bu sorumluluğu daha çok çocuklar yerine getirmekte ve 

hastalar çocuklarıyla birlikte yaĢamaya baĢlamaktadır. Hastaların kendi bakımlarını 

yerine getiremeyip, çocuklarına karĢı muhtaçlık duygusu yaĢamaları da onların 

hastalık algılarını olumsuz olarak etkileyebilir. 

Hastalığa iliĢkin verilere göre HAÖ alt boyutları ortanca değerlerine 

bakıldığında; hastalık belirtisi, sonuçlar, kiĢisel kontrol, süre (döngüsel), duygusal 

temsiller ve psikolojik atıflar alt boyutları ile KOAH tanısı alma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05). Buna göre, tanı alma süresi 0-
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5 yıl arasında olan hastaların daha az hastalık semptomu yaĢadığı, hastalık 

sonuçlarının yaĢamlarını daha az etkilediği ve hastalıkları üzerinde kiĢisel kontrole 

olan inançlarının daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca bu hastaların psikolojik 

atıfları diğer gruplara göre daha az hastalık nedeni olarak sorumlu tuttukları 

görülmüĢtür. Berber (2014)’in yapmıĢ olduğu benzer çalıĢmada tanı alma süresinin 

süre (döngüsel) alt boyutu ile istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

görülmüĢtür. ĠĢcan Ayyıldız (2016)’ın çalıĢmasında ise tanı süresi ile duygusal 

temsiller ve sonuçlar alt boyutları arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırmamızın sonuçları literatürle benzerlik göstermektedir.  

KOAH tedavisi görme sürelerine göre hastalık belirtisi, sonuçlar, kiĢisel 

kontrol, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,05). Tedavi süresi 0-5 yıl arasında olan hastaların, hastalığı ile 

ilgili daha az belirti yaĢadığı, hastalık sonuçlarını daha az ciddiye aldığı, hastalığında 

kiĢisel kontrolün etkili olduğuna inandıkları ve hastalıkları ile ilgili duygusal 

belirtileri pek yoğun yaĢamadıkları görülmüĢtür. KOAH tanısının erken konulup ve 

erken dönemde tedavisine baĢlanması, hastalığın ilerlemesinin önüne geçilmesi 

açısından büyük önem taĢımaktadır (Türk Toraks Derneği, 2014). Ayrıca erken 

teĢhis ve tedavi olumsuz hastalık algılarının geliĢmesine de engel olacaktır. Bunun 

için sağlık çalıĢanları tarafından erken tanı konusunda hastalara gerekli eğitimler 

verilmeli, KOAH ile ilgili semptomların varlığı sorgulanmalı, risk faktörleri 

açısından hastalar değerlendirilmeli ve hastaların KOAH ile ilgili bilgi sahibi 

olmaları sağlanmalıdır. 

AraĢtırmada sigara içme durumunun psikolojik atıflar ve risk faktörleri alt 

boyutlarını etkilediği ve halen sigara içmekte olan hastaların, hastalık nedeni olarak 

risk faktörleri ve psikolojik atıfları sorumlu tuttukları görülmüĢtür. Ayrıca 20-29 

yıldır sigara içmeye devam eden hastaların hastalık sonuçlarından daha az 

etkilendikleri ve hastalıklarında kiĢisel kontrollerinin daha fazla olduğuna inandıkları 

tespit edilmiĢtir (p<0,05). Hoth ve ark. (2011)’nın yapmıĢ oldukları araĢtırmada, 10 

yıllık sigara içme öyküsü olan KOAH hastalarının hastalık nedeni olarak sigara ve 

psikolojik atıfları sebep gösterdikleri belirlenmiĢtir. Ayrıca literatürdeki KOAH 

hastalarıyla yapılan birçok çalıĢmaya bakıldığında; hastalık nedeni olarak sigarayı 
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sebep gösterdikleri saptanmıĢtır (Weldam ve ark., 2014; Schofield ve ark., 2007; 

Hansen ve ark., 2007). AraĢtırma bulguları literatür ile uyumludur. 

Ailede sigara içen kiĢilerin bulunması durumuna göre HAÖ alt boyutlarına 

bakıldığında; ailesinde sigara içen kiĢilerin bulunduğu hastaların KOAH’ı daha iyi 

anlayabildikleri görülmektedir (p<0,05). Literatürdeki çalıĢmalarda  sigara dumanına 

maruz kalmanın KOAH alevlenme riskini arttırdığı ve sigara dumanının tedavinin 

etkisini azalttığı belirtilmektedir (Türk Toraks Derneği, 2014; Singanayagam ve 

Johnston, 2016). Bu açıdan bakıldığında, ailede sigara içen kiĢilerin bulunması 

hastalık algısıyla iliĢkilendirilebilir. Sigaranın KOAH’lı hastalar üzerindeki etkisini 

azaltabilmek için sigara içen hastalara, hemĢireler ve diğer sağlık çalıĢanları 

tarafından sigara bırakma konusunda gerekli eğitimlerin verilmesi ve onlara 

danıĢmanlık yapılması, ayrıca sigara dumanına maruziyetin önüne geçilmesi için 

gerekli önlemlerin alınması son derece önemlidir. 

AraĢtırmada günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirmede yardıma ihtiyaç 

duyma durumunun hastalık belirtisi, sonuçlar, kiĢisel kontrol ve duygusal temsiller 

alt boyutlarını etkilediği belirlenmiĢtir (p<0,05). Yardıma ihtiyaç duyan hastaların 

hastalık belirtilerini daha fazla yaĢadıkları, hastalık sonuçlarının yaĢamlarını daha 

fazla etkilediği ve hastalıkla birlikte ortaya çıkan duygusal belirtileri yoğun olarak 

algıladıkları tespit edilmiĢtir. KOAH hastaları genellikle, yaĢadıkları dispne 

nedeniyle günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirirken güçlük yaĢamakta ve kendilerini 

hareketsiz bir yaĢama alıĢtırmaktadır. Ancak bu hareketsiz yaĢam kiĢinin fiziksel 

durumunu daha kötüleĢtirmekte ve hatta daha fazla nefes darlığı yaĢamasına sebep 

olmaktadır (Pitta ve ark., 2006). AraĢtırmamızda elde edilen sonuç KOAH 

hastalarının bu durumuyla iliĢkilendirilebilir.  

KOAH’a ek bir kronik hastalığın varlığı durumu ile sonuçlar, tedavi kontrolü, 

hastalığı anlayabilme ve duygusal temsiller alt boyutları ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Ek kronik hastalığı 

bulunanların hastalık sonuçlarının ciddi olduğuna inandıkları, hastalıklarını daha iyi 

anladıkları, duygusal belirtileri daha yoğun yaĢadıkları ve hastalığın sonuçlarının 

tedaviyle kontrol altına alınamayacağına inandıkları belirlenmiĢtir. ĠĢcan Ayyıldız 

(2016)’ın yapmıĢ olduğu çalıĢmada da benzer Ģekilde ek kronik hastalığın bulunma 

durumu ile sonuçlar, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, duygusal temsiller puan 
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ortalamaları arasında anlamlı farklılık olduğu saptanmıĢtır. Berber (2014)’in 

çalıĢmasında ise ek kronik hastalığın bulunma durumu ile HAÖ alt boyut puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiĢtir. KOAH’a eĢlik eden 

komorbiditelerin hastalığın değerlendirilmesinde ve etkin yönetiminde zorluk 

oluĢturduğu, ayrıca ekonomik durum üzerinde ciddi etkileri bulunduğu bilinmektedir 

(Negewo ve ark., 2015). Komorbiditelerin bu etkisinden dolayı hastaların hastalık 

algılarının etkilenebileceği düĢünülmektedir. 

Hastaların evde oksijen tedavisi alma durumlarına göre HAÖ alt boyutları 

değerlendirildiğinde; hastalık belirtisi, sonuçlar, kiĢisel kontrol ve duygusal temsiller 

alt boyutlarının evde oksijen tedavisi alma durumundan etkilendiği belirlenmiĢtir. 

Evde oksijen tedavisi alan hastaların daha fazla hastalık belirtisi yaĢadığı, hastalık 

sonuçlarının yaĢamlarını daha fazla etkilediği, hastalığında kiĢisel kontrolünün zor 

olduğuna inandığı ve duygusal belirtileri daha yoğun yaĢadığı bulgusu elde edilmiĢtir 

(p<0,05). Yapılan çalıĢmalarda oksijen tedavisinin günlük aktiviteleri sınırladığı, 

sıkıntı verici ve tedavi uyumunun düĢük olduğu görülmüĢtür (PekçalıĢkan Kurtar ve 

ark., 2007; Gauthier ve ark., 2019). Oksijen tedavisiyle ilgili bu olumsuz sonuçların, 

araĢtırmamızdaki bulguların elde edilmesine sebep olduğu düĢünülebilir. 

AraĢtırmada geçtiğimiz bir yıl boyunca KOAH nedeniyle hastaneye yatma 

durumuna göre hastalık belirtileri, süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol ve 

duygusal temsiller alt boyutları ortanca puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır (p<0,05). Geçtiğimiz bir yıl boyunca hastaneye 1 veya 2 kez yatıĢ 

yapanların daha fazla hastalık belirtisi yaĢadığı, duygusal sonuçları daha yoğun 

yaĢadıkları ve yaptıkları Ģeylerin hastalığını etkilemeyeceğine inandıkları sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. KOAH hastalarında meydana gelen akut alevlenmeler sebebiyle tekrarlı 

hastane yatıĢları görülmektedir. Bu durum hastaların kendi ortamlarından 

uzaklaĢmasına ve kendilerini yalnız hissetmelerine sebep olmaktadır (Aras ve Tel, 

2009).  Ayrıca hastanede yatmakta olan hastalarda hastalıkları ile iliĢkili olarak 

psikiyatrik sendrom gözlenebilmektedir (Üskül ve ark., 2006). Bu tür nedenlerden 

dolayı hastaneye tekrarlı yatıĢların hastaların hastalık algısını etkileyebileceği 

düĢünülebilir. 

AraĢtırmada KOAH ile ilgili bilgi alma durumu ile HAÖ alt boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Bağçivan ve 
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ark., (2018)’nın yapmıĢ oldukları çalıĢmada da, benzer Ģekilde  hastalık hakkında 

bilgi alma durumu ile HAÖ alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Bu sonuçların aksine Ekenler (2017) ve Yorulmaz ve ark. (2013) 

tarafından yapılan çalıĢmalarda HAÖ alt boyutlarının hastalık hakkında bilgi alma 

durumundan etkilendiği belirlenmiĢtir. Hastalık hakkındaki bilgi düzeyi arttıkça 

hastalık algılarının pozitif yönde artması beklenmektedir. AraĢtırmamızdan elde 

edilen sonuç hastaların KOAH ile ilgili bilgi düzeylerinin yetersizliği ile 

iliĢkilendirilebilir. KOAH’ın risk faktörlerine yönelik önlemlerin alınması, sağlığın 

olumlu yönde geliĢtirilmesi ve hastaların hastalıkları hakkında bilinçlendirilmesi için 

sağlık eğitimlerinin düzenlenmesi son derece önemlidir. Hastaların ve ailelerin 

eğitiminde ise hemĢirelere büyük sorumluluk düĢmektedir. 

Hastaların ilaçlarını düzenli kullanma durumu ile HAÖ alt boyutları arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). Ashur ve ark. (2015)’nın yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada düzenli ilaç kullanımı ile ölçek alt boyutlarından  hastalık 

belirtileri ve tedavi kontrolü alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. Ekenler (2017)’in çalıĢmasında HAÖ alt boyutlarından aldıkları 

puanlar incelendiğinde sadece kimlik alt boyutundan alınan puanlar arasında 

istatiksel açıdan anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. AraĢtırmamızın sonuçları literatür 

ile benzerlik göstermemektedir. KOAH her ne kadar tedavi edilemeyen bir hastalık 

olsa da, düzenli ilaç kullanımı semptomların kontrolünü sağlamakta ve hastalığın 

ilerlemesini yavaĢlatmaktadır. Hastalar düzenli ve doğru ilaç kullanımı, ilaç 

tedavisinin gerekliliği konusunda eğitmeli ve onlara gerekli olan destek 

sağlanmalıdır. 

YaĢam kalitesi ölçeğinin sosyodemografik verilere göre dağılımına 

bakıldığında; yaĢ değiĢkeni ile ölçeğin tüm alt boyutları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmuĢ olup, 30-50 yaĢ arası hastaların tüm alt boyutlarda en yüksek 

ortanca puanına sahip olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Literatürdeki bazı çalıĢmalarda 

yaĢ ile yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunamamıĢtır (Ġnal Ġnce ve ark., 2000; Stahl ve ark., 2005; Atagöz, 1998). 

Martinez ve ark. (2016)’nın yapmıĢ oldukları çalıĢmada KOAH’lı yaĢlı bireylerin 

yaĢam kalitelerinin genç hastalara göre daha iyi olduğu belirlenmiĢtir. Corlateanu ve 

ark. (2016)’nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise 65 yaĢ üstü KOAH hastalarının yaĢam 
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kalitelerinin daha düĢük olduğu bulgusu elde edilmiĢtir. AraĢtırma sonuçlarının 

literatür ile benzerlik gösterdiği ve göstermediği çalıĢmalar mevcuttur. 

AraĢtırmamızdan elde edilen sonuç, yaĢlanmayla beraber akciğerlerde meydana 

gelen değiĢim ile iliĢkilendirilebilir.  

Hastaların cinsiyet değiĢkeni ile yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0,05). Türk (2006)’ün ve 

Rosinczuk ve ark. (2018)’nın yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda da yaĢam kalitesi ölçeği 

alt boyutları ile cinsiyet arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunamamıĢtır. AraĢtırma sonuçları literatür ile uyumludur. 

Medeni duruma göre yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları değerlendirildiğinde; 

medeni durumun mental sağlık dıĢındaki tüm alt boyutları etkilediği ve evli olan 

hastaların daha yüksek ortanca değerine sahip olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Türk 

(2006) ve Atagöz (1998)’ün çalıĢmalarında ise medeni durum ile yaĢam kalitesi 

ölçeği alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bu 

araĢtırmada elde edilen sonuç, evli olan KOAH’lı hastaların eĢlerinden alacakları 

sosyal desteğin, onların yaĢam kalitelerinin daha iyiye gitmesine katkı 

sağlayabileceği ile iliĢkilendirilebilir. 

AraĢtırmada eğitim durumunun yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutlarını 

etkilediği ve eğitim seviyesi arttıkça alt boyutlara ait ortanca puan değerlerinin arttığı 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Literatürde, hastaların eğitim seviyeleri arttıkça hastalığın 

getirmiĢ olduğu olumsuzluklarla daha iyi baĢa çıkabildikleri, hastalığa ve tedaviye 

daha iyi uyum sağlayabildikleri, verilen eğitimleri daha iyi anlayabildikleri ve yaĢam 

kalitelerinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir (Rosinczuk ve ark., 2018; Üskül ve 

ark., 2006). AraĢtırma sonuçları literatür ile paralellik göstermektedir. 

Meslek değiĢkeni ile mental sağlık dıĢındaki tüm alt boyutlar arasında ki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve emekli hastaların en düĢük ortanca puana 

sahip oldukları saptanmıĢtır (p<0,05). Atagöz (1998)’ün yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

meslek ile yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutlarından sosyal fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmuĢ olup, emekli bireylerin en yüksek puana sahip oldukları belirlenmiĢtir. 

Fletcher ve ark. (2011)’nın çalıĢmasında, KOAH hastalığı bulunan her beĢ kiĢiden 
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birinin hastalık nedeniyle erken emekli olduğu, çalıĢmaya devam edenlerde ise 

gelecek kaygısı bulunduğu, erken emekli olanlarda hastalığın Ģiddetinin daha da 

arttığı ve hastaların önceki yaĢam tarzlarını koruyamadıklarına değinilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda elde edilen sonuçda bu nedenlerle iliĢkilendirilebilir. 

Hastaların yerleĢim yerlerinin yaĢam kalitesi üzerine etkisi incelendiğinde; 

köyde yaĢayan hastaların fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol 

güçlüğü, zindelik/yorgunluk ve ağrı alt boyutlarında anlamlı düzeyde düĢük ortanca 

değer elde edilmiĢtir (p<0,05). Yapılan araĢtırmalarda köylerde yaĢayan kiĢilerin 

ısınma ve yemek piĢirme amacıyla kullandıkları biyomas yakıt dumanına maruz 

kalmaları, KOAH semptomlarını ve alevlenmelerini tetiklediğini göstermektedir 

(Abul ve Özlü, 2013; Komus ve ark., 2008). KOAH hastalarında meydana gelen 

alevlenmeler ve semptomların kötüleĢmesi de hastaların yaĢam kalitelerini olumsuz 

yönde etkilemektedir (Atasever ve Erdinç; 2003b). AraĢtırma sonuçları literatür ile 

paralellik göstermektedir. 

Aylık gelir durumu ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol 

güçlüğü, zindelik/yorgunluk ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve bu alt boyutlarda geliri giderinden fazla 

olan bireylerin ortanca puanının yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Türk 

(2006)’ün çalıĢmasında gelir durumu ile yaĢam kalitesi alt boyutlarından 

zindelik/yorgunluk alt boyut puanı arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢ olup, geliri 

yeterli olan kiĢilerin daha yüksek puana sahip olduğu gözlenmiĢtir. Kwon ve Kim 

(2016) tarafından KOAH’lı hastalarda yapılan çalıĢmada da gelir seviyesi düĢük olan 

hastaların düĢük yaĢam kalitesine sahip oldukları bulunmuĢtur. AraĢtırma sonuçları 

literatür ile uyum göstermektedir. 

AraĢtırmada ısınma Ģeklinin mental sağlık dıĢındaki tüm alt boyutları 

etkilediği ve kalorifer ile ısınmakta olan hastaların daha yüksek puana sahip olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Oh ve ark. (2013) tarafından yapılan çalıĢmada, ısınma için 

biyokütle yakıtlarını kullanan kiĢilerin yaĢam kaliteleri daha düĢük bulunmuĢtur. 

Ramírez-Venegas ve ark. (2019)’nın çalıĢmasında da biyokütle yakıt dumanına 

maruziyetin yaĢam kalitesini etkilediği belirtilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları literatür ile 

paralellik göstermektedir. 
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Hastaların ailede birlikte yaĢadığı kiĢiler ile yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları 

karĢılaĢtırıldığında; mental sağlık dıĢındaki tüm alt boyutlar ile arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). EĢi ve çocukları ile yaĢayan hastaların 

daha yüksek ortanca puan değerine sahip oldukları bulgusu elde edilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda aile desteği olan hastalarda anksiyete ve depresif belirtilerin daha az 

geliĢtiği, hastaların stresle daha iyi baĢ edebildikleri belirlenmiĢtir (Aras ve Tel, 

2009; Korkmaz ve Tel, 2010). Bu çalıĢmaların aksine Türk (2006)’ün çalıĢmasında 

yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları ile ailede birlikte yaĢanılan kiĢiler değiĢkeni 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Literatürde yapılan 

çalıĢmalarda farklı sonuçlar elde edilmiĢtir (Aras ve Tel, 2009; Korkmaz ve Tel, 

2010; Türk, 2006).  

Aile desteği, KOAH’lı hastaların sağlığının korunmasını, hastalıkla daha iyi 

baĢ edebilmelerini ve tedaviye uyum gösterebilmelerini sağlamaktadır. Bu durumun 

araĢtırma sonucunu etkilediği düĢünülebilir. 

Hastalığa iliĢkin verilere göre yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut ortanca 

değerlerine bakıldığında; tüm alt boyutlar ile KOAH tanısı alma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Tanı süresi 0-5 yıl olan hastaların tüm 

alt boyutlarda en yüksek ortanca puanına sahip oldukları belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Atagöz (1998) ve Rosinczuk ve ark. (2018)’nın KOAH hastalarında yapmıĢ oldukları 

araĢtırmalarda hastaların tanı sürelerinin arttıkça yaĢam kalitelerinin düĢtüğü bulgusu 

elde edilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları literatür ile paralellik göstermektedir. KOAH’lı 

hastalarda hastalık süresi uzadıkça hastalık belirtileri artmakta, hastalıkla ilgili olarak 

psikolojik ve ekonomik problemler yaĢanmaktadır. Bunun sonucunda da kiĢilerin 

yaĢam kalitesinde düĢme gözlenebilmektedir. 

Hastaların tedavi görme süreleri ile yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutları 

arasında anlamlı bir fark olduğu ve hastaların tedavi görme sürelerinin arttıkça yaĢam 

kalitelerinin azaldığı belirlenmiĢtir (p<0,05). DSÖ’nün yapmıĢ olduğu araĢtırma 

sonucunda, uzun süre ilaç tedavisi gören hastaların tedaviye uyum oranları %50’nin 

altında bulunmuĢtur (WHO, 2003). Tüm kronik hastalıklarda olduğu gibi, KOAH 

hastaları da uzun süreli tedavi görmek durumunda oldukları için uyumsuzluk 

açısından risk altındadır (Oğuzülgen ve ark., 2014). KOAH’lı hastaların tedaviye 
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uyum göstermeleri, semptom kontrolünü sağlayarak yaĢam kalitelerinin iyileĢmesini 

sağlayabilir. 

AraĢtırmada sigara kullanma durumu ile yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunamazken (p>0,05), halen sigara 

içmekte olan hastaların sigara içme süreleri ile fiziksel fonksiyon ve 

zindelik/yorgunluk alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ 

olup, 20-29 yıldır sigara içmekte olanların yaĢam kalitelerinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Literatürde, sigara kullanma durumu ile yaĢam kalitesi ölçeği 

arasında herhangi bir iliĢkinin saptanmadığı çalıĢmalar bulunmaktadır (Ġnal Ġnce ve 

ark., 2000; Kwon ve Kim, 2016; Rosinczuk ve ark., 2018). AraĢtırmamızın sonuçları 

literatür ile benzerlik göstermemektedir. Bunun nedeni, diğer çalıĢmaların yapıldığı 

yerin, örneklem büyüklüğünün ve çalıĢmalarda örnekleme dahil edilen kiĢilerin 

sigara kullanma oranlarının farklılığı olabilir. Sigara içenlerde sigara kullanım süresi 

ve miktarı ile iliĢkili olarak yıllar bazına giderek artan solunum fonksiyon 

kapasitesinde azalma ve siliaların kaybı gibi solunum sistemindeki fiziksel 

değiĢikliklere bağlı olarak fiziksel kapasite azalmaktadır. Bunun sonucunda yaĢam 

kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir (Ulubay ve ark., 2009; Soyuer ve ark., 2011). 

Ailede sigara içen kiĢilerin bulunması durumu ile yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyutları arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0,05). Sigara 

dumanına maruziyet KOAH için risk oluĢturmakta olup, ayrıca KOAH hastalarında 

nefes darlığını da arttıran bir durumdur (Günay ve ark., 2013). AraĢtırmamızın 

sonuçları literatür ile benzerlik göstermemektedir.  Bunun nedeni, çalıĢmamıza dahil 

edilen grupta ailesinde sigara içen kiĢi bulunanların oranının yüksek (%35,2) 

olmasıyla birlikte, sigara içme sürelerinin ve içme miktarlarının farklılığı olabilir. 

Ailede sigara içen bireyin sigara içme süresi ve sigara içme miktarı, bireyin sigaraya 

maruziyet oranını etkilemektedir (Hızel Bülbül ve Ceyhun, 2006). 

Hastaların günlük yaĢam iĢlevlerini yerine getirmede yardıma ihtiyaç duyma 

durumları ile fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel 

rol güçlüğü, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı arasında anlamlı bir 

fark olduğu ve yardıma ihtiyaç duymayanların bu alt boyutlara iliĢkin yaĢam 

kalitelerinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Türk (2006)’ün çalıĢmasında 

günlük yasam iĢlevlerini yerine getirmede desteğe gereksinim duyma açısından 
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hastaların fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, ağrı ve genel sağlık anlayıĢı alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmiĢ olup, 

desteğe ihtiyacı olmayan hastaların daha yüksek bir yaĢam kalitesine sahip oldukları 

gözlenmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda, KOAH hastalığının zamanla kiĢilerin günlük 

yaĢam aktiviteleri olumsuz yönde etkilediği belirtilmiĢtir (Ünsal ve Yetkin, 2005; 

Çalık Kütükçü ve ark., 2015). AraĢtırma sonuçları literatür ile paralellik 

göstermektedir. KOAH hastalarında zamanla yaĢam kalitesinde azalma meydana 

gelmektedir (Atasever ve Erdinç, 2003b; Akbay ve ark., 2001). Hastaların yaĢam 

kalitelerindeki azalmayı en aza indirgemek için, hastalar mümkün olduğunca günlük 

yaĢam iĢlevlerini bağımsız bir Ģekilde yapmaları konusunda desteklenmeli, gerekli 

olduğu durumlarda onlara yardımcı olunmalıdır. 

KOAH’a ek bir kronik hastalığın varlığı durumu ile mental sağlık dıĢındaki 

tüm alt boyutlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢ olup, 

ek kronik hastalığı bulunmayan hastaların yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutlarından 

aldıkları ortanca puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Kwon ve 

Kim (2016), Rosinczuk ve ark. (2018), Huber ve ark. (2015) tarafından yapılan 

çalıĢmalarda ek kronik hastalığı bulunmayan KOAH hastalarının yaĢam kalitelerinin 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Atasever ve Erdinç (2003b)’in yaptıkları 

çalıĢmada da ek hastalıkların; belirtiler, sosyodemografik özellikler ve hastalıkla 

ilgili diğer özelliklere göre yaĢam kalitesini belirlemede daha önemli olduğu 

belirtilmiĢtir. Literatürdeki bu sonuçlarla bizim sonuçlarımız uyum göstermektedir. 

AraĢtırmada evde oksijen tedavisi alma durumunun fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, zindelik/yorgunluk ve genel sağlık anlayıĢı alt 

boyutlarını etkilediği ve evde oksijen tedavisi almayan hastaların ortanca puanlarının 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Rosinczuk ve ark. (2018)’nın 

çalıĢmasında da benzer Ģekilde evde oksijen tedavisi almayan hastaların daha yüksek 

yaĢam kalitesine sahip oldukları bulgusu elde edilmiĢtir. Eaton ve ark. (2004)’nın 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada ağır KOAH’lı hastalarda uzun süreli oksijen tedavisinin 

yaĢam kalitesini arttırdığı saptanmıĢtır. Bunun aksine Okubadejo ve ark. (1996)’nın 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise oksijen tedavisi alan hastaların yaĢam kalitelerinde 

bir değiĢiklik gözlenememiĢtir. AraĢtırmamızın sonuçlarının literatür ile uyumlu 

olduğu ve olmadığı çalıĢmalar mevcuttur. Akçay (2001)’ın çalıĢmasında oksijen 
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tedavisinin sadece nefes darlığı yaĢanıldığında kullanıldığı, uyku düzenini bozduğu, 

hareket kısıtlamasına sebep olduğu, nazal kanül sebebiyle rahatsızlık verdiği ve 

oksijenin bağımlılık yaratacağına inanıldığı belirtilmiĢtir. Oksijen tedavisine bu 

yönlerden bakıldığında yaĢam kalitesini olumsuz etkileyeceği ve çalıĢmamızdan elde 

edilen sonucun bununla iliĢkili olabileceği düĢünülebilir. 

Geçtiğimiz bir yıl boyunca KOAH nedeniyle hastaneye yatma durumu ile 

yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmuĢ olup, hastaneye hiç yatmayan hastaların yaĢam kalitelerinin daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Atagöz (1998)’ün çalıĢmasında da geçirilen bir yıl 

içerisinde hastaneye hiç yatmayan KOAH hastalarının yaĢam kalitelerinin daha 

yüksek olduğu bulgusu elde edilmiĢtir. Aras ve Tel (2009)’in çalıĢmalarında yılda iki 

ve daha fazla sayıda hastane yatıĢı olan KOAH hastalarının aile ve arkadaĢ desteğini 

daha düĢük algıladıkları ve buna bağlı olarak yaĢam kalitelerinin düĢtüğüne 

değinilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları literatür ile paralellik göstermektedir. 

AraĢtırmada KOAH ile ilgili hastaneye geldikçe bilgi alma durumu ile yaĢam 

kalitesi ölçeği alt boyutları arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir 

(p>0,05). Cai ve ark (2006)’nın yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise KOAH’lı hastalara 

verilen altı aylık bir eğitim sonunda hastaların sigara içme oranlarının ve akut 

ataklarının azaldığı, yaĢam kalitelerinin yükseldiği belirtilmiĢtir. Bu araĢtırmada 

yaĢam kalitesi ile hastalık hakkında bilgi alma durumu arasında bir iliĢki 

belirlenememiĢ olsa da, hastaların bilgi düzeyleri arttıkça yaĢam kalitelerinin artması 

beklenmektedir. KOAH’lı hastalara verilecek eğitimler ile onların tedaviye ve 

hastalığa daha iyi uyum sağlamaları sağlanacaktır. Bu konuda hemĢirelere, hekimlere 

ve diğer sağlık çalıĢanlarına büyük sorumluluk düĢmektedir. 

Hastaların ilaçlarını düzenli kullanma durumu ile yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyutları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Agh 

ve ark. (2015)’nın KOAH'ta ilaç uyumu ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiye 

odaklanan yayınları inceleyerek yaptıkları araĢtırmada, bazı çalıĢmalarda ilaç uyumu 

ile yaĢam kalitesi arasında iliĢki bulunamazken, bazı çalıĢmalarda pozitif bazı 

çalıĢmalarda ise negatif iliĢki bulunmuĢtur. KOAH hastalarında ilaç tedavisinin 

temel amacı semptomların kontrolünü sağlamak olsa da, KOAH'ın etkin tedavisinin 

alevlenme, hastaneye yatıĢ ve ölüm oranını düĢürdüğü ve sağlıkla ilgili yaĢam 
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kalitesini arttırdığı gösterilmiĢtir (Bourbeau ve Bartlett, 2008). Hastalara tedavinin 

faydalarının anlatılması, ilaçların kullanım saatlerinin hastalara göre ayarlanması ve 

mümkünse dozların günde bir ya da iki olacak Ģekilde basitleĢtirilmesi ilaçların 

düzenli kullanımında faydalı olabilir. 

AraĢtırmaya katılan hastaların HAÖ’nün hastalık belirtileri bölümü ile SF-36 

yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutları arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki 

belirlenmiĢtir (p<0,05). KOAH’a bağlı olarak hastalık belirtileri arttıkça hastaların 

yaĢam kalitesinin azaldığı görülmüĢtür. Literatürde daha fazla hastalık belirtisi 

yaĢayan kiĢilerin daha düĢük yaĢam kalitesine sahip olduklarını gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır (Tiemensma ve ark., 2016; Scharloo ve ark., 2007; Weldam ve ark., 

2014). AraĢtırma sonuçları literatür ile uyumludur. 

HAÖ’nün sonuçlar alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutları 

arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Hastalığının ciddi sonuçlarının olduğuna inanan hastaların yaĢam kalitelerinin 

azaldığı belirlenmiĢtir. Konuyla ilgili çalıĢma sonuçları araĢtırmamızın sonucunu 

destekler niteliktedir (Tiemensma ve ark., 2016; Scharloo ve ark., 2007; Weldam ve 

ark., 2014). AraĢtırma bulguları literatür ile paralellik göstermektedir. 

AraĢtırmada HAÖ’nün kiĢisel kontrol alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin 

tüm alt boyutları arasında pozitif yönlü anlamlı iliĢki gözlenmiĢtir (p<0,05). Hastalığı 

üzerinde kiĢisel kontrolünün olduğuna inanan, “hastalığımın seyri bana bağlı”, 

“yaptığım Ģeyler hastalığımın iyiye ya da kötüye gidiĢinde belirleyici olabilir” 

Ģeklindeki düĢünceleri olan hastaların yaĢam kalitelerinin arttığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Tiemensma ve ark. (2016)’nın yapmıĢ oldukları araĢtırmada bu 

araĢtırma sonucuna benzer Ģekilde kiĢisel kontrol alt boyutu ile yaĢam kalitesi 

arasında pozitif yönlü iliĢki bulunmuĢtur. AraĢtırma bulguları literatür ile uyumludur. 

HAÖ’nün tedavi kontrolü alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeği alt 

boyutlarından fiziksel rol güçlüğü alt boyutu dıĢındaki tüm alt boyutlar ile arasında 

pozitif yönlü anlamlı iliĢki belirlenmiĢtir (p<0,05). Hastalığında tedavi kontrolünün 

olduğuna inanan hastaların yaĢam kalitelerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir.  

Literatürde de hastalığının tedavi ile kontrol edilebileceğine inanan hastaların daha 
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iyi bir yaĢam kalitesine sahip oldukları bulunmuĢtur (Tiemensma ve ark., 2016; 

Weldam ve ark., 2014). AraĢtırma sonuçları literatür ile paralellik göstermektedir. 

HAÖ’nün hastalığı anlayabilme alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt 

boyutları arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Weldam ve ark. (2014)’nın çalıĢmasında hastalığı daha iyi anlayabilen KOAH 

hastalarının daha iyi yaĢam kalitesine sahip olduğu belirlenmiĢtir. Bonsaksen ve ark. 

(2014)’nın yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise hastalığı anlayabilme ile yaĢam kalitesi 

arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır. AraĢtırma sonucu literatür ile uyum 

göstermemektedir. AraĢtırmamıza katılan hastalardan, KOAH hakkında bilgi 

alanların sayısının az olması ve  KOAH’ın hastalar tarafından anlaĢılsa da, hastalığın 

kesin tedavisinin olmaması, baĢka hastalılara sebep olabilmesi, hastalığın ilerlemesi 

durumunda kiĢileri bağımlı duruma getirmesi gibi olumsuz yönlerin hastalarda 

kaygıya sebep olarak yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyebileceği düĢünülebilir. 

HAÖ’nün duygusal temsiller alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt 

boyutları arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki gözlenmiĢtir (p<0,05). Hastalıkla 

birlikte ortaya çıkan duygusal belirtilerin yaĢam kalitesini azalttığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Literatürde duygusal temsiller alt boyutu ile yaĢam kalitesi arasında 

negatif iliĢki olduğunu bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (Scharloo ve ark., 2007; 

Bonsaksen ve ark., 2014; Tiemensma ve ark., 2016). AraĢtırma sonuçları literatür ile 

uyumludur.  

HAÖ’nün psikolojik atıflar alt boyutu ile yaĢam kalitesinin fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık ve genel sağlık anlayıĢı alt boyutları 

arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Hastalık 

nedenlerini psikolojik sebeplere bağlayan hastaların yaĢam kalitelerinin daha düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir. Hoth ve ark. (2011)’nın yapmıĢ oldukları araĢtırmada KOAH 

nedenini psikolojik atıflara bağlayan hastaların yaĢam kalitesi daha düĢük 

bulunmuĢtur. Scharloo ve ark. (2007)’nın çalıĢmasında da benzer Ģekilde psikolojik 

atıflar ile yaĢam kalitesi ölçeği mental sağlık ve zindelik/yorgunluk alt boyutları 

arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırma sonuçları 

literatür ile paralellik göstermektedir. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonsaksen%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24379660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonsaksen%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24379660
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HAÖ’nün risk faktörleri alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin alt boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p˃0,05). Benzer Ģekilde 

Scharloo ve ark. (2007)’nın KOAH’lı hastalarda yapmıĢ oldukları çalıĢmada da risk 

faktörleri ile yaĢam kalitesi ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

AraĢtırma sonucu literatür ile uyumludur. 

HAÖ’nün bağıĢıklık alt boyutu ile yaĢam kalitesi ölçeğinin sosyal fonksiyon, 

fiziksel rol güçlüğü ve emosyonel rol güçlüğü alt boyutları arasında negatif yönlü 

anlamlı iliĢki belirlenmiĢtir (p<0,05). Hastalık sebebini vücut direncinin azalmasına 

ya da bir mikrop veya virüse bağlayan hastaların yaĢam kalitelerinin düĢük olduğu 

tespit edilmiĢtir. Akyıldız (2017) ve Küntüz (2016) tarafından yapılan çalıĢmalarda 

da hastalık nedeninin bağıĢıklıkla iliĢkilendirilmesinin yaĢam kalitesini etkilediği 

saptanmıĢtır. AraĢtırma sonucu literatür ile uyum göstermektedir. 

HAÖ’nün kaza veya Ģans alt boyutu ile yaĢam kalitesi emosyonel rol güçlüğü 

ve mental sağlık alt boyutları arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢkinin olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). Hastalık sebebi olarak kaza veya Ģans faktörünü gören 

hastaların yaĢam kalitelerinin düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Literatürde bu bulguyu 

destekleyen çalıĢmalar bulunmaktadır (Akyıldız, 2017; Küntüz, 2016). AraĢtırma 

sonuçları literatür ile paralellik göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuç 

Balıkesir Dursunbey Devlet Hastanesi Dahiliye Kliniği’nde yatarak tedavi 

alan KOAH’lı hastaların hastalık algısının yaĢam kalitesine etkisini belirlemek 

amacıyla yapılan araĢtırmada elde edilen sonuçlar, aĢağıda verildiği gibidir: 

1. HAÖ’nün hastalık belirtileri bölümü puan ortalaması 4,1±2,0 olarak 

bulunmuĢtur. Ölçeğin hastalık hakkındaki görüĢler bölümünde en yüksek 

puan ortalamasının 18,3±1,7 ile süre (akut/kronik) ve 18,3±2,1 ile kiĢisel 

kontrol alt boyutlarına, en düĢük puan ortalamasının 14,4±2,9 ile hastalığı 

anlayabilme alt boyutuna ait olduğu saptanmıĢtır. Hastalık nedenleri 

bölümünde ise; en yüksek ortalamanın 17,5±4,0 ile risk faktörlerine, en 

düĢük ortalamanın ise 3,4±1,4 ile kaza veya Ģans alt boyutuna ait olduğu 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.3). 

2. SF-36 yaĢam kalitesi ölçek alt boyutlarından en yüksek ortalama 

22,34±3,31 ile mental sağlık, en düĢük ortalama ise 1,34±1,35 ile 

emosyonel rol güçlüğü alt boyutuna ait olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.3). 

3. Hastaların HAÖ’de bulunan 14 belirtiden en fazla soluk almada güçlük ve 

yorgunluk belirtilerini yaĢadıkları ve en çok soluk almada güçlük 

belirtisini hastalıklarıyla iliĢkilendirdikleri belirlenmiĢtir (Tablo 4.4). 

4. Hastaların; KOAH ile ilgili hastaneye geldikçe bilgi alma durumu ile 

ilaçlarını düzenli kullanma durumu dıĢındaki değiĢkenlerin hastalık 

algısını etkilediği tespit edilmiĢtir. 

5. Hastaların; cinsiyet, sigara içme, ailesinde sigara içen kiĢilerin bulunması, 

KOAH ile ilgili hastaneye geldikçe bilgi alma ve ilaçlarını düzenli 

kullanma durumları dıĢındaki değiĢkenlerin yaĢam kalitesini etkilediği 

saptanmıĢtır. 

6. HAÖ’ nün hastalık belirtileri, sonuçlar, hastalığı anlayabilme ve duygusal 

temsiller alt boyutları ile yaĢam kalitesi ölçeğinin tüm alt boyutları 

arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 

4.9). Buna göre hastalık belirtilerinin artması, hastalığın ciddi 
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sonuçlarının olduğuna inanılması ve hastalıkla ilgili duygusal belirtilerin 

yoğun olarak yaĢanmasının yaĢam kalitesini düĢürdüğü tespit edilmiĢtir. 

7. HAÖ’nün kiĢisel kontrol ve tedavi kontrolü alt boyutlarının yaĢam 

kalitesini pozitif yönde etkilediği tespit edilmiĢtir (p<0,05, Tablo 4.9). 

Buna göre hastalıklarının kontrolünde tedavinin ve kiĢisel çabaların etkili 

olduğuna inanan hastaların yaĢam kaliteleri daha yüksek bulunmuĢtur. 

8. HAÖ’nün hastalık nedenleri bölümü psikolojik atıflar, bağıĢıklık ve kaza 

veya Ģans alt boyutları ile yaĢam kalitesi ölçeğinin bazı alt boyutları 

arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p<0,05, Tablo 

4.9). Hastalığın nedenini psikolojik sebeplere, vücut direncinin 

azalmasına ya da kaza veya Ģansa bağlanılmasının yaĢam kalitesini 

azalttığı belirlenmiĢtir. 

 

6.2. Öneriler 

 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlara göre, Ģu önerilerde bulunulabilinir; 

 KOAH hastalarının yaĢam kalitesini arttırmak için; hastaların takip ve 

tedavi sürecinde hastalık algılarının, semptomlarının ve hastalıkları 

hakkındaki görüĢlerinin sorgulanması ve değerlendirilmesi, 

 KOAH hastalarının hastalık algılarını arttırmak için hemĢireler 

tarafından hastalıklarıyla ilgili tecrübelerini, hastalıklarını nasıl 

değerlendirdikleri hakkında bilgiler alınması,  

 KOAH hastalarında tedaviye uyumun sağlanabilmesi için; hastalıkla 

ilgili bilgi düzeylerinin değerlendirilip, hastalığın bulguları, seyri, 

tedavi düzeni, yaĢam tarzı değiĢiklikleri konusunda kapsamlı bir 

eğitim planlanması ve uygulanması, 

 Hastaların olumsuz algılarının değiĢtirilmesine yönelik hastalık ve 

tedaviyle ilgili yaĢanan sorunları ortadan kaldıracak, hastalığa uyumu 

arttıracak giriĢimlerin uygulanması, 

 Hasta aileleri ve bakım vericilere düzenli aralıklarla eğitim 

programlarının yapılması,  

 Yapılan literatür incelemesinde hastalık algısı ve yaĢam kalitesi 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen çok fazla araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Bu 
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tür çalıĢmaların daha farklı örneklem gruplarında yapılması 

önerilebilir. 
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EK-1. ETĠK KURUL ONAYI 
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EK-2. KATILIMCI BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

           ÖRNEĞĠ  

 
KATILIMCI BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

Katılımcının:  

Adı Soyadı:                                                                         Tarih:  

 

BĠLGĠLENDĠRME 

Bu kl n k çalıĢmanın amacı, KOAH hastalarında hastalık algısının yaĢam kal tes ne etk s n  ve bunları 

etkileyen faktörleri belirlemektir. Balıkesir Üniversitesi Etik Kurulu bu çalıĢmanın Hels nk  

Deklerasyonu’nda bel rt len maddelere göre ahlak , v cdan  ve tıbb  kurallara uygun olduğunu 

onaylamıĢ olup çalıĢma denet me açıktır. Bu çalıĢma önces nde araĢtırmaya gönüllü olarak katılmak 

 sted ğ n ze da r b r evrak  mzalamanız gerekmektedir.  

Bu çalıĢmaya katılmakta özgürsünüz. BaĢlangıçta kabul ed p daha sonra f k r değ Ģt r p, h çb r gerekçe 

göstermeden çalıĢmadan ayrılab l rs n z. Elde ed len ver ler, toplu olarak kullanılacak ve b reysel 

veriler gizli tutulacaktır.  

TeĢekkür eder m.  

                                            AyĢe KARA 

                                                                       Balıkesir Üniversitesi Yüksek Lisans Öğrencisi 

 

KATILIMCI ONAMI  

AĢağıda  mzası bulunan ben ....................................................................................yukarıda yazılı olan 

b lg ler  okudum ve anladım. AraĢtırma hakkında sözlü olarak b lg lend r ld m. Bunun, denet me açık 

b r çalıĢmaolduğu bana anlatıldı.  

Ayrıca, araĢtırmanın herhang  b r aĢamasında çek leb leceğ m ve o ana kadar Ģahsımda elde ed len 

b lg ler üzer ndek  haklarımdan vazgeçmeme hakkım olduğu konusunda da b lg lend r ld m. 

AraĢtırma sonuçlarının eğ t m ya da b l msel amaçlarla kullanılması sırasında mahrem yet me saygı 

göster leceğ ne  nanıyorum. Söz konusu araĢtırmaya kend  rızamla, h çb r baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  

Bilgilendirmeyi yapan                                                                                Katılımcı                                                    

Adı Soyadı:                                                                                                 Adı Soyadı: 

 Ġmza:                                                                                                           Ġmza: 
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EK-3. KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 
 

1)YaĢınız?…………………. 

2)Cinsiyetiniz? 

1)Kadın            2) Erkek 

3)Medeni Durumunuz? 

1) Evli              2) Bekar 

4)Eğitim Durumunuz? 

1)Okuryazar değil   2)Ġlkokul   3)Ortaokul   4)Lise   5)Üniversite 

5) Mesleğiniz? 

1)ĠĢçi   2)Memur   3)Serbest meslek   4)Emekli   5)ĠĢsiz     6)Diğer…… 

6) YerleĢim yeriniz nerededir? 

1)Ġl       2)Ġlçe      3)Köy 

7)Aylık gelir durumunuz nedir? 

 1) Gelirim giderimden az 

 2) Gelirim giderime eĢit 

 3) Gelirim giderimden fazla 

8) Isınma Ģekliniz nedir?.................................. 

9)Ailede birlikte yaĢadığınız kiĢiler? 

1)Yalnız    2)EĢ    3)Çocuklar   4)Anne-Baba  5)Huzurevi   6)Diğer…….. 

10) Ne kadar süredir KOAH hastasısınız?.................................... 

1)0-5 yıl   2)6-11 yıl   3)12-17 yıl   4)18 yıl üzeri 

11) Ne kadar süredir KOAH tedavisi görüyorsunuz? ……………….. 

1)0-5 yıl   2)6-11 yıl   3)12-17 yıl   4)18 yıl üzeri 
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12) Sigara kullanıyor musunuz? 

1)Halen sigara içiyorum ( ……..Yıl/paket sigara içiyorum) 

2) ……Yıl/paket sigara kullandım; …………. ay/yıldır sigara içmiyorum. 

3)Hayır, hiç sigara kullanmadım 

13) Ailenizde sigara içen var mı? Varsa kim? 

1) Var………….                2)Yok 

14)Günlük yaĢam iĢlevlerini (beslenme, banyo, giyinme vs.) yerine getirmede 

yardıma 

gereksinim duyuyor musunuz? 

1)Hayır                  2)Evet 

15) Yardıma ihtiyacınız oluyor ise yardımcı olan kiĢiler var mı? 

1) Var ise kimler:……………………. 

2) Yok 

16) KOAH’a ek bir kronik hastalığınız var mı? 

 1) Evet (………………………………………….) 

 2)Hayır 

17) Evde oksijen tedavisi alıyor musunuz? 

1)Evet (Günde kaç saat………..)2)Hayır 

18)Geçtiğimiz bir yıl boyunca KOAH nedeniyle kaç kez hastaneye yattınız? 

1)Hiç yatmadım   2)1 veya 2 kez    3)3 ve daha fazla 

19) KOAH hastalığınız ile ilgili hastaneye geldikçe size bilgi verildi mi? 

1)Evet (Kim tarafından………………)    2)Hayır 

20) KOAH nedeniyle kullandığınız ilaçlar nelerdir? 

…………………………………………………..… 

21) Ġlaçlarınızı düzenli olarak kullanıyor musunuz? 

1)Evet                  2)Hayır 
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EK-4. HASTALIK ALGISI ÖLÇEĞĠ 

HASTALIĞINIZ HAKKINDA SĠZĠN GÖRÜġLERĠNĠZ 

AĢağıda hastalığınızın baĢlangıcından bu yana yaĢadığınız belirtilerin bir listesi 

verilmiĢtir. Lütfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayır seçeneğeni yuvarlak 

içine alınız. Ayrıca, bu belirtilerin hastalığınızla ilgili olup olmadığı hakkındaki 

düĢüncenizi aynı Ģekilde daire içine alarak belirtiniz. 

A)Hastalığımın baĢlangıcından bu yana bu  

     belirtiyi  yaĢadım 

 B)Bu belirti hastalığım  

    ile  ilgili 

1) Ağrı Evet Hayır  Evet Hayır  

2)Boğazda yanma Evet Hayır  Evet Hayır  

3)Bulantı Evet Hayır  Evet Hayır  

4)Soluk almada güçlük Evet Hayır  Evet Hayır  

5)Kilo kaybı Evet Hayır  Evet Hayır  

6)Yorgunluk Evet Hayır  Evet Hayır  

7)Eklem sertliği Evet Hayır  Evet Hayır  

8)Gözlerde yanma Evet Hayır  Evet Hayır  

9)Hırıltılı soluma Evet Hayır  Evet Hayır  

10)BaĢ ağrıları Evet Hayır  Evet Hayır  

11)Mide yakınmaları Evet Hayır  Evet Hayır  

12)Uyku güçlükleri Evet Hayır  Evet Hayır  

13)Sersemlik hissi Evet Hayır  Evet Hayır  

14)Güç kaybı Evet Hayır  Evet Hayır  

 

ġu anki hastalığınızla ilgili görüĢlerinizi öğrenmek istiyoruz. AĢağıda verilen her bir 

maddeyi okuyup katılıp katılmadığınızla ilgili düĢüncenizi uygun kutuya (X) iĢareti 

koyarak belirtiniz. 

1. Kesinlikle böyle düĢünmüyorum    2. Böyle düĢünmüyorum    3. Kararsızım 

4. Böyle düĢünüyorum    5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum 

C) HASTALIK HAKKINDAKĠ GÖRÜġLER 1 2 3 4 5 

1.Hastalığım kısa sürecek       

2.Hastalığım muhtemelen geçici olmaktan çok   kalıcı      

3.Bu hastalık uzun sürecek      

4.Bu hastalık çabuk geçecek       

5.YaĢamımın geri kalan süresini bu hastalıkla 

geçireceğimi düĢünüyorum 

     

6.Ciddi bir hastalığım var      

7.Hastalığımın yaĢamımım üzerinde ciddi etkileri var      

8.Hastalığım yaĢamımı çok fazla etkilemiyor       

9.Hastalığım diğer insanların bana bakıĢ açılarını ciddi 

olarak etkiliyor 

     

10.Hastalığımın ciddi maddi sonuçları var      

11.Hastalığım yakınlarıma da zorluk yaratıyor      
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12.Belirtilerimi kontrol etmek için yapabileceğim çok 

Ģey var 

     

13.Yaptığım Ģeyler hastalığımın iyiye ya da kötüye 

gidiĢinde belirleyici olabilir 

     

14.Hastalığımın seyri bana bağlı      

15.Yaptığım hiçbir Ģey hastalığımı etkileyemez       

16.Hastalığımı etkileyebilme gücüm var      

17.Yaptıklarım hastalığımın sonucunu etkilemeyecek       

18.Hastalığım zamanla iyileĢecek      

19.Hastalığımın iyileĢmesi için yapılabilecek çok az 

Ģey var  

     

20.Tedavim hastalığımın iyileĢmesinde etkili olacak      

21.Hastalığımın olumsuz etkileri tedavim ile ortadan 

kalkabilir 

     

22.Tedavim hastalığımı kontrol edebilir      

23.Benim durumuma hiçbir Ģey yardım edemez       

24.Hastalığımın belirtileri beni ĢaĢırtıyor       

25.Hastalığım bana anlamsız geliyor       

26.Hastalığımı anlamıyorum       

27.Hastalığıma hiçbir anlam veremiyorum       

28.Hastalığımı gayet net anlayabiliyorum      

29.Hastalığımın belirtileri güden güne farklılık 

gösteriyor 

     

30. Hastalığımın belirtileri bazen var bezen yok      

31.Hastalığım önceden bilinemez (öngörülemez)      

32.Hastalığımın daha iyi olduğu ve daha kötü olduğu 

dönemleri oluyor 

     

33.Hastalığımı düĢündüğüm zaman çökkün oluyorum      

34.Hastalığımı düĢündüğüm zaman üzgün oluyorum      

35.Hastalığım beni öfkeli yapıyor      

36.Hastalığım beni endiĢelendirmiyor      

37.Bu hastalık beni kaygılandırıyor      

38.Hastalığım beni korkutuyor      
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AĢağıdaki maddeler hastalığınızın olası nedenleri ile ilgilidir. Herkes farklı olduğu 

için bu sorunun doğru veya yanlıĢ bir cevabı yoktur. Lütfen her bir nedeni okuyup o 

nedenin hastalığınıza yol açıp açmadığı ile ilgili düĢüncenizi uygun kutuya (X) 

iĢareti koyarak belirtiniz. 

1. Kesinlikle böyle düĢünmüyorum    2. Böyle düĢünmüyorum    3. Kararsızım 

4. Böyle düĢünüyorum    5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum 

D) OLASI NEDENLER 1 2 3 4 5 

1.Stres ya da endiĢe      

2.Kalıtsal (ırsi)      

3.Bir mikrop ya da virüs 

4.Diyet -yemek alıĢkanlıkları 
     

5.ġans ya da kötü talih      

6.GeçmiĢimdeki kötü tıbbi bakım      

7.Çevre kirliliği      

8.Kendi davranıĢım      

9.Benim tutumum, örneğin yaĢamım hakkında 

olumsuz düĢünmem 

     

10.Aile problemleri      

11.AĢırı çalıĢma      

12.Duygusal durumum, örneğin; kendimi kötü, yalnız, 

gergin ya da boĢlukta hissetmem 
     

13.YaĢlanma      

14.Alkol      

15.Sigara içme      

16.Kaza ya da yaralanma      

17.KiĢilik özelliklerim      

18.Vücut direncimin azalması      

 

Lütfen aĢağıya hastalığınıza neden olduğunu düĢündüğünüz üç faktörü önem sırasına 

göre yazınız. Yukarıdaki tablodan seçebilirsiniz ya da sizin düĢündüğünüz nedenleri 

yazabilirsiniz. 

Bana göre en önemli nedenler: 

1. 

2. 

3. 
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EK-5. SF-36  YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

Bu anket sağlığınız hakkındaki görüĢlerinizi öğrenmek amacıyla hazırlanmıĢtır. Her 

soruya uygun rakamı yuvarlak içine alarak iĢaretleyiniz. Soruyu nasıl 

cevaplandıracağınızdan emin olamıyorsanız, verebileceğiniz en uygun cevabı 

iĢaretleyin ve sorunun sağ tarafındaki boĢluğa bir açıklama yapın. 

1-Genel olarak sağlığınız için aĢağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

1)Mükemmel   2)Çok iyi   3)Ġyi   4)Orta   5)Kötü 

2-Bir yıl öncesi ile karĢılaĢtırdığınızda Ģimdiki sağlığınızı genel olarak nasıl 

buluyorsunuz? 

1)Geçen seneden çok daha iyi                    2)Geçen seneden biraz daha iyi  

3)Geçen sene ile aynı                                 4)Geçen seneden biraz daha kötü  

                            5)Geçen seneden çok daha kötü 

3-AĢağıdaki sorular normal bir gün boyunca yapabileceğiniz aktiviteler 

hakkındadır. Sağlığınız aĢağıdaki aktiviteleri yapmanızı engelliyor mu? Eğer 

engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satırda uygun rakamı iĢaretleyiniz). 

AKTĠVĠTELER Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a)KoĢu, ağırlık kaldırma ve ağır 

sporlar gibi büyük çaba gerektiren 

aktivitelerde 

1 2 3 

b)Masayı, elektrik süpürgesini 

itmek gibi orta/ hafif aktivitelerde 
1 2 3 

c)Paket ve çanta taĢırken 1 2 3 

d)Birkaç kat merdiven çıkarken 1 2 3 

e)Bir kat merdiven çıkarken 1 2 3 

f)Eğilirken, çömelirken 1 2 3 

g)Bir kilometreden fazla yürürken 1 2 3 

h)Birkaç yüz metre yürürken 1 2 3 

i)Yüz metrelik bir mesafeyi 

yürürken 
1 2 3 

j)Giyinirken veya yıkanırken 1 2 3 
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4-Geçen 4 hafta boyunca, iĢinizde veya diğer rutin iĢlerinizde fiziksel sağlığınıza 

bağlı olarak problemlerin herhangi birinden Ģikayetçi oldunuz mu? (Evet yada 

Hayır sütunundaki rakamları yuvarlak içine alarak iĢaretleyiniz) 

 Evet Hayır 

a)ĠĢinizde ve diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları 

yüzünden çalıĢma zamanınızı azaltınız mı? 
1 2 

b)ĠĢlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz?  1 2 

c)ĠĢ ve aktivitelerinizde zahmetsiz (kolay) olanlarla  

sınırladınız mı? 
1 2 

d)ĠĢ ve aktivitelerinizi gerçekleĢtirirken zorluk çektiniz mi? 1 2 

 

5-Geçen 4 hafta boyunca, iĢinizde veya diğer rutin iĢlerinizde ruhsal 

durumunuzun sonucu olarak, (örneğin sinirli veya stresli), aĢağıdaki 

problemlerden herhangi biriyle karĢılaĢtınız mı? (Evet yada Hayır sütunundaki 

rakamları yuvarlak içine alarak iĢaretleyiniz). 

 Evet Hayır 

a)ĠĢinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık  

sorunları yüzünden çalıĢma zamanınızı azalttınız mı? 
1 2 

b)ĠĢlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz? 1 2 

c)ĠĢlerinizi veya diğer aktivitelerinizi her zamankinden 

daha az mı dikkatli yaptınız? 
1 2 

 

 6-Geçen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sağlığınız ailenizle, arkadaĢlarınızla, 

komĢularınızla iliĢkinizi ne dereceye kadar etkiledi? 

1)Pek etkilemedi     2)Çok az      3)Orta      4)Oldukça      5)AĢırı  

7-Geçen 4 hafta boyunca, vücudunuzda ne kadar ağrı oldu? (Sadece bir rakamı 

iĢaretleyiniz) 

1)Hiç      2)Çok hafif     3)Hafif      4)Orta      5)Fazla     6)Çok fazla  

8-Geçen 4 hafta boyunca, ne kadar ağrı normal iĢlerinizi yapmanıza olumsuz 

etki gösterdi? (Evde dıĢarıdaki iĢleriniz dahil olmak üzere ) (Sadece bir rakam 

iĢaretleyiniz) 

1)Çok değil     2)Az      3)Orta      4)Oldukça fazla     5)AĢırı  
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9-Bu sorular geçen ay boyunca, kendinizi nasıl hissettiğiniz ve iĢlerinizin nasıl 

gittiği hakkındadır. Her soru için, size en uygun olan seçeneği yuvarlak içine 

alın. 

 

H
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a)Tam enerjik (zinde) hissettiniz 1 2 3 4 5 6 

b)Çok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6 

c)Hiçbir Ģeyin sizi neĢelendiremeyeceği 

kadar canınız sıkkındı 

1 2 3 4 5 6 

d)Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6 

e)Fazla enerjiniz vardı 1 2 3 4 5 6 

f)Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6 

g)Çok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6 

h)Hiç mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6 

i)Yorgun hissetiniz 

 

1 2 3 4 5 6 

 

10-Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız ve duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaĢ ve akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkla 

etkiledi? 

 1)Her zaman      2)Çoğu zaman     3)Bazen     4)Nadiren     5)Hiçbir zaman  

11. AĢağıdaki ifadeler size ne kadar doğru veya yanlıĢ olarak 

tanımlanmaktadır. 
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 Y
a
n
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Ģ 

a)Diğer insanlardan daha  sık hasta 

oluyor gibiyim 
1 2 3 4 5 

b)Tanıdığım herhangi biri 

kadar sağlıklıyım 
1 2 3 4 5 

c)Sağlığımın daha kötüye gideceğini 

sanmıyorum 
1 2 3 4 5 

d)Sağlığım mükemmel 

 
1 2 3 4 5 
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EK-6. HASTALIK ALGISI ÖLÇEĞĠ KULLANMA ĠZĠN ONAYI 
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EK-7. SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ KULLANMA ĠZĠN     
               ONAYI 
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EK-8. BALIKESĠR ĠL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ĠZĠN BELGESĠ 
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