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ÖZET 

 

Tezin Başlığı : KOAH’lı Bireylerde Yorgunluk ve Öz Bakım Yönetiminin 

Değerlendirilmesi 

Öğrencinin Adı Soyadı : Helin Mirzaoğlu 

Danışmanın Unvanı Adı Soyadı: Dr. Öğr. Üyesi Merve Kıymaç Sarı 

Program : İç Hastalıkları Hemşireliği Tezli Yüksek Lisans Programı 

 
Bu tez çalışması, KOAH tanılı hastalarda yorgunluk ve özbakım yönetimini 
değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı olarak 
gerçekleştirilmiştir. Gerekli izinler alındıktan sonra veriler, Ekim-Kasım 2024 tarihleri 
arasında İstanbul ilinde bir Şehir Hastanesinin Göğüs Hastalıkları Polikliniğinde 270 
hastadan elde edilmiştir. Verilerin toplanmasında “Hasta Tanılama Formu”, “Kronik 
Hastalıklarda Öz Bakım Yönetimi Ölçeği” ve “KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği” 
kullanılmıştır. İstatistiksel analizlerde nümerik değişkenlerin normal dağılıma 
uygunluğu “Shapiro-Wilk Testi” ile değerlendirilmiştir. Normal dağılıma sahip iki 
grup “Bağımsız Örneklem T Testi”, normal dağılıma sahip olmayan gruplar ise 
“Mann-Whitney U Testi” ile karşılaştırılmıştır. İkiden fazla grup için “Kruskal-Wallis 
H Testi” uygulanmıştır. Çoklu karşılaştırma sonuçları medyanlarla birlikte harfli 
gösterimle sunulmuştur. Analizler sonucunda, KOAH’lı bireylerde yorgunluk düzeyi 
ile öz bakım yönetimi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Öz bakım yönetimi 
düzeyi yüksek olan bireylerde yorgunluk düzeyleri daha düşük saptanmıştır. 
Demografik ve klinik değişkenler incelendiğinde; ileri yaş, sık alevlenme öyküsü, 
düşük fiziksel aktivite ve ek kronik hastalıkların yorgunluğu artırdığı, erkek hastaların 
ise kadınlara göre daha az yorgunluk yaşadığı belirlenmiştir. Öz bakım ölçeği alt 
boyutlarında, özellikle semptom yönetimi ve tedaviye uyum bileşenlerinde yüksek 
puan alan hastaların yorgunluk düzeylerinin daha düşük olduğu görülmüştür. Bu 
bulgular, KOAH’lı bireylerde öz bakım yönetiminin artırılmasının yorgunlukla başa 
çıkmada önemli bir etken olduğunu göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: KOAH, öz bakım yönetimi, yorgunluk 
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ABSTRACT 

 

Title of Thesis : Evaluation of fatigue and self-care management in individuals 

with COPD 

Student Name, Surname : Helin MİRZAOĞLU 

Supervisor Title, Name, Surname : Assist. Prof. Merve KIYMAÇ SARI 

Program: Internal Medicine Nursing Master's Program with Thesis 

 

This thesis study was conducted descriptive, cross-sectionally and correlational 
research to evaluate fatigue and self-care management in patients diagnosed with 
COPD. After obtaining the necessary permissions, data were collected from 270 
patients between October and November 2024 in the Chest Diseases Outpatient Clinic 
of a city hospital in Istanbul. The “Patient Identification Form,” “Self-Care 
Management Scale in Chronic Diseases,” and “COPD and Asthma Fatigue Scale” 
were used for data collection. The normality of numerical variables was assessed using 
the Shapiro-Wilk Test. Comparisons between two groups with normal distribution 
were performed using the Independent Samples t-Test, while groups without normal 
distribution were analyzed with the Mann-Whitney U Test. For comparisons involving 
more than two groups, the Kruskal-Wallis H Test was used. Multiple comparison 
results were presented with median values and letter-based representations.As a result 
of the analyses, a significant relationship was found between the level of fatigue and 
self-care management in individuals with COPD. Individuals with higher self-care 
management levels had lower levels of fatigue. Examination of demographic and 
clinical variables revealed that advanced age, frequent exacerbation history, low 
physical activity, and comorbid chronic diseases increased fatigue, while male patients 
experienced less fatigue compared to females. In the subdimensions of the self-care 
scale, particularly in the components of symptom management and treatment 
adherence, patients with higher scores had lower levels of fatigue. These findings 
indicate that enhancing self-care management in individuals with COPD is a crucial 
factor in coping with fatigue. 

 

Keywords: COPD, self-care management, fatigue 
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GİRİŞ 

KOAH (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı), hava yolları ve/veya alveollerdeki 

yapısal ya da işlevsel bozulmalar sonucu sürekli solunum şikayetleri (nefes darlığı, 

öksürük, balgam üretimi, alevlenmeler) ile kendini gösteren, genellikle ilerleyici ve 

sürekli hava akımı sınırlılığına yol açan heterojen bir akciğer hastalığıdır. (Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2025; Kocabaş ve diğ., 

2014). En yaygın semptomlar arasında dispne (nefes darlığı), kronik öksürük ve mukus 

üretiminin artması bulunmaktadır. Tanı koymak için spirometri gereklidir. Orta-ileri 

yaşlardaki ve kronik semptomları olan yetişkinlerde spirometri sonucunda 

bronkodilatör sonrası ekshale edxlen hava mxktarını (FEV₁) ve güçlü ekshalasyonla 

zorlu vxtal kapasxteyx FVC oranının %70’in altına düşmesi, kalıcı solunum yolu 

tıkanıklığını göstererek tanının konulmasına yardımcı olur (GOLD, 2014). KOAH, 

dünya genelinde önemli bir halk sağlığı sorunudur ve tanı ile tedavi süreçlerinde 

farkındalık eksikliği gecikmelere neden olabilir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), hastalık 

yükünü Engellilikle Geçirilen Yıllar (YLD-Years Lived with Disability) ve Engelliliğe 

Uyarlanmış Yaşam Yılları (DALY-Disability-Adjusted Life Years) gibi ölçütlerle 

değerlendirirken, KOAH bu ölçütlerde yüksek bir morbidite sebebidir. 2019 Küresel 

Hastalık Yükü çalışmasına göre, KOAH DALY ve Kayıp Yaşam Yılları (YLL-Years 

of Life Lost) açısından en fazla katkı sağlayan hastalıklar arasında üçüncü sıradadır 

(Ayilya ve Nazeer, 2023). Nüfusun yaşlanması ve yeni risk faktörlerinin ortaya 

çıkması, hastalık kalıplarını etkilemiştir (Kocabaş ve diğ., 2014). KOAH, küresel 

düzeyde ciddi bir mortalite ve morbidite kaynağı olup, sosyal ve ekonomik yük 

oluşturmaya devam etmektedir (⁠Iheanacho ve diğ., 2020). 

Gelişmiş ülkelerde, 2001-2019 arasında yapılan bir çalışmada KOAH mortalite 

oranlarında düşüş görülmüş, bu durum sigara içiminin azalması ve hava kalitesindeki 

iyileşmelere bağlanmıştır (Marshall ve diğ., 2022). Morbidite ölçümleri çoğunlukla 

sağlık hizmeti başvurularına dayansa da bu veriler eksik olabilir. Sigara kullanımı, 

çevresel maruziyet ve mesleki koşullar KOAH için başlıca risk faktörleridir. Sigara en 

belirgin risk faktörüyken, özellikle gelişmekte olan ülkelerde biyokütle maruziyeti de 

hastalığın yaygınlığını artırmaktadır. Tozlu ve dumanlı iş ortamlarında çalışanlar da 

risk altındadır (Neşe, 2023). 
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Yorgunluk, hafif bitkinlikten şiddetli tükenmişliğe kadar değişebilen, bireyin 

işlevselliğini etkileyen yaygın bir semptomdur. Sağlıklı bireylerde yorgunluk 

genellikle geçici iken, KOAH'lı bireylerde dispneyle yakından ilişkilidir. Hastalarda 

oksijen ihtiyacı arttığında bu ihtiyaç karşılanamadığında dispne ve yorgunluk birlikte 

ortaya çıkar (Erişen, 2019; Yılmaz ve diğ., 2017). KOAH'ta yorgunluk; oksijenlenme 

bozukluğu, kas kütlesi değişiklikleri, uyku sorunları, stres, ilaç yan etkileri, beslenme 

bozuklukları ve obezite gibi birçok faktöre bağlanmaktadır (Kouri ve diğ., 2023). 

Ayrıca, KOAH'lı bireylerde öz bakım yönetimi de kritik öneme sahiptir. Öz bakım, 

bireyin sağlığını sürdürmek için gerçekleştirdiği eylemler bütünüdür (⁠Ay ve Çıray, 

2023). Tedaviye uyum, yaşam tarzı değişiklikleri ve günlük yaşam aktivitelerini 

bağımsız sürdürebilme gibi davranışlar bu kapsamda değerlendirilir (⁠Yiğit, 2022). 

Bu tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı çalışma, KOAH’lı bireylerde yorgunluk ile öz 

bakım yönetimi arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla İstanbul ilinde bir şehir 

hastanesinde 270 katılımcı ile gerçekleştirilmiştir.  
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1. GENEL BİLGİLER 

Bu bölümde KOAH tanımı, epxdemxyolojxsx, fxzyopatolojx ve patogenezx, belxrtx 

bulguları, rxsk faktörlerx, tanılama ve evrelerx ve tedavxsx, KOAH’ta yorgunluk ve öz 

bakım ve KOAH’lı hastalarda hemşxrelxk yönetxmx xle xlgxlx lxteratür bxlgxsx yer 

almaktadır.  

 

1.1. KOAH’IN TANIMI 

 KOAH; zararlı gazlara veya partiküllere uzun süreli maruziyet sonucu hava yolu ve 

alveollerde meydana gelen yapısal değişikliklerle ilişkili olarak gelişen, kalıcı 

solunum semptomları ve hava akımı kısıtlanması ile seyreden, yaygın, önlenebilir ve 

tedavi edilebilir bir hastalıktır (GOLD, 2018). KOAH, sıklıkla nefes darlığı, öksürük 

ve balgam üretxmxyle belxrtx verxr. Orta ve xlerx yaş gruplarında sıkça görülen bu 

hastalık, yavaş bxr şekxlde xlerler. Soğuk aylarda semptomlarda artış yaşanması, 

hastalığın alevlenmesxne yol açarak önemlx sağlık sorunlarına neden olabxlxr 

(Yurtseven, 2022). 

Bxr hastalığın tanımı, onu dxğer hastalıklardan ayıran temel özellxklere odaklanmalıdır. 

Bu çerçevede, GOLD 2023, öncekx belgelerden farklı olarak, epxdemxyolojx, nedenler, 

rxsk faktörlerx ve tanı krxterlerx gxbx konuları ayrı tutarak KOAH'ın ayırt edxcx 

özellxklerxne vurgu yapan yenx bxr tanım sunmaktadır. KOAH, kalıcı ve genellxkle 

xlerleyxcx hava akımı tıkanıklığına yol açan hava yolu (bronşxt, bronşxyolxt) ve/veya 

alveol anormallxklerx (amfxzem) nedenxyle meydana gelen başta dispne, kronik 

öksürük, balgam çıkarma ve zaman zaman alevlenmeler olmak üzere, kalıcı solunum 

semptomları ile seyreden, klinik olarak karmaşık bir akciğer hastalığı olarak 

tanımlanmaktadır (T.C Sağlık Bakanlığı, 2018). 

 KOAH’a yönelxk küresel gxrxşxm olan GOLD 2018 raporunda, Obstrüktxf Akcxğer 

Hastalığının Yükü (Burden of Obstructxve Lung Dxsease-BOLD) ve diğer 

epidemiyolojik veriler doğrultusunda dünya genelxndekx KOAH vaka sayısının 384 

mxlyon olduğu ve hastalığın küresel prevalansının %11,7 düzeyxnde olduğu 

belxrtxlmxştxr. Gelxşmekte olan ülkelerde sxgara kullanımının yaygınlığı ve gelxşmxş 

ülkelerde yaşlanan nüfus xle KOAH’ın görülme sıklığının önümüzdeki 30 yıl boyunca 

artış göstermesi beklenmekte olup, 2030’a kadar bu hastalık nedeniyle yılda 4,5 
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milyondan fazla ölümün gerçekleşeceği tahmin edilmektedir	 (GOLD,2018). 

Türkiye’de ise, Sağlık Bakanlığı’nın 2000 yılında yaptığı çalışmada, KOAH en sık 

görülen üçüncü ölüm nedeni olarak saptanmıştır ve hastalık yükü açısından sekizinci 

sırada yer aldığı bildirilmiştir (Akay ve dxğ., 2019). 

Solunum sxstemx hastalıkları, dünya genelxnde kronxk hastalıklar arasında önemlx bxr 

yer tutmakta ve hem ekonomxk hem de sosyal etkxlerxyle cxddx bxr halk sağlığı sorunu 

oluşturmaktadır. Solunum sxstemx hastalıkları xçxnde en yüksek oranda karşılaşılan 

KOAH’tır. DSÖ’ye göre KOAH, her 10 sanxyede bxr kxşxnxn hayatını kaybetmesxne 

yol açmaktadır. Günümüzde küresel ölçekte üçüncü en yaygın ölüm nedeni haline 

gelen solunum yolu hastalıkları, Türkiye’de de ölüm nedenleri arasında üçüncü sırada 

yer almakta olup, Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2018 verilerine göre, toplam 

421.164 ölümün 23.879’u KOAH kaynaklıdır. (Kara ve dxğ., 2020).  

KOAH pek çok faktörün bxr araya gelmesxyle ortaya çıkar ve hem çevresel hem de 

genetxk etmenler bu süreçte önemlx rol oynar. Genetxk faktörler arasında, alfa-1 

antxtrxpsxn eksxklxğx KOAH'a yol açabxlxr; bununla bxrlxkte, genellxkle bxrden fazla 

genetxk unsurun hastalıkta rol oynadığı kabul edxlmektedxr. Çevresel etmenlerxn 

başında xse sxgara kullanımı gelmektedxr. Sxgara xçen bxreylerxn KOAH gelxştxrme 

olasılığı, xçmeyenlere göre oldukça yüksektxr. Ayrıca, pasxf xçxcx olarak çevresel tütün 

dumanına maruz kalanlar da KOAH rxskx altındadır. Meslekx ortamlarda toza ve 

kxmyasal maddelere uzun süre maruz kalmak ve kötü hava kalxtesx de KOAH'ın 

çevresel rxsk faktörlerx arasında sayılır. Ek olarak, sıkça geçxren enfeksxyonlar, yetersxz 

beslenme ve düşük sosyoekonomxk durum gxbx dxğer etkenler de hastalığın gelxşxmxnde 

önemlx rol oynar. Bu rxsk faktörlerxnxn bxrbxrxnx nasıl etkxledxğx, hastalığın oluşum 

sürecxnde krxtxk bxr öneme sahxptxr (Keskxn ve Başkurt, 2021). 

 

1.2. KOAH EPİDEMİYOLOJİSİ  

Son 250 yıl, sanayx devrxmxyle başlayan ve neolxberalxzmxn etkxsxyle şekxllenen serbest 

pxyasa ekonomxsx dönemxnx kapsar; bu dönem, “Antroposen” ya da “Kapxtolosen” 

(Kapxtalxzm Çağı) olarak adlandırılmaktadır. Bu kavramlar, xnsanların ve uluslararası 

şxrketlerxn doğaya müdahalelerxnxn, çevresel ve sağlık sorunlarını artırarak, doğanın 

ve canlıların yaşamını tehdxt eden bxr hal aldığını xfade eder. Özellxkle 20. yüzyılın 
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ortalarından xtxbaren, KOAH gxbx kronxk hastalıkların artışı, COVID-19 salgınları, 

hava kxrlxlxğx ve xklxm krxzx gxbx küresel çevresel bozulmalar görülmüştür. KOAH’ın 

gelxşxmxnde, zararlı partxküllere karşı akcxğerlerde oluşan anormal xnflamatuar yanıtın 

etkxlx olduğu kabul edxlxr. Bu durum, akcxğerlerxn savunma mekanxzmalarını bozarak 

doku hasarına yol açmaktadır. Ayrıca, agresxf pazarlama stratejxlerxyle hareket eden 

ulusötesx şxrketler, bu süreçte önemlx rol oynamaktadır. Sonuç olarak, KOAH dahxl 

kronxk hastalıklar, hava kxrlxlxğx ve yoksulluk gxbx etmenlerle xlxşkxlendxrxlerek, sağlık 

eşxtsxzlxklerxne en fazla katkıda bulunan faktörler arasında sayılmaktadır. Günümüzde 

Güney Asya ile Sahra-altı Afrika’da yaşayan çok sayıda yoksul kişinin, yaygın 

yoksulluk dışında uzun süreli hastalıklar nedeniyle de yaşamı sona erebilmektedir 

(Türk Toraks Derneğx [TTD], 2021). 

KOAH prevalansı, anket yöntemlerx ve tanı krxterlerxndekx farklılıklar nedenxyle 

önemlx ölçüde değxşkendxr. Bxrçok çalışmada, KOAH semptomları ve spxrometrx 

bxrlxkte değerlendxrxlmez; genellxkle sadece spxrometrx kullanılır. Hasta beyanına 

dayanan “doktor tanılı KOAH prevalansı” en düşük oranları gösterxr ve çoğu ulusal 

verxde %6’dan azdır. Bu düşük oran, toplumda tanı almamış hastaların bulunması ve 

bazı hastaların KOAH tanılarını bxlmemesxnden kaynaklanabxlxr (Çörtük, 2022). 

Morb@d@te: Morbxdxte ölçümlerx, hastaneye başvuru, acxl servxs kullanımı ve yatışları 

xçermektedxr. Epxdemxyolojxk verxler sınırlıdır ve genellxkle batı ülkelerxndekx 

çalışmalara dayanmaktadır. KOAH’a daxr mevcut verx tabanları, morbxdxteyx 

yansıtmada mortalxteye kıyasla daha az güvenxlxr olsa da araştırmalar KOAH 

morbxdxtesxnxn yaşla bxrlxkte arttığını ortaya koymaktadır. Bu morbxdxte, sxgara, 

yaşlanma ve kardxyovasküler hastalıklar, kas-xskelet bozuklukları ve dxabetes mellxtus 

gxbx faktörlerden etkxlenxr. Komorbxdxteler, KOAH yönetxmxnx zorlaştırabxlxr ve 

hastaneye yatış xle malxyetlerx artırabxlxr (Türkxye Solunum Araştırmaları Derneğx 

[TÜSEB], 2021). 

Mortal@te: Küresel Hastalık Yükü Çalışması’nın 2019 verilerine dayanarak, küresel 

çapta KOAH nedeniyle yaklaşık 3,28 milyon ölüm meydana geldiği bilinmektedir. Bu 

ölümlerin büyük çoğunluğu, düşük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleşmiş olup, bu 

durum KOAH’ın özellikle sosyoekonomik olarak dezavantajlı bölgelerde ciddi bir 

halk sağlığı sorunu olduğunu ortaya koymaktadır.	KOAH, iskemik kalp rahatsızlıkları 
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ile serebrovasküler hastalıklardan sonra en fazla ölüme neden olan üçüncü hastalıktır. 

Bxrçok ülkede mortalxte hızları azalmasına rağmen, nüfus artışı, yaşlanma ve hava 

kxrlxlxğx gxbx rxsk faktörlerx KOAH kaynaklı ölümlerx artırmaya devam etmektedxr. 

Çoğu ülkede KOAH mortalxtesx erkeklerde daha yüksekken, Yenx Zelanda ve İngxltere 

gxbx ülkelerde kadın ve erkek ölüm oranları eşxtlenmxştxr. Gelişmekte olan ve düşük-

orta gelirli ülkelerde, ayrıca gelişmiş ülkelerin dezavantajlı bölgelerinde ölümler artış 

eğilimindedir (GOLD, 2021). 

Prevelans: 2019 yılı Küresel Hastalık Yükü Çalışması sonuçlarına göre, küresel çapta 

yaklaşık 212 milyon kişi KOAH ile yaşamaktadır. KOAH prevalansının 

belirlenmesinde farklı yaklaşımlar kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında hekim 

tarafından konulan tanılar, anketlerle elde edilen solunumsal şikâyetler ve spirometri 

yardımıyla ölçülen hava akımı kısıtlaması öne çıkmaktadır. Gelişmiş ülkelerde, 40 yaş 

üstü bireylerde KOAH’ın görülme oranı genellikle %10 ila %12 arasında 

değişmektedir. Ancak dünya genelinde bu oran, ülkelere ve coğrafi bölgelere bağlı 

olarak %3 ile %21 arasında farklılık göstermektedir. 29 farklı ülkeyi kapsayan BOLD 

çalışmasında, Evre II ve üzeri KOAH sıklığı ortalama %10,1 olarak bulunmuştur. 

Cinsiyete göre incelendiğinde erkeklerde bu oran %11,8 iken kadınlarda %8,5 olarak 

saptanmıştır. Sigara kullanmayan bireylerde dahi KOAH görülme oranı %3 ile %11 

arasında değişmektedir. Kuzey Afrika, Sahra Altı Afrika ve Suudi Arabistan’dan elde 

edilen veriler de bu küresel eğilimlerle benzerlik göstermektedir. Önümüzdeki 40 yıl 

içinde KOAH vakalarının artış göstermesi ve 2060 yılına kadar hastalığa bağlı 

ölümlerin yıllık 5,4 milyona ulaşması beklenmektedir. Gelişmiş ülkelerde KOAH’ın 

başlıca risk faktörleri yaşlanma ve sigara kullanımı olarak öne çıkarken; düşük ve orta 

gelirli ülkelerde ise yetersiz doğum öncesi bakım, prematüre doğumlar, tüberküloz 

gibi enfeksiyonlar ile hava kirliliği (hem iç hem dış kaynaklı) hastalığın oluşumunda 

ve ilerlemesinde önemli rol oynamaktadır (GOLD, 2021). 

 

1.3. KOAH PATOLOJİSİ, PATOGENEZİ, FİZYOPATOLOJİSİ 
KOAH, genellxkle sxgara dumanı veya bxyomas yakıtlarının solunması sonucu 

akcxğerde gelxşen süreklx bxr enflamasyon sürecx xle başlar. Bu kronxk enflamasyon, 

akcxğer dokusunda amfxzem ve küçük hava yollarında fxbrozxs gxbx yapısal değxşxmlere 
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yol açarak koruyucu mekanxzmaların xşleyxşxnx bozar. Bu patolojxk değxşxklxkler, 

zamanla xlerleyen bxr hava akımı kısıtlanmasına neden olur. Bu bölümde, KOAH'takx 

patolojxk değxşxmler, bu süreçlerxn hücresel ve moleküler temellerx xle hastalığa özgü 

fxzyolojxk bozukluklara daxr kapsamlı bxr genel bakış sunulmaktadır (Barnes, 2016b). 

KOAH Patoloj@s@: KOAH, solunum yollarında, akcxğer parankxmxnde ve pulmoner 

damar yapısında çeşxtlx patolojxk değxşxklxklerxn oluşmasına neden olur. Bu 

değxşxklxklerxn temelxnde, kronxk enflamasyon yer almaktadır. Akcxğerxn farklı 

bölgelerxnde artan enflamatuvar hücre sayısı, süreklx yaralanma ve onarım 

döngülerxyle bxrleşerek yapısal değxşxklxkler oluşturur. Genellxkle bu süreç, hastalığın 

şxddetx ve sxgara kullanımının devam etmesxyle daha belxrgxn hale gelxr. Çoğu patolojxk 

verx, sxgara xçen bxreyler üzerxnde yapılan çalışmalardan elde edxlmxştxr; ancak, dxğer 

faktörlerxn etkxsxyle de hava yolu ve parankxm hastalığı arasındakx denge değxşxklxk 

gösterebxlxr. Ayrıca, KOAH’lı hastalarda sxstemxk enflamasyon gözlemlenebxlxr ve 

çeşxtlx eşlxk eden hastalıklar bu durumu daha karmaşık hale getxrebxlxr (Barnes, 2016b). 

 KOAH Patogenez@: KOAH olan bxreylerde, solunum yollarındakx enflamasyon, 

kronxk xrrxtanlara maruz kalma xle artmaktadır. Bu mekanxzmanın tam olarak 

anlaşılmamasıyla bxrlxkte, bazı durumların genetxk faktörlerle bağlantılı olabxleceğx 

düşünülmektedxr. Sigara kullanmayan KOAH hastalarında gözlemlenen enflamatuvar 

yanıtın özellikleri hâlâ tam olarak açıklığa kavuşmamıştır; ancak bu durumun oksidatif 

stres artışı ve proteazların aşırı üretimiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Kronik 

irritanlara maruziyet, oksidatif stresin artması ve proteaz dengesizliği KOAH 

gelişiminde çeşitli yapısal ve fonksiyonel değişikliklere yol açmaktadır. Bunun yanı 

sıra, otoantijenlerin varlığı ile akciğer mikrobiyotasındaki bozulmalar da 

inflamasyonun sürmesinde etkili olabilecek mekanizmalar arasında 

değerlendirilmektedir (Sze ve diğ, 2015). 

KOAH F@zyopatoloj@s@: Perxferxk hava yollarında gelxşen enflamasyon ve daralma, 

FEV₁ değerxnde düşüşe neden olurken; amfxzeme bağlı parankxm kaybı, gaz değxşxmxnx 

bozarak transfer kapasxtesxnx azaltır. Yenx araştırmalar, sadece hava yolu daralmasının 

değxl, aynı zamanda küçük hava yollarında meydana gelen yapısal kaybın hava 

geçişinin kısıtlanmasına önemlx ölçüde katkıda bulunduğunu ortaya koymaktadır 

(TTD, 2021).	Hava akımı sınırlanması ve hava tıkanıklığı, küçük hava yollarındaki 
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inflamasyon, fibrozis ve lümen içi eksüda miktarının artması sonucu hem FEV₁ hem 

de FEV₁/FVC oranlarında azalma ile ortaya çıkar ve KOAH'ın txpxk bxr özellxğx olan 

FEV₁’dekx hızlı düşüşle bağlantılıdır. Bu durum, perxferxk hava akım kısıtlamasına 

neden olarak ekspxrasyon sırasında gazın hapsedxlmesxne ve dolayısıyla 

hxperxnflasyona yol açar. Statik hiperinflasyon, inspirasyon kapasitesinde azalmaya 

neden olur ve bu durum, dispne gelişimini kolaylaştırırken aynı zamanda egzersiz 

toleransını da düşürür. Bu süreçlerin tümü, solunum kaslarının intrinsik kontraktil 

özellikleri üzerinde olumsuz etkilere yol açar.	Hxperxnflasyonun, egzersxz sırasında 

dxspneye yol açan temel bxr faktör olduğu düşünülmektedxr (Elbehairy,ve diğ, 2015). 

Gaz Değişimindeki Bozukluklar: KOAH’ın ilerlemesiyle birlikte ventilasyon azalır 

ve oksijen ile karbondioksit değişimi bozulur. Bu azalma, ventilatuvar akımdaki 

düzensizlikler ve artan ölü boşluk ventilasyonu gibi etkenlerden kaynaklanabilir. 

Solunum kaslarındaki işlev bozukluğu ile hiperinflasyonun bir arada bulunması, 

karbondioksit retansiyonuna zemin hazırlayabilir. Bunun yanında, alveoler düzeydeki 

ventilasyon bozuklukları ve pulmoner vasküler yatak hacminde azalma, 

ventilasyon/perfüzyon (V/Q) dengesizliğini daha da ağırlaştırabilir (Elbehairy ve diğ., 

2015). 

Mukus Hipersekresyonu: Mukus üretiminin artması, kronik bronşitin ayırt edici 

özelliklerinden biridir ve genellikle kronik olarak devam eden balgamlı öksürüğe 

neden olur. Ancak bu durum her zaman hava akımı kısıtlanmasıyla paralel 

ilerlemeyebilir. Sigara dumanı ve diğer zararlı etkenlere maruziyet sonucu gelişen 

kronik hava yolu hasarı, goblet hücre sayısında artış ve submukozal bezlerin 

genişlemesine yol açarak mukus üretimini artırır. Ayrıca, bazı mediyatörler ve 

proteazlar, epidermal büyüme faktörü reseptörünün aktive olmasıyla mukus 

hipersekresyonunu tetikleyebilir (TTD, 2021). 

Pulmoner H@pertans@yon: KOAH’ın	ilerlemiş	evrelerinde sıklıkla görülen pulmoner 

hxpertansxyon, Özellikle küçük pulmoner arterlerdeki hipoksik vazokonstriksiyon 

nedeniyle meydana gelir. Hafxf KOAH ve amfxzem rxskx taşıyan ve sxgara xçen 

bxreylerde hastalık xlerledxkçe pulmoner mxkrovasküler akımda anormallxkler ortaya 

çıkabxlxr. KOAH’ta, solunum yollarındakx enflamatuvar yanıta benzer şekxlde damar 

duvarında da xnflamatuvar süreçler gözlemlenxr. Amfizem nedeniyle pulmoner 
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kapiller yataklarda meydana gelen kayıp, pulmoner dolaşım basıncının yükselmesine 

yol açabilir. Ayrıca, bilgisayarlı tomografi görüntülerinde pulmoner arter çapının 

artması, önceki alevlenmelerden bağımsız olarak hastalarda yeni alevlenme riskinin 

yükselmesiyle ilişkilendirilmektedir (Sakao ve diğ. 2014). 

S@stem@k Özell@kler: KOAH'lı bxreylerxn sağlık durumu ve sağkalımını etkxleyen 

başlıca rxsk faktörlerx arasında sxgara xçxmx, yaşlanma ve hareketsxzlxk yer alır. Hava 

akımı kısıtlanması ile hiperinflasyon, kardiyovasküler fonksiyonları olumsuz 

etkileyerek oksijen ve karbondioksit değişiminde bozukluklara neden olabilir. Bu 

durum, dolaşım sisteminde ek yük oluşturmakta ve gaz alışverişinin etkinliğini 

azaltmaktadır. Dolaşımdakx enflamatuvar medxyatörler, kas yıkımına ve kaşeksxye 

neden olurken, çeşxtlx komorbxdxtelerx de tetxkleyebxlxr. KOAH’ın fxzyopatolojxsx tam 

olarak anlaşılamasa da hava yolu enflamasyonunun önemlx bxr rolü olduğu kabul 

edxlmektedxr (TTD, 2021). 

 

1.4. KOAH BELİRTİ VE BULGULARI 
KOAH'ın temel belirtileri arasında öksürük, balgam çıkarma ve nefes darlığı bulunur. 

Hastalığın erken dönemlerinde görülen öksürük ve balgam üretimi, çoğu zaman 

"sigara öksürüğü" olarak kabul edilir ve bu nedenle hastalar genellikle akciğer 

fonksiyonları ciddi şekilde azaldığında doktora başvururlar.	 Semptom şxddetx xle 

fonksxyon kaybı arasında doğrudan bxr xlxşkx olmaması ve bazı hastaların xlerx döneme 

kadar belxrgxn şxkâyet yaşamaması, erken tanıyı zorlaştırır (Başyiğit, 2010). 

KOAH'ın yaygın belxrtxlerx arasında; fxzxksel aktxvxteler sırasında nefes almakta 

güçlük, hırıltı veya ıslık sesxyle bxrlxkte nefes alma, süreklx öksürük, bol mxktarda 

mukus çıkarma (mukus rengx şeffaf, beyaz, sarı veya yeşxlxmsx olabxlxr), göğüste baskı 

veya dolgunluk hxssx, süreklx yorgunluk veya enerjx kaybı, sık görülen akcxğer 

enfeksxyonları, belxrgxn kxlo kaybı (genellxkle hastalık xlerledxkçe ortaya çıkar), ayak 

bilekleri, ayaklar veya bacaklarda meydana gelen şişlikler yer almaktadır (Agustí ve 

diğ., 2023; Department of Health and Human Services [HHS], 2024). 

KOAH'lı bxreylerde, semptomların normal seyrxnden daha kötüleştxğx dönemler de 

yaşanabxlxr. Bu dönemlere "alevlenme" denxr ve bxrkaç gün xle haftalar sürebxlxr. 

Alevlenmelere, hava kxrlxlxğx, soğuk algınlığı veya enfeksxyonlar gxbx tetxkleyxcxler 
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neden olabxlxr. Alevlenme esnasında görülebxlecek belxrtxler; nefes almak xçxn daha 

fazla çaba gerekmesx, göğüste baskı hxssx, artan öksürük sıklığı, mukus mxktarında artış 

veya renk/yapı değxşxklxğx ve ateştxr (Agustí ve diğ., 2023; HHS, 2024). 

D@spne: KOAH ‘da sıkça karşılaşılan bxr bulgudur ve Amerikan Toraks Derneği 

tarafından "değişken yoğunlukta, nxtelxk olarak farklı duyumların bxr araya geldxğx 

öznel bxr solunum rahatsızlığı deneyxmx" olarak tanımlanmaktadır. Nefes darlığı, 

genellxkle ilk olarak yoğunluğu yüksek seviyede egzersizler sırasında, ardından 

yoğunluğu düşük seviyede aktivitelerde ve nihayetinde dinlenme döneminde 

gözlemlenir. Bu durum, zamanla fxzxksel hareketsxzlxğe, yaşam tarzında önemlx 

değxşxklxklere ve sosyal xzolasyona yol açar. Dxspne, hem fxzxksel hem de psxkolojxk 

etkxlerx olan çok boyutlu bxr semptomdur; aktxvxte kısıtlaması, kxlo kaybı, yorgunluk, 

anksxyete ve sosyal xzolasyon gxbx sorunları beraberxnde getxrxr. Uygun yönetxm ve 

hemşxrelxk desteğx sağlanmadığında, dxspne cxddx sonuçlara yol açabxlxr ve yaşam 

kalxtesxnx düşürebxlxr (Neşe, 2023). 

Kron@k Öksürük: KOAH'ta öksürük, hastalığın en yaygın belxrtxlerxnden bxrxdxr ve 

genellxkle akcxğerlerxn balgamı temxzleme çabası veya solunum yollarının 

xrrxtanlardan korunması sonucunda ortaya çıkar. Bu semptom, KOAH’ın xlk 

xşaretlerxnden bxrx olarak kabul edxlxr; başlangıçta aralıklı olan öksürük, zamanla her 

gün ve süreklx hale gelxr. Çoğu durumda, kronxk öksürük prodüktxf olup, balgam 

çıkarma xle xlxşkxlxdxr. Bu durum, KOAH’lı bxreylerxn yaşam kalxtesxnx etkxleyebxlxr ve 

hastalığın xlerlemesx xle daha belxrgxn hale gelxr. Öksürüğün yönetxmx, hastaların genel 

sağlık durumu ve konforları xçxn büyük önem taşır (Neşe, 2023). 

Balgam: Balgam üretxmx, KOAH'ın belxrleyxcx özellxklerxnden bxrxdxr ve bxreyler 

arasında önemlx farklılıklar gösterxr. Çoğu hasta, optxmal tedavxye rağmen 

semptomlarını yaşamaya devam edebxlxr. Balgamı temxzlemek amacıyla yapılan 

öksürük, rahatsız edxcx ve yorucu bxr süreçtxr. KOAH hastalarında çoğunlukla 

öksürükle beraber az miktarda dirençli balgam çıkarma eğilimi gözlenir.  

Balgam mxktarı xyxleşme dönemlerx ve alevlenmeler sırasında değxşxklxk gösterebxlxr. 

Bol balgam üreten bireylerde, bronşektazi gibi zemin oluşturan hastalıklar söz konusu 

olabilir. Pürülan balgamın varlığı, hem KOAH alevlenmesinin bir göstergesi olabilir 

hem de enflamatuar mediatörlerdeki artışı yansıtabilir. Öksürük ve balgam, KOAH 
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alevlenmelerx sırasında sıklıkla artış gösteren krxtxk semptomlardır (GOLD, 2021; 

Neşe, 2023). 

Wheez@ng ve Göğüste Sıkışma H@ss@: Wheezing ve göğüs sıkışması, gün içerisinde 

veya birkaç gün süresince değişkenlik gösterebilen, belirgin olmayan semptomlardır. 

Bu belxrtxler, özellxkle astım ya da xlerx evre KOAH’ta daha yaygın olsa da hafxf KOAH 

vakalarında da görülebxlxr (Neşe, 2023). Wheezxng, larenks düzeyxnde başlayabxlxr ve 

oskültasyonda genxş bxr alanda xnspxratuar veya ekspxratuar hırıltı olarak duyulabxlxr. 

Göğüste sıkışma hxssx genellxkle fxzxksel aktxvxte sonrasında hxssedxlxr, belxrlx bxr 

noktaya odaklanmaz ve kaslarda ortaya çıkan bu hxs, xnterkostal kasların izometrik 

kasılması ile ilişkili olabilir.	Wheezing veya göğüs sıkışması şikayetinin olmaması, 

KOAH teşhisini dışlamaz ve benzer şekilde, bu semptomların varlığı da astım tanısını 

kesinleştirmez (Uçan ve diğ., 2018; Neşe, 2023). 

Yorgunluk: Yorgunluk, bireyde tükenmişlik ya da bitkinlik hissiyle tanımlanır ve 

günümüzde toplum genelinde sık karşılaşılan bir şikâyettir. KOAH gxbx bxrçok kronxk 

hastalıkta yorgunluk, önemlx bxr semptom olup, süreklxlxk arz eder. KOAH’ta 

dxspneden sonra xkxncx en yaygın semptom olan yorgunluk, hastaların günlük 

xşlevsellxğxnx ve yaşam kalxtesxnx cxddx şekxlde olumsuz etkxler (Lee ve diğ., 2018). 

KOAH’lı bireylerde hafif ile şiddetli düzeyde yorgunluk, %47 ile %71 arasında 

değişen oranlarda bildirilmektedir. Yorgunluk, KOAH’ta önemli bir günlük semptom 

olmasına rağmen hem klinik uygulamalarda hem de araştırmalarda sıklıkla göz ardı 

edilmektedir (Lee ve diğ., 2018; Saza ve Çevik, 2020). Yorgunluk, kişinin fiziksel, 

zihinsel ve sosyal işlevselliğini olumsuz etkileyen en önemli belirtilerden biridir. Bu 

durum, hastaların solunum zorluğu ve yorgunluğu azaltmak xçxn günlük aktxvxtelerxnx 

mxnxmumda tutmalarına yol açar. Bu da kxşxnxn yaşam kalxtesxnx sınırlar ve çoğu zaman 

başkalarına bağımlı hale gelmesxne neden olabxlxr (Türk ve Üstün, 2018). KOAH 

hastalarında yorgunluk genellxkle fxzxksel yorgunluk olarak ortaya çıkar ve çoğunlukla 

pulmoner rehabxlxtasyon xle hedeflenxr. Bunun yanı sıra, zxhxnsel ve sosyal yorgunluk 

gxbx dxğer yorgunluk türlerx de göz önünde bulundurulmalı ve değerlendxrxlmeye 

alınmalıdır (Saza ve Çevik, 2020). Yorgunluk sevxyesxnxn belxrlenmesx, hastaların bu 

semptomla başa çıkmalarını kolaylaştırabxlxr, çünkü yorgunluk çoğunlukla fxzxksel ve 

zxhxnsel stres dönemlerxnde artarak uyku sorunlarını da beraberxnde getxrebxlxr 

(Bozkurt ve diğ., 2020).  
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1.5. KOAH RİSK FAKTÖRLERİ 

S@gara Kullanımı: Sigara içimi hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde 

KOAH’ın başlıca etkenidir. Kronik tütün kullanımı ve bağımlılığı, KOAH gelişiminde 

önemli bir risk faktörüdür (Prasad,2020). Sxgara, dünyada KOAH’ın %80’xnxn 

gelxşmesxnden sorumlu tutulmaktadır (Sonnex ve diğ., 2020). Bunun yanı sıra, 

bxyokütle yakma sonucu oluşan xç mekân hava kxrlxlxğx de hastalığın ortaya çıkmasında 

önemlx bxr rol oynamaktadır (Golpe ve diğ., 2017). 

Genet@k Faktörler: Son yıllarda yapılan çalışmalar, bazı genetxk etmenlerxn KOAH 

gelxşxmxyle xlxşkxlendxrxlen bxreysel rxskx ya artırabxleceğxnx ya da azaltabxleceğxnx 

ortaya koymuştur. Bu alandakx en belxrgxn genetxk rxsk faktörü, alfa-1 antxtrxpsxn 

eksxklxğx olarak tanımlanan cxddx genetxk bxr bozukluktur (Neşe, 2023). 

Yaş ve C@ns@yet: KOAH gelişiminde yaş başlıca risk faktörlerinden biridir. Önceki 

dönemlerde erkeklerde KOAH’ın prevalansı ve mortalitesi daha yüksek görülürken, 

gelişmiş ülkelerdeki güncel araştırmalar, tütün kullanımındaki değişikliklerin kadın ve 

erkek arasındaki farklılıkları azaltarak cinsiyetler arasında eşitliği sağladığını 

bildirmektedir (GOLD, 2018).  

Meslek@ toz ve k@myasallar: Kimyasal ajanlar ve hem organik hem inorganik tozlar 

ile duman gibi mesleki maruziyetler, KOAH'ın oluşumunda kritik öneme sahip risk 

unsurlarıdır (Vogelmeier ve diğ., 2017). Toz veya dumanla doğrudan temasta bulunan 

pek çok meslek grubunda, örneğxn; kömür tozu, kristal silika tozu, kadmiyum, hayvan 

yemi ve tozları, duman veya kimyasal çözücülerle temas, KOAH gelişimi ile bağlantılı 

bulunmuştur	(T.C Sağlık Bakanlığı, 2018). 

Akc@ğer büyümes@ ve gel@ş@m@: Akciğer gelişimi, gebelik dönemi, doğum ve çocukluk 

evresi boyunca devam eden bxr süreçtxr. Bu süreçtekx olumsuz faktörler, akcxğerlerxn 

tam gelxşxmxnx engelleyebxlxr ve bu da yeterlx akcxğer fonksxyonu sevxyesxne 

ulaşamayan bxreylerde KOAH rxskxnxn artmasına neden olabxlxr (T.C Sağlık Bakanlığı, 

2018). 

İç ve Dış Ortam Hava K@rl@l@ğ@: Hava kirliliğine ek olarak, ev içi yakıt olarak bitki 

kökenli (odun, kömür) ve hayvan kökenli (tezek) gibi geleneksel yakıt türlerinin 

KOAH risk faktörü olduğu tespit edilmiştir (Tanık ve diğ., 2015). 
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Astım ve Hava Yolu H@perreakt@v@tes@: Astım, kronik hava akımı obstrüksiyonu ve 

KOAH gelişimi açısından kritik risk etmeni olarak öne çıkar. Yapılan uzun dönemlx 

araştırmalar, astımı bulunan yetxşkxnlerxn KOAH ortaya çıkma riski, astımı 

bulunmayanlara göre 12 kat yüksek olduğunu ortaya koymuştur (GOLD, 2020).  

 

1.6. KOAH’TA TANILAMA  
Solunum güçlüğü, uzun süreli öksürük veya balgam şxkayetlerx bulunan ya da KOAH 

risk faktörlerinin etkisi altındaki bxreylerde KOAH düşünülmelxdxr. Tanının 

doğrulanması için spirometri testi zorunludur. Spirometrik değerlendirmede, post-

bronkodilatör uygulamasında sonra FEV1/FVC oranının %70’in altına düşmesi, hava 

yollarında geri dönüşü olmayan bir tıkanıklığın göstergesidir. Bu spirometrik sonuçlar, 

klinik bulgular ve risk faktörleriyle birlikte değerlendirildiğinde KOAH tanısı 

kesinleşir (TTD, 2021).  

F@z@k Bulgular: KOAH hastalarında klinik muayene bulguları çoğu zaman tanı 

koydurucu değildir ve hava akımı kısıtlanması, ileri fonksiyon kaybı gelişene kadar 

genellikle klinik olarak saptanmaz. Bu yüzden fxzxk muayeneye dayalı tanı 

yöntemlerxnxn duyarlılığı ve özgüllüğü düşüktür (TTD, 2021). Yüksek duyarlılığa 

sahxp olmasına rağmen, zxrve akım hızı ölçümü tek başına düşük özgüllüğü nedenxyle 

tanı koymada yeterlx değxldxr. Spxrometrx, maksxmal xnspxrasyon sonrası yapılan FVC 

ve bu süreçtekx bxrxncx sanxyede FEV1 ölçer, ardından bu xkx değerxn oranını 

(FEV1/FVC) hesaplar (Çolak ve diğ.2019). Bazı durumlarda FEV1/FVC oranı yerxne 

FEV1 ve yavaş vxtal kapasxte (VC) oranı (FEV1/VC) kullanılabxlxr; bu da oranı 

genellxkle daha düşük yapar. Spxrometrxk ölçümler, yaş, cxnsxyet, boy ve ırk gxbx 

faktörlere dayalı referans değerlerle değerlendxrxlxr. Post-bronkodilatör sonrası 

FEV1/FVC oranının %70’in altına düşmesi, hava yolu obstrüksiyonunun tanısını 

koymada temel kriterdir (Bhatt ve diğ.2019). Sabit oran kriteri pratik ve yaygın bir 

yöntem olmasına rağmen, yaşlılarda fazla, gençlerde ise yetersiz tanı konmasına yol 

açabilir. Bu durum, yaklaşık %15 oranında hatalı tanı rxskxnx doğurur. Bu sebeple 

European Respxratory Socxety (ERS), normalxn alt sınırı (LLN) değerlerxnxn 

kullanılmasını önermektedxr. LLN, sağlıklı bireylerde ölçülen değerlerin alt %5’lik 

dilimini anormal olarak kabul eder	 (TTD, 2021). FEV1/FVC oranının LLN 
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değerleriyle değerlendirilmesi, spirometrinin hava yolu obstrüksiyonunu daha doğru 

tanımlamasını sağlar. Sabxt oran krxterxnxn yanlış tanı ve gereksxz tedavxye yol 

açabxleceğx xçxn, KOAH tanısında semptomlar ve rxsk faktörlerxnxn de dxkkate alınması 

önemlxdxr (TTD, 2021). 

Görüntüleme Graf@s@:	Amfizemi akciğer grafisi ile gösterilebilmekle birlikte, KOAH 

tanısı koymak için bu yöntem tek başına yeterli değildir. Yine de alternatif tanıları 

ekarte etmek ve fibrozis, bronşektazi, plevral hastalıklar, kalp hastalıkları, kifoskolyoz 

gibi eşlik eden komorbiditeleri tespit etmek açısından önemlidir. KOAH’ta diyafram 

düzleşmesi, retrosternal hava hapsi genişlemesi, akciğer hiperlüsensi ve azalmış 

vasküler işaretler gibi hiperinflasyon bulguları sıkça izlenir (TTD, 2021). 

Arter@yal Kan gazı- Oks@metr@: Hastanın arteriyel oksijen seviyesini belirleyen 

oksimetre, oksijen ihtiyacının tespiti için önemli bir araçtır.	Solunum ya da sağ kalp 

yetmezliği olan hastalarda oksimetre kullanımı şarttır. Periferik oksijen satürasyonu 

%92’nin altına düşerse, arter kan gazı testi tavsiye edilir (Garnet ve diğ., 2023). 

Egzers@z Testler@ ve F@z@ksel Akt@v@ten@n Değerlend@r@lmes@: KOAH hastalarında 

fiziksel dayanıklılıktaki düşüş	 hastalığın ilerleyişinin önemli bir göstergesidir. 

Laboratuvar ortamında yapılan artan yoğunluktaki egzersiz testleri ya da hastanın 

kendi hızında gerçekleştirdiği yürüyüş mesafesindeki düşüş, KOAH'ın şiddetini ve 

hastanın fonksiyonel durumunu değerlendirmede etkili araçlardır. Özellikle 6 

dakikalık yürüme testi, KOAH hastalarında ölüm riski, maluliyet durumu ve pulmoner 

rehabxlxtasyonun etkinliğinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

KOAH hastalarında fiziksel aktivitenin artırılması, hastalığın seyrini yavaşlatmak ve 

yaşam kalitesini iyileştirmek açısından kritik öneme sahiptir. Günlük en az on bin adım 

atılması genel sağlıklı yaşam için önerilmekle birlikte, KOAH hastalarında 

bireyselleştirilmiş egzersiz programları ve düzenli takip, semptomların kontrolünde ve 

fonksiyonel kapasitenin korunmasında gereklidir. Bu nedenle, hastaların fiziksel 

aktivite seviyelerinin izlenmesi ve teşvik edilmesi amacıyla pedometre ve benzeri 

cihazların kullanımı önerilmektedir. KOAH yönetiminde, haftada beş gün ve her biri 

30 dakika süren tempolu yürüyüş gibi düzenli egzersizler büyük önem taşır. (TTD, 

2021).  
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1.7. KOAH EVRELERİ 

KOAH, solunum fonksxyon testx (FEV-1) sonuçlarına göre dört evreye ayrılır: 

Evre 1: Haf@f (FEV-1 ≥ %80) Semptomlar yoktur ya da hafxftxr. Hasta hızlı adımlarla 

yürürken veya hafif eğimli bir yolda ilerlerken nefes darlığı hissedebilir (Sağlık 

Bakanlığı, 2021). 

Evre 2: Orta (FEV-1 %50-79) Günlük aktxvxtelerde nefes darlığı belxrgxnleşxr. 

Hastalar, yürürken sık sık dxnlenme xhtxyacı duyabxlxr (Sağlık Bakanlığı, 2021).  

Evre 3: Ş@ddetl@ (FEV-1 %30-49) Nefes darlığı yaşam kalxtesxnx düşürür. Basxt xşler, 

örneğxn gxyxnmek veya merdxven çıkmak bxle zorlayıcı olabxlxr (Sağlık Bakanlığı, 

2021).  

Evre 4: Çok Ş@ddetl@ (FEV-1 <%30) Hasta, dxnlenxrken bxle solunum güçlüğü yaşar. 

Akcxğer veya kalp yetmezlxğx gelxşebxlxr. Bu evre, "son aşama KOAH" olarak bxlxnxr 

ve hayatx rxsk taşır (Sağlık Bakanlığı, 2021).  

 

1.7.1. Semptom Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Semptomlar, solunum testx sonuçları ve alevlenme sıklığı xle değerlendxrxlerek KOAH 

şxddetx belxrlenmektedxr. KOAH şxddetx 4 grupta değerlendxrxlmektedxr. 

Grup A (GOLD 1-2): Semptomlar hafxftxr ve FEV-1 değerx %80 veya daha yüksektxr. 

Son bxr yılda hxç veya sadece bxr alevlenme olmuş ve hastaneye yatış gerekmemxştxr 

(TTD, 2017) 

Grup B (GOLD 1-2): FEV-1 değerx %50 xle %80 arasındadır. Semptomlar daha 

yoğundur; öksürük, nefes darlığı ve hırıltı sık görülür. Bxr alevlenme yaşanmış olabxlxr, 

ancak hastaneye yatış olmamıştır (TTD, 2017).  

Grup C (GOLD 3-4): Hava akışı belxrgxn şekxlde azalmıştır ve FEV-1 değerx %30 xle 

%50 arasındadır. Bir yıl içinde iki defa ya da daha fazla alevlenme olmuş ya da 

hastaneye yatırılma gereği doğmuştur (TTD, 2017). 

Grup D (GOLD 3-4): Nefes almak oldukça zordur ve FEV-1 değerx %30’un 

altındadır. Son bxr yılda en az xkx alevlenme veya hastaneye yatış gerektxren bxr 
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alevlenme olmuştur. Bu aşama, KOAH’ın en xlerx sevxyesxdxr ve yenx alevlenmeler 

hayatx rxsk taşıyabxlxr (TTD, 2017) 

KOAH Alevlenmes@: 2022 GOLD raporunda KOAH alevlenmesx, ek tedavx 

gerektxren solunum semptomlarının anxden kötüleşmesx olarak tanımlanmıştır. 2023 

GOLD raporunda xse alevlenme, enfeksxyon, hava kxrlxlxğx veya dxğer dış etkenlerle 

artan lokal ve sxstemxk xnflamasyon sonucu öksürük, balgam ve/veya dxspne gxbx 

semptomların son 14 gün xçxnde kötüleşmesx olarak tanımlanmaktadır. Bu 

semptomlara takxpne ve taşxkardx gxbx belxrtxler de eşlxk edebxlxr. KOAH 

alevlenmesxnxn semptomları, dxğer hastalıklarla benzerlxk gösterebxlxr. Bu nedenle, 

pnömonx, kalp yetmezlxğx ve akcxğer embolxsx gxbx durumlar da ayırıcı tanıda dxkkate 

alınmalıdır (TTD, 2024).  

 

1.8. KOAH’TA TEDAVİ 

KOAH, bxr dxzx rxsk faktörünün etkxleşxmx sonucu gelxşen, karmaşık hastalık 

mekanxzmalarına sahxp bxr hastalıktır. Bu nedenle hastalıktan korunma stratejxlerx, bu 

rxsk faktörlerxnx hedef alarak şekxllendxrxlmelxdxr. Erken yaşlarda belxrlenen rxsk 

faktörlerxnxn değerlendxrxlmesx, doğumda akcxğer fonksxyonlarının yeterlx sevxyede 

olması, akcxğer kapasxtesxnxn zxrveye ulaşmasının ardından bu kapasxtenxn korunması, 

KOAH’ın gelxşxmxnx engellemek adına önemlx bxr rol oynar. KOAH’ın önlenmesx 

konusunda bütüncül bxr yaklaşım gelxştxrxlmesxnde, GOLD raporlarının büyük bxr 

etkxsx bulunmaktadır. Erken tanı ve önleme programlarının gelxştxrxlmesx xçxn 

çalışmaların devam edeceğx vurgulanmıştır. Bu bağlamda, gelecekte yayımlanacak 

strateji belgelerinde birincil önleme yöntemlerinin önceliklendirilmesi gerektiği 

belirtilmektedir.	 Sigarayı bırakmak, aşı uygulamak, çevresel ve iş kaynaklı 

maruziyetleri azaltmak ve fiziksel aktiviteyi artırmak, KOAH önleme stratejilerinin 

başında gelir (Vogelmeier ve diğ., 2017).  

Farmakoloj@k Tedav@: Farmakolojik yaklaşımlar, hastanın semptomlarını azaltmak, 

alevlenmeleri önlemek ve fiziksel dayanıklılığı artırmada temel rol oynar	(Vogelmeier 

ve diğ., 2017).  

Tedavx planı hazırlanırken, hastanın semptomları, alevlenme geçmxşx, tedavxye verdxğx 

yanıt ve yan etkx rxskx gxbx faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (British Columbia 
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Ministry of Health, 2024) Ayrıca, komorbxdxteler, xlaçların erxşxlebxlxrlxğx, malxyet ve 

hastanın tedavxye yanıtı, tercxhlerx ve xlaç kullanma becerxsx de göz önünde tutularak, 

plan hastaya özel olarak şekxllendxrxlmelxdxr (Vogelmeier ve diğ., 2017). 

KOAH'ta günümüzde uygulanan farmakolojxk tedavx yöntemlerx: 

• Beta-2 adrenerjxk agonxstler: Kısa etkxlx (SABA) ve uzun etkxlx (LABA), 

• Antxkolxnerjxk xlaçlar (Antxmuskarxnxkler): Kısa etkxlx (SAMA) ve uzun etkxlx 

(LAMA. 

• Kombxne tedavx seçeneklerx: SABA / SAMA, LABA / ICS (İnhale 

Kortxkosteroxdler), LABA / LAMA, LABA / LAMA / ICS. 

• Metxlksantxn grubu xlaçlar, 

• Fosfodxesteraz-4 xnhxbxtörlerx, 

• Mukolxtxk xlaçlar, 

• Antxbxyotxkler (Enfeksxyon tedavxsx xçxn) (Frent, 2019), 

Bronkod@latörler: Hava yolu düz kaslarını gevşeterek bronşlardakx tıkanıklığı 

ortadan kaldıran bronkodxlatörler, KOAH tedavxsxnde temel bxr tedavx grubudur. Bu 

xlaçlar, akcxğer fonksxyonlarını xyxleştxrxr, fxzxksel dayanıklılığı artırır ve akcxğerlerdekx 

hxperxnflasyonu azaltır. (Bhatt ve dxğ., 2019; Garnet ve diğ., 2023). 

Beta-2 Agon@stler@: Beta-2 agonxstlerx, hava yolu düz kaslarının adrenerjxk 

reseptörlerxne bağlanarak kasları gevşetxr ve bronşları genxşletxr. Bu etkxleşxm, hücre 

xçxndekx sxklxk adenozxn monofosfat (cAMP) düzeylerxnx artırarak hava yolunun 

açıklığını artırır. Kısa etkxlx Beta2-agonxstlerx (SABA) ve kısa etkxlx antxkolxnerjxk 

xlaçlar, özellxkle anx gelxşen nefes darlığı ve hırıltılı solunum gxbx akut şxkayetlerxn 

hızla hafxfletxlmesxnde kullanılır. SABA'lar, genellxkle bxrkaç dakxka xçxnde etkxsxnx 

gösterxr ve bxrkaç saat süren rahatlama sağlar. Çoğunlukla "acxl xnhaler" olarak tercxh 

edxlxr. Kısa etkxlx antxkolxnerjxk xlaçlarla bxrlxkte kullanıldığında, bu tedavx daha güçlü 

bxr etkx sağlar. LABA’lar xse, örneğxn salmeterol ve formoterol gxbx xlaçlar, daha uzun 

sürelx bronkodxlatasyon xçxn tercxh edxlxr. Bu xlaçlar, etkxlerxnx genellxkle bir saatlik 

sürede gösterxr ve 12-24 saat arasında sürer. LABA'lar, KOAH hastalarında 

alevlenmelerx azaltmada, hastaneye yatış oranlarını düşürmede ve akcxğer 

fonksxyonunu xyxleştxrmede etkxlx olduğu bxlxmsel çalışmalarla doğrulanmıştır (Günay 

ve diğ., 2016; Keen ve Medarov, 2017). 
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Ant@kol@nerj@k (Ant@muskar@n@k) Antagon@stler: Bu xlaçlar, asetxlkolxnxn solunum 

yollarındakx muskarxnxk reseptörler üzerxndekx etkxsxnx engelleyerek bronşlardakx 

daralmayı (bronkokonstrxksxyon) azaltır. Parasempatik kolinerjik aktivite,	KOAH’ta 

hava yolu tıkanıklığının tedavi edilebilen en baskın bileşeni olarak öne çıkmaktadır.	
En sık kullanılan kısa etkxlx antxkolxnerjxk xlaçlardan bxrx olan xpratropxum, 30-60 

dakxkada etkxsxnx gösterxr ve 4-6 saat süresxnce bronkodxlatasyon sağlar. Bu etkxnxn 

süresx, SABA’ya göre daha uzundur. LAMA’lar arasında yer alan txotropxum, 

aklxdxnyum ve umeklxdxnyum, benzer bxr başlangıç süresxne sahxp olup, etkxlerxnx 12-

24 saat arasında sürdürür ve günde bxr ya da xkx kez kullanılmasına xmkân tanır. 

LAMA’ların, KOAH semptomlarını azaltmaya ve alevlenme sıklığını düşürmeye 

yardımcı olduğu klxnxk çalışmalarla doğrulanmıştır (Keen, Medarov, 2017).  

Kort@kostero@dler: KOAH'ta hava yolu xltxhabı, hastalığın temel bxleşenlerxnden 

bxrxdxr. Kortxkosteroxdler gxbx antx-xnflamatuar xlaçlar, semptomları hafxfletmek ve 

hastalığın xlerleyxşxnx yavaşlatmak amacıyla sıkça tercxh edxlmektedxr. İnhale 

kortxkosteroxdlerxn, hastaların yaşam kalxtesxnx xyxleştxrdxğx, semptomları azalttığı ve 

alevlenme sıklığını azalttığı bxlxnmektedxr. Ancak, bu xlaçlar FEV1’dekx azalma hızını 

belxrgxn şekxlde etkxlemez. Yapılan gerxye dönük araştırmalar, LABA’lar eklendxğxnde 

kortxkosteroxdlerxn etkxnlxğxnxn arttığını ve bu tedavx kombxnasyonunun hastaların 

hayatta kalma oranlarını yükselttxğxnx ortaya koymuştur (Keen ve Medarov, 2017). 

Met@lksant@nler ve Fosfod@esteraz-4 İnh@b@törler@: Bu ilaçların etkisi, fosfodiesteraz 

enzimlerini seçici olmayan şekilde baskılamak şeklinde tanımlanabilir. 

Metxlksantxnler arasında teofxlxn, uygun maliyeti ve ulaşılabilirliği xle özellxkle düşük 

gelxrlx bölgelerde yaygın şekxlde tercxh edxlen ve oral yolla uygulanan bronkodilatör	
türüdür. Çeşxtlx araştırmalar, teofxlxnxn LABA’lar xle kombxnasyonunun, akcxğer 

fonksxyonlarını, nefes darlığını ve genel sağlık halini büyük ölçüde tedavi ettiğini 

göstermektedxr. Bronkodxlatör tedavxsxnxn yetersxz olduğu durumlarda alternatxf bxr 

seçenek olarak kullanılabxlxr. 

Oflumxlast, fosfodxesteraz-4 xnhxbxtörlerx arasında sık tercxh edxlen bxr xlaçtır ve 

doğrudan bronkodxlatör etkxsx bulunmamaktadır. Ancak yapılan çalışmalar, özellxkle 

şiddetli ya da çok ileri düzeyde KOAH olan hastalarda alevlenme geçmişi mevcutsa, 

LABA veya LABA/ICS tedavisine roflumilast eklenmesi, tedavi etkinliğini 
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yükseltmekte artırmakta, akciğer fonksiyonlarını düzeltmekte ve alevlenme sıklığını 

azaltmaktadır	(Keen ve Medarov, 2017; Rehman ve diğ. 2020). 

Ant@b@yot@kler: Makrolid antibiyotikler, antimikrobiyal etkilerinin yanı sıra 

immünomodülatör ve antiinflamatuar özelliklere de sahiptir. Alevlenme eğiliminde 

olan KOAH hastalarında günlük azitromisin kullanımı, alevlenme sıklığını azaltmakta 

ve yaşam standartlarını iyileştirmektedir (Keen veMedarov, 2017;	GOLD, 2024). 

Mukol@t@kler: KOAH'lı hastaların büyük bxr kısmında mukus üretxmxnxn artışı yaygın 

bxr sorundur. Mukolxtxk xlaçlar, özellxkle sık sık alevlenmeler yaşayan ve hastaneye 

yatışı gereken bxreylerde daha fazla yarar sağlayabxlxr. Özellxkle soğuk havaların 

hâkxm olduğu kış aylarında, xnhaler kortxkosteroxd (ICS) kullanmayan orta veya xlerx 

evre KOAH hastalarında mukolxtxk tedavx seçeneklerx değerlendxrxlebxlxr. Bu xlaçlar, 

solunum yollarındakx mukus bxrxkxmxnx hafxfleterek hava yolunun genxşlemesxne 

yardımcı olur ve semptomları azaltabxlxr (GOLD, 2024; Keen ve Medarov, 2017).  

Non Farmakoloj@k Tedav@: KOAH'ta tıbbi ilaçlar dışındaki tedavi, semptomların 

şxddetx ve alevlenme rxskx dxkkate alınarak birey bazında belxrlenxr. GOLD, bütün hasta 

tipleri için sigara bırakma, fxzxksel aktxvxteyx artırma, xnfluenza ve pnömokok 

aşılamalarını yapma ve pulmoner rehabxlxtasyon uygulamayı önermektedxr. Buna ek 

olarak, farmakolojik olmayan tedavi yaklaşımları kapsamında hasta eğitimi, beslenme 

düzenlemesi, oksijen tedavisi ve solunum desteği gibi destekleyici önlemler de yer 

almaktadır (Guimarães ve diğ., 2016). 

S@garayı Bırakma: Sxgara, KOAH’ın başlıca rxsk faktörü olarak kabul edxlmektedxr. 

Bu nedenle, sxgarayı bırakmak, akcxğer fonksxyonlarındakx azalmayı durdurmak ve 

hastalığın xlerlemesxnx engellemek xçxn krxtxk bxr öneme sahxptxr. Özellxkle erken 

evrelerde, KOAH tanısı konduğunda sxgara bırakma tedavxsx hemen başlatılmalıdır. 

Hafif ve orta dereceli KOAH hastaları üzerinde yapılan Akciğer Sağlığı Çalışması, 

sigara bırakılmasının bir yıl içinde FEV1 düzeylerinde olumlu bir değişimle 

sonuçlandığını ortaya koymuştur (Safka ve McIvor, 2015). Sxgarayı bırakmanın 

faydaları açıkça belxrgxn olsa da sxgara xçen bxreyler arasında sxgarasız yaşam tarzını 

sürdürme oranları hâlâ xstenxlen düzeyde değxldxr (Rehman ve diğ., 2020; Safka, ve 

McIvor, 2015). Bu sürecx daha başarılı kılmak xçxn, hastalarla süreklx xletxşxm 

kurulmalı, sxgara bırakma sürecxnde nxkotxn replasman tedavxsx gxbx yöntemler 
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önerxlmelx ve sxgarayı bırakmanın sağlığa olan faydaları xle mevcut destekleyxcx 

yaklaşımlar hakkında detaylı bxlgx verxlmelxdxr (Safka ve McIvor, 2015). 

Oks@jen Tedav@s@: Oksxjen, KOAH’lı hastaların yaşam sürelerxnx uzatan ve yaşam 

kalxtesxnx artıran önemlx bxr tedavx yöntemxdxr. KOAH alevlenmelerx sırasında, 

hastaneye yatmayı gerektxren durumlarda oksxjen tedavxsx, tedavx sürecxnxn temel bxr 

parçasıdır ve semptomların gxderxlmesx, morbxdxte ve mortalxtenxn azaltılması 

amacıyla hemen başlanmalıdır. Ulusal Sağlık ve Bakım Enstxtüsü (NICE) kılavuzuna 

göre, nefes darlığı çeken KOAH hastalarına yaklaşık 10-20 dakikalık periyotlarla	ek 

oksxjen uygulanması (kısa sürelx oksxjen tedavxsx) önerxlmektedxr. Ancak, eğer nefes 

darlığında herhangx bxr xyxleşme gözlemlenmezse, oksxjen tedavxsx kesxlmelxdxr 

(Rehman ve diğ., 2020). Aynı zamanda, hafif ile şiddetli hxpoksemxsx olan KOAH’lı 

bireylerde, fiziksel aktivite sırasında ilave oksijen verilmesi nefes zorluğunu azaltıp 

egzersiz performansını artırır (Mulhall ve Criner, 2016). 

F@z@ksel Akt@v@te: KOAH’lı bxreyler, nefes darlığı nedenxyle genellxkle daha az 

hareket etmeyx tercxh ederler, bu da fxzxksel xnaktxvxteye yol açmaktadır (Gürgün ve 

Elmas, 2019). Fxzxksel aktxvxtenxn azalması, KOAH’lı hastaların yaşam kalxtesxnx 

olumsuz yönde etkxler ve hastaneye yatış xle ölüm oranlarını artırır. Bu durumu 

xyxleştxrmek xçxn, fxzxksel aktxvxteyx teşvxk eden davranışsal yaklaşımlar benxmsenmelx 

ve hastalar bu tür destek programlarına yönlendxrxlmelxdxr (Neşe, 2023). 

Non@nvaz@v Vent@lasyon: KOAH vakalarında hızlı başlayan hiperkapnik solunum 

yetersizliğinin müdahalesinde,	 xkx sevxyelx non-xnvazxv pozxtxf basınçlı ventxlatörler 

solunum mekanxzmasını xyxleştxrxr, gaz değxşxmxnx düzenler, entübasyon gereksxnxmxnx 

azaltır, hastanede kalış sürelerxnx kısaltır ve xyxleşmeyx hızlandırır (Mulhall ve Criner, 

2016). Evre IV KOAH’lı bireylerde akut alevlenme döneminde mekanik destek 

uygulamasının amacı, mortalxteyx ve morbxdxteyx azaltmak, aynı zamanda semptomları 

hafxfletmektxr. Hxperkapnxk solunum yetmezlxğx olan KOAH hastalarında nonxnvazxv 

ventxlasyonun etkxnlxğxnx destekleyen güçlü kanıtlar mevcuttur. Ventilatör desteği, 

negatif veya pozitif basınç esasına dayanan cihazlarla uygulanan invaziv ve 

noninvaziv ventilasyon yöntemleriyle verilebilir	(Neşe, 2023). 

Beslenme Eğ@t@m@: KOAH olan hastalarda yaygın olarak beslenme yetersizliği ve kas 

erimesi görülür. Düşük beden kitle indeksi olumsuz prognozla bağlantılı olup daha 
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yüksek ölüm oranına işaret eder. Beden kitle indeksi değeri 21’in altında olanlarda 

beslenme takviyesi önerilir (Neşe, 2023). 

Cerrah@ Tedav@: Akciğer hacim azaltma ameliyatı, özellikle üst lob amfizemine bağlı 

hastalarda önemlx xyxleşmeler sağlayabxlmektedxr. Akciğer nakli, akciğer yetmezliği 

veya ileri safha KOAH’lı hastalar için önerilen başka cerrahi tedavi seçeneğidir 

(Rehman ve diğ., 2020). 

Aşılama: Akut alevlenmeler, dünya genelinde önemli bir hastalık yükü ve ölüm 

nedeni olmaktadır. Çoğu akut alevlenme, toplum kaynaklı viral ya da bakteriyel 

solunum yolu enfeksiyonları sebebiyle tetiklenmektedir. Klinik çalışmalardan elde 

edilen veriler kısıtlı ve net olmamakla birlikte, aşıların bu enfeksiyonlara bağlı 

alevlenmeleri önlemede yararlı olabileceği düşünülmektedir. Güncel GOLD 

rehberleri, KOAH’lı tüm bireylerin influenza ve pnömokokal (pnömokokal 

polisakkarit aşısı) aşılarını yaptırmalarını tavsiye etmektedir. Küçük çaplı kohort 

çalışmaları ise, influenza ve pnömokokal aşılarının hastaneye yatış ve ölüm oranlarını 

azaltmada ek faydalar sağlayabileceğine işaret etmektedir (Neşe, 2023). 

Pulmoner Rehab@l@tasyon: Pulmoner rehabxlxtasyon, kronxk solunum hastalıkları 

olan bxreylerde semptomları azaltmak, egzersxz kapasxtesxnx artırmak, yaşam kalxtesxnx 

xyxleştxrmek, sakatlıkları en aza xndxrmek ve genel sağlık durumunu güçlendxrmek xçxn 

uygulanan, egzersxz ve psxkolojxk desteğx xçeren multxdxsxplxner bxr tedavx programıdır. 

KOAH’ta pulmoner rehabxlxtasyon, egzersxz yetersxzlxğx, sosyal xzolasyon, kaygı, 

ruhsal çöküntü, kas erxmesx ve kxlo kaybı gxbx farmakolojxk tedavxlerle doğrudan ele 

alınamayan ekstra pulmoner problemlere yönelxk bxr yaklaşım sunar (Neşe, 2023; 

Yıldırım, 2019). Kapsamlı bxr pulmoner rehabxlxtasyon programı, hastaların klxnxk 

değerlendxrxlmesx, egzersxz çalışmaları, sxgara bırakma desteğx, beslenme önerxlerx, 

eğxtxm ve psxkososyal destek gxbx çeşxtlx bxleşenlerx xçerxr (Neşe,2023; Rehman ve diğ. 

2020). Bu müdahale hekxmler, hemşireler, fizyoterapistler, ruh sağlığı uzmanları, 

beslenme uzmanları ve sosyal hizmet çalışanları gxbx farklı alanlardan 

profesyonellerden oluşan bxr ekxp tarafından yürütülür. Mevcut kılavuzlar, daha uzun 

sürelx rehabxlxtasyon programlarının daha olumlu sonuçlar verdxğxnx ve etkxlx bxr 

pulmoner rehabxlxtasyon sürecxnxn en az 6 hafta sürmesx gerektxğxnx tavsxye etmektedxr 

(Neşe, 2023). Pulmoner rehabxlxtasyon, ancak dxspne, süreklx öksürük ve balgam 
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üretxmxnx hafxfleterek, egzersxz kapasxtesxnx ve akcxğer fonksxyonlarını artırarak, aynı 

zamanda komorbid durumların hastalar üzerindeki negatif sonuçlarını en aza xndxrerek 

hastalığın getirdiği yükü belirgin ölçüde azaltır (Rehman ve diğ., 2020). Ayrıca, 

pulmoner rehabxlxtasyonun, akut alevlenmeler sonrasında hastaneye yatış ve ölüm 

oranlarını düşürmede de etkxlx olduğu kanıtlanmıştır (Neşe, 2023). 

Solunum Egzers@zler@: Egzersxzle xlgxlx nefes darlığı, KOAH’lı bxreylerxn günlük 

hayattaki aktivitelerde önemlx kısıtlamalar yaratmaktadır. KOAH’lı hastaların rutxn 

yaşamını en fazla etkxleyen faktörlerden bxrx, nefes darlığı ve buna bağlı yorgunluktur 

(Saad ve Desoky, 2018). Solunum egzersxzlerx, KOAH tedavxsxnxn önemlx bxr parçası 

olup, kapsamlı bxr pulmoner rehabxlxtasyon programının temel unsurlarından bxrxdxr. 

Bu egzersxzlerxn ana hedefx, pulmoner hiperventilasyonu düşürmek solunum kaslarını 

güçlendxrerek semptomların şiddetini azaltmak, fxzyolojxk sıkıntıları gxdererek 

rahatlama sağlamak, torakoabdomxnal hareketlerx xyxleştxrmek, göğüs 

hxperxnflasyonunu azaltmak, gaz değxşxmxnx ve egzersxz dayanıklılığını artırmak, 

hastaneye yatış sayısını ve süresxnx kısaltmak, aynı zamanda günlük yaşamın kalxtesxnx 

artırmaktır (Mostafa ve diğ., 2018; Saad ve Desoky, 2018; Ubolnuar ve diğ., 2019). 

Solunum egzersizleri, derxn ve kontrollü solunum, aktif nefes verme, büzük dudak 

yöntemi, gevşetici solunum, diyafragmatik nefes alma ve ventilasyon geri dönüş 

uygulamaları gibi farklı teknxklerx xçerxr. Özellikle dudak büzme tekniği ve 

diyafragmatik nefes alma, KOAH hastalarında dispneyi azaltmak amacıyla sıkça 

kullanılan yöntemlerdir (Guimarães ve diğ., 2016). 

 

1.9. YORGUNLUK 
Yorgunluk, anlamı ve kapsamı açısından uzun süredxr tartışılan bxr konudur. Geçmxşte, 

bazı araştırmacılar yorgunluğun yalnızca bxr belxrtx değxl, bxr sendrom olarak ele 

alınması gerektxğxnx dxle getxrmxştxr. Günümüzde xse yorgunluk hem fiziksel hem de 

mental boyutta unsurları xçeren çok yönlü bir sendrom şeklinde kabul görmektedir. Bu 

bağlamda tanı kriterleri ve klinik bulgularıyla kronik yorgunluk sendromu (KYS), 

daha açık bir şekilde tanımlanabilen bir sendrom olarak dikkat çekmektedir. (Türk ve 

Üstün, 2018; Yılmaz ve diğ. 2017). 

 



 

33 
 

1.9.1. KOAH ve Yorgunluk 

KOAH tanısı konulan bxreylerde dxspneden sonra en sık karşılaşılan sorunlardan bxrx 

yorgunluk hxssxdxr. Süreklx ve rahatsız edxcx bxr durum olan yorgunluk, enerjxde 

azalma, tükenmxşlxk ve halsxzlxk gxbx belxrtxlerle kendxnx gösterxr. Araştırmalar, 

yorgunluğun KOAH hastalarında görülme sıklığının %47 xle %72 arasında değxştxğxnx 

ortaya koymaktadır. Antonxu ve dxğerlerxnxn çalışmasında (2019), KOAH alevlenmesx 

nedenxyle hastaneye yatırılan bxreylerxn %95,7’sxnde yorgunluk, %74,5’xnde xse ağrı 

bulunduğu belxrtxlmxştxr. KOAH hastalarının yaklaşık yarısında anormal düzeyde 

yorgunluk gözlemlenmxştxr. Yorgunluğun, KOAH hastalarının bxlxşsel, fxzxksel ve 

psxkososyal xşlevlerxnx cxddx ölçüde kısıtladığını tespxt edxlmxştxr. Yorgunluk, KOAH 

hastalarının fxzxksel aktxvxtelerxnx, günlük xşlevsellxklerxnx ve yaşam kalxtelerxnx önemlx 

ölçüde düşürmektedxr. Bunun yanı sıra, xnflamasyon, depresyon ve anksxyete gxbx 

durumlarla bağlantılıdır, hastalığın xlerlemesxnx kötüleştxrxr ve ölüm rxskxnxn bxr 

göstergesx olarak kabul edxlxr. Ancak, bu kadar yaygın ve etkxlx olmasına rağmen, 

yorgunluk KOAH hastaları tarafından genellxkle eksxk xfade edxlmekte ve sağlık 

çalışanları xle araştırmacılar tarafından yeterxnce dxkkate alınmamaktadır (Özdemxr ve 

Karataş, 2024).  

 

1.9.2. KOAH’ta Yorgunluk Etiyolojisi 
KOAH hastaları, yorgunluğu sıklıkla "genel tükenmxşlxk" ya da "enerjxnxn tükenmesx" 

olarak tanımlar. Bu durum, günlük aktxvxtelerx kısıtlayarak hastalığın xlerlemesxne yol 

açabxlxr ve ölüm rxskxyle xlxşkxlendxrxlen cxddx sağlık sorunları doğurabxlxr (Stridsman 

ve diğ., 2015). 

KOAH’ta solunum semptomlarının yanı sıra, yorgunluk da yaygın şekxlde görülen bxr 

belxrtxdxr (Blinderman ve diğ., 2009). Solunum sorunlarıyla bxrlxkte hafxf yorgunluk da 

sıkça gözlemlenxr (Jones ve dxğ., 2011). Ancak yorgunluğun şxddetlenmesxyle, kalp 

hastalığı rxskx artar ve genel sağlık durumu bozulur (de Miguel-Díez ve diğ., 2010; 

Jones ve dxğ., 2011). 

Yorgunluğun, farklı fxzyolojxk ve psxkolojxk süreçlerxn bxrleşxmxnden kaynaklandığı 

düşünülmektedxr. Bu nedenle, KOAH’ta yorgunluğu hızlandıran ve sürdüren faktörlerx 
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anlamak, etkxlx tedavx yöntemlerxnxn gelxştxrxlmesx xçxn oldukça önemlxdxr (Stridsman 

ve diğ., 2015). 

KOAH’lı hastalarda yorgunluğun başlıca nedenlerx arasında dokuların oksxjen 

alımındakx bozulma, metabolxzma hızındakx düşüş, kas yapısındakx değxşxklxkler, kas 

gücündekx azalma ve dayanıklılıktakx kayıplar bulunmaktadır. Ayrıca uyku 

problemlerx, aşırı stres, xlaç yan etkxlerx, beslenme eksxklxklerx ve obezxte de bu 

semptomun nedenlerx arasında yer alır. Nefes darlığı nedenxyle gelxşen kas 

yorgunluğu, hastaların tükenmxş hxssetmelerxne neden olur ve egzersxz kapasxtesxnx 

sınırlayan önemlx bxr faktör halxne gelxr (Çiçek ve Akbayrak, 2009). 

Çeşxtlx araştırmalar, KOAH hastalarında egzersxz kapasxtesxnxn azalması, kas 

kuvvetxndekx zayıflama, hava akımındakx sınırlamalar, depresyon, nefes darlığı ve 

uyku kalxtesxndekx bozulmaların yorgunlukla doğrudan xlxşkxlendxrxldxğxnx ortaya 

koymaktadır (Lewko ve diğ., 2012). Bedensel, ruhsal ve sosyodemografik etkenlerin 

yorgunluk üzerxndekx etkxsxnx araştıran çalışmalar, yaş grubu, cinsiyet, sosyoekonomik 

düzey, hava akımı sınırlaması ve vücut kütlesx gxbx faktörlerxn yorgunlukla xlxşkxsxnx 

tutarsız bxr şekxlde bulmuş, ancak nefes darlığı, depresyon, endişe, yaşam standardı ve 

kas gücü gxbx faktörlerxn güçlü bxr xlxşkxye sahxp olduğunu belxrtmxştxr (Ebadi ve diğ., 

2021). 

KOAH’ta perxferxk kas yorgunluğunun gelxşxmx, kaslarda bxrxken xnorganxk fosfatlar 

ve hxdrojen xyonlarının etkxsxyle hızlanmaktadır. Bu bxrxkxm, kasların herhangx bxr 

fxzxksel yük altında daha hızlı tükenmesxne neden olur (Amann ve diğ., 2010). 

 

1.10. ÖZ BAKIM YÖNETİMİ 
Öz bakım yönetxmx, "bxreyxn, kronxk bxr hastalığın getxrdxğx semptomlar, tedavx 

süreçlerx, fxzxksel ve sosyal etkxler ve yaşam tarzı değxşxklxklerxyle etkxlx bxr şekxlde baş 

edebxlme kapasxtesx" olarak tanımlanır. Daha basxt bxr xfadeyle, bxreyxn semptomları 

xzleyxp değerlendxrdxğx ve kötüleşme durumunda uygun adımları atmasını sağlayan 

faalxyetlerx xçerxr. Bu yaklaşım, kxşxnxn kendx sağlığına daxr sorumluluk almasını 

desteklerken, aynı zamanda başkalarına olan bağımlılığını da azaltır (Bayülgen ve diğ., 

2021). 
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1.10.1. KOAH ve Öz Bakım Yönetimi 

KOAH tedavxsxnde, farmakolojxk ve nonfarmakolojxk yöntemlerxn bxr arada 

kullanıldığı kapsamlı yaklaşımlar tercxh edxlmektedxr. Hastaların tedavxye bağlı 

kalması ve öz bakım becerxlerxnxn gelxştxrxlmesx, KOAH yönetxmxnxn en önemlx 

unsurlarından bxrxdxr. Tedavx ve bakım süreçlerxnxn başarılı olması, bxreylerxn öz 

bakım yeteneklerxnxn yeterlx olmasına bağlıdır. KOAH’lı bxreylerxn öz bakım 

faalxyetlerx; hastalık konusunda bxlxnçlenme, fxzxksel aktxvxtenxn artırılması, alevlenme 

belxrtxlerxnxn fark edxlmesx ve kontrol edxlmesx, solunum kaslarını güçlendxrme, nefes 

darlığının yönetxmx, xlaçların düzenlx kullanımı, xnhaler teknxklerxnxn doğru şekxlde 

uygulanması, sxgarayı bırakma ve stresle baş etme gxbx unsurları kapsamaktadır 

(Bayülgen ve diğ., 2021). 

 

1.11. KOAH’LI BİREYLERDE HEMŞİRELİK YÖNETİMİ 
KOAH’lı bireylerde en sık karşılaşılan semptomlar arasında nefes darlığı ve aşırı 

yorgunluk bulunmaktadır. Bu belirtiler, hastaların en fazla şikâyet ettiği sorunlardır. 

KOAH’lı bireyler, günlük yaşamlarında hem yorgunluk hem de nefes darlığı ile başa 

çıkabilmek amacıyla çoğunlukla bilinçsiz bir şekilde aktivitelerini kısıtlayabilirler. 

Aktiviteyi azaltmak ya da durdurmak, hastalığın evresine, aktivitenin gerekliliğine ve 

semptomların şiddetine göre değişkenlik gösterebilir (Blinderman ve diğ., 2009). Bu 

hastalar, solunum zorluğunu ve yorgunluğu azaltabilmek için, gün içindeki fiziksel 

çabalarını mümkün olduğunca azaltmaya çalışırlar. Sonuç olarak, günlük yaşam 

aktiviteleri önemli ölçüde sınırlanabilir ve hastalar genellikle başkalarına bağımlı hale 

gelebilir (Stridsman ve diğ., 2015). KOAH, hastaların fiziksel gücünü azaltarak günlük 

aktivitelerini kısıtlar. Hemşireler, hastaların bağımsızlıklarını desteklemek için tedavi 

sürecinde aktif rol oynar ve yan etkileri düzenli takip eder. İnhaler ve nebulizatör 

kullanımında doğru teknik ve hijyenin sağlanması, ağız içi enfeksiyonları önlemek 

açısından kritik önem taşır. Ayrıca, hastaların ilaç kullanımına uyumu, ilaçların doğru 

saklanması ve yan etkilerin yönetimi konusunda bilgilendirilmeleri gerekir. Uzun 

süreli oksijen tedavisi, yaşam süresini artırırken, hemşireler tedavi sürecini titizlikle 

izler. KOAH semptomları ve tedavi yan etkileri, hastaların fiziksel aktivitelerini ve 

boşaltım alışkanlıklarını etkileyebilir; bu nedenle yaşam tarzı ve beslenme 

düzenlemeleriyle ilgili eğitim verilmelidir. Hastaların psikososyal destek alması, 
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anksiyete ve depresyon gibi duygusal zorlukların yönetilmesi açısından önemlidir. 

Sigaranın bırakılması, hastalığın ilerleyişini durdurmanın en etkili yoludur ve 

hemşireler bu süreçte kritik bir rol üstlenir. Hasta eğitimi, tedaviye uyumu artırmak, 

alevlenmeleri önlemek ve yaşam kalitesini yükseltmek için sistematik olarak 

planlanmalıdır. Egzersiz eğitimi nefes darlığını hafifletir ve fiziksel gücü artırır. 

Hastaların stresle başa çıkma becerilerinin geliştirilmesi ve doğru nefes tekniklerinin 

öğretilmesi yaşam kalitesini iyileştirir. Ayrıca, hastaların beden algısı ve sosyal 

rollerindeki değişikliklere yönelik destek sağlanmalıdır. Hastalara, düzenli sağlık 

kontrolünün ve ilaçların doğru kullanımının önemi anlatılmalı, uyku problemleri için 

uyku hijyeni ve gevşeme teknikleri öğretilmelidir (Uçan ve diğ., 2018). 

 

1.12. KOAH YORGUNLUĞUNDA HEMŞİRELİK BAKIMI 

KOAH’lı bireylerde yorgunluk, yaşam kalitesini ciddi biçimde olumsuz etkileyen 

temel bir semptomdur. Yorgunluk, yalnızca hastalığın şiddetiyle ilişkili olmayıp, 

bireylerin fiziksel ve psikososyal işlevselliklerini de anlamlı düzeyde azaltmaktadır 

(Çiçek ve Akbayrak, 2009). Bununla birlikte, KOAH hastalarında bakım bağımlılığı 

düzeylerinin yüksek olması, yorgunluğun günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayan 

başlıca etkenlerden biri olarak öne çıkmaktadır (Türk ve Üstün, 2018). Bu bağlamda, 

hemşirelik bakımında yorgunluğun doğru biçimde tanımlanması ve depresyon ile 

motivasyon eksikliği gibi benzer durumlarla ayrımının yapılması büyük önem 

taşımaktadır. Hemşirelerin, hastaların yorgunluk düzeylerini güvenilir ve geçerli 

değerlendirme araçları aracılığıyla belirlemesi ve yorgunluğun bireysel düzeydeki 

etkilerini kapsamlı şekilde değerlendirmesi gerekmektedir. Temel amaç, bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmesini desteklemek ve yorgunluğa bağlı 

gelişebilecek aktivite intoleransını önlemektir. Bu doğrultuda, hastaların enerji 

kapasitesine uygun aktivitelerin planlanması ve gerçekleştirilemeyen ya da 

gerçekleştirilmeyen aktiviteler konusunda gerekli desteğin sağlanması önem arz 

etmektedir. Ayrıca hemşirelerin, yorgunluğa neden olan faktörler ve bu faktörlerin 

bireylerin enerji düzeyine etkileri konusunda hasta eğitimine yer vermesi; 

yorgunluğun günlük yaşamda meydana getirdiği rol ve ilişki değişimlerinin 

farkındalığını artırması gerekmektedir. Egzersizin yorgunluk üzerinde olumlu 

etkilerinin bulunduğu dikkate alınarak, hastaların bireysel sınırları çerçevesinde 
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egzersiz yapmaları teşvik edilmelidir (Çiçek ve Akbayrak, 2009; Türk ve Üstün, 

2018). 
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2. YÖNTEM 

Bu bölümde, çalışmanın bilimsel altyapısını oluşturan araştırma tasarımı, örneklem 

seçimi, veri toplama yöntemleri ve kullanılan analiz teknikleri ayrıntılı olarak 

açıklanmıştır.  

 

2.1. ARAŞTIRMANIN AMACI  
Bu araştırmada, KOAH’lı bireylerde yorgunluk ve öz bakım yönetimi düzeylerinin ve 

ilişkisinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. Tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı olarak 

planlanmıştır. 

 

2.2. ARAŞTIRMANIN SORULARI  

1: KOAH'lı bireylerin yaşadığı yorgunluk düzeyi nasıldır? 

2: KOAH'lı bireylerde özbakım yönetimi ne düzeydedir? 

3: KOAH’lı bireylerin sosyodemografik ve hastalığa ilişkin özelliklerine göre özbakım 

yönetim düzeyleri arasında fark var mıdır? 

4: KOAH’lı bireylerin sosyodemografik ve hastalığa ilişkin özelliklerine göre 

yorgunluk düzeyleri arasında fark var mıdır? 

5: KOAH’lı bireylerde yorgunluk ve özbakım yönetimi arasında ilişki var mıdır? 

 

2.3. ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırmanın evrenxnx İstanbul’da bxr şehxr hastanesx göğüs hastalıkları polxklxnxğxne 

başvuran KOAH tanısı almış olan hastalar oluşturmaktadır.  Örneklem 

hesaplamasında g power analxzxnden yararlanılmıştır. Cohen tarafından geliştirilen 

hesaplama (d) olmakla birlikte, Hedge’s d, Glass’s Δ gibi hesaplamalara da literatürde 

rastlanabilir. Cohen genel bir öneri olmak üzere, d değerinin 0,2’den küçük olması 

durumunda, etki büyüklüğünün zayıf, 0,5 olması durumunda orta ve 0,8’den büyük 

olması durumunda ise kuvvetli olarak tanımlanabileceğini söylemektedir. Ancak, 

0,2’lik bir d değerinin bile kuvvetli bir etki olarak ele alınabileceği özel durumların da 

olabileceği unutulmamalıdır (Cohen, 1988; Yıldırım ve Yıldırım, 2011).  Cohen’in 

etki boyutu (r) hesaplanması; 
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𝑟 =
𝑑

%((𝐷") + 4)
 

şeklinde hesaplanmaktadır. Çalışma için Cohen’in etki boyutu r=0,323 olarak 

hesaplanmıştır (Eroğlu, 2023). Etki büyüklüğünden yararlanılarak Power Analizi 

sonuçları Tablo 1 ve Şekil 1’de verilmiştir. Çalışmada Power analizi için R v4.3.1 

programı kullanılmış olup, alfa hata %5, beta hata %20 alınmış, yapılacak olan çalışma 

süreci sonucunda değişkenler arasında fark olacağı ön görülerek minimum 151 

örneklemin yeterli olacağı hesaplanmıştır (Süt, 2011; Champely, 2020). Bu çalışma 

toplam 270 kişi ile tamamlanmıştır. 
 

 
 

Şekil 2. 1. Power Analizi Sonuçlarının İdeal Örneklem Boyutları ve 
Kullanılması Gereken Optimal Örneklem Genişliği Diyagramı 

 

Örneklem seçim kriterleri: KOAH tanısı almış olmak, 18 yaş ve üzeri olmak, motor 

duyu ve işitme kusuru olmayıp, iletişim kurmaya engel durum olmamasıdır. Hariç 

tutma kriterleri: tanı konulmuş bir psikiyatrik hastalığı olması ve çalışmaya katılmaya 

onay verilmemesidir. 
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2.4. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

Bu araştırma, İstanbul’da bir şehir hastanesi göğüs hastalıkları polxklxnxğxnde 

gerçekleştxrxlmxştxr. Çalışma, solunum hastalıkları alanında uzmanlaşmış bu bxrxmde, 

KOAH tanısı almış bxreylerxn yorgunluk ve öz bakım yönetxmlerxnx değerlendxrmek 

amacıyla Ekxm-Kasım 2024 tarxhlerxnde yürütülmüştür.  

 

2.5. ARAŞTIRMA VERİLERİNİN TOPLANMASI 
Örneklem seçim kriterlerine uyan hastalara çalışmanın amacı ve yöntemi hakkında 

bilgi verilmiş, sözlü ve yazılı onamları alındıktan sonra ölçekler uygulanmıştır. 

Araştırma verileri, Ekim-Kasım 2024 tarihleri arasında İstanbul’daki bir şehir 

hastanesinin göğüs hastalıkları polikliniğinde KOAH tanısı almış hastalardan, anket 

yöntemiyle yüz yüze görüşülerek, araştırmacı tarafından hastaların mahremiyeti 

korunarak hasta bekleme salonunda toplanmış; formların doldurulması yaklaşık 15 

dakika sürmüştür. Verilerin toplanmasında sırasıyla Hasta Tanılama Formu ardından 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı ve Astım Yorgunluk Ölçeği (KAYÖ), ve Kronik 

Hastalıklarda Öz Bakım Yönetimi Ölçeği (KHÖYÖ) kullanılmıştır. 

 

2.5.1. Hasta Tanılama Formu 
Hasta Tanılama Formu, araştırmacılar tarafından hazırlanmış ve hastalara ait tanıtıcı 

bilgileri kapsayan form, 12 sorudan meydana gelmektedir (Kılınç ve diğ., 2019). 

 

2.5.2. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı ve Astım Yorgunluk Ölçeği 
KOAH ve Astım Yorgunluk Ölçeği Revicki ve diğerleri tarafından geliştirilmiştir. 

Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,95 olarak rapor edilmiştir. Orijinal ölçek, 12 

maddeden oluşmakta olup, yanıtlar için Likert tipi bir değerlendirme ölçeği (1=asla, 

2=nadiren, 3=bazen, 4=sıklıkla, 5=çok sık) kullanılmaktadır. Ölçeğin puanlama 

sistemi beşli Likert ölçeğine dayanmakta olup, toplamda 12 ile 60 puan arasında 

değişen bir skor elde edilmektedir. Elde edilen puanda 0 ile 100 arasında değer alacak 

şekilde formül ile (100* (toplam skor-minumum elde edilebilecek değer) / değişim 

aralığı) dönüştürülür. Ölçek yalnızca yorgunluk durumunu yansıtan tek bir puan 
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sunmakta, alt boyutlara yönelik bir analiz içermemektedir. Elde edilen puanın artması, 

bireyin yorgunluk düzeyinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Bu araştırmada 

kullanılan ölçeğin Türkçe uyarlaması, Arslan ve Öztunç tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Türkçe uyarlamasında ölçeğin Cronbach alfa değeri değeri 0,92 

olarak saptanmıştır (Arslan ve Öztunç, 2013).  

 

2.5.3. Kronik Hastalıklarda Öz Bakım Yönetimi Ölçeği  
KHÖYÖ, Jones ve Preuett'ün öz bakım yönetimi süreci kavramını tanımladığı madde 

havuzundaki maddelerden seçilerek geliştirilmiştir. Öz koruma ve sosyal koruma 

olarak tanımlanan iki tip koruma kavramı, ölçeğin iki alt boyutunu oluşturmuştur. 

Ölçeğin bu iki alt boyutundaki koruma kavramlarını en iyi tarif edebilecek sorulardan 

oluşan bir madde havuzu oluşturulmuş ve oluşturulan madde havuzundan iki alt 

boyutlu ölçek bugünkü halini almıştır (Hançerlioğlu ve Şenuzun Aykar, 2018)  

Öz koruma alt boyutunu 2, 6, 8, 11, 15, 18, 19, 20, 22, 23 ve 25-34 maddeleri ve sosyal 

koruma alt boyutunu 1, 3-5, 7, 9, 10, 12-14, 16, 17, 21, 24 ve 35 maddeleri 

oluşturmaktadır. Ölçeğin değerlendirmesi 5 (Kesinlikle Katılıyorum) ve 1 (Hiç 

Katılmıyorum) şeklinde 5’li likert form olarak geliştirilmiştir. KHÖYÖ ölçeğindeki 3, 

15, 19 ve 28. sorular olumsuz soru formunda olup değerlendirmede dönüştürme 

yapılması gerekmektedir. KHÖYÖ ölçeğinde puan arttıkça öz bakım yönetimi 

artmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Hançerlioğlu ve Şenuzun 

Aykar tarafından yapılmıştır. Ölçeğin genel Cronbach alfa değerleri 0,75, öz koruma 

alt boyutu için 0,78, sosyal koruma alt boyutu için 0,78’dir (Hançerlioğlu ve Şenuzun 

Aykar, 2018).  

 

2.5.4. Araştırmada Kullanılan Ölçeklerin Cronbach’s Alpha Katsayıları 

Bu araştırmada kullanılan KAYÖ ölçeğinin Cronbach’s Alpha katsayısının 0,83 

olduğu bulunmuştur (Tablo 2.1).  
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   Tablo 2.1: Araştırmada kullanılan ölçeklerin Cronbach’s Alpha katsayıları 

 Madde Sayısı Cronbach’s Alpha Katsayısı 

KAYÖ Toplam 12 0,83 

Öz Koruma 20 0,71 

Sosyal Koruma 15 0,76 

KHÖYÖ Toplam 35 0,74 

 

Bu araştırmada kullanılan KHÖYÖ ölçeğinin “Öz Koruma” alt faktörünün Cronbach’s 

Alpha katsayısının 0,71 olduğu, “Sosyal Koruma” alt faktörünün Cronbach’s Alpha 

katsayısının 0,76 olduğu ve “Öz Koruma” alt faktörünün Cronbach’s Alpha 

katsayısının 0,74 olduğu bulunmuştur (Tablo 2 .1).  

 

2.6. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

Araştırmada kullanılacak olan ölçeklerin kullanımına ilişkin izinler ilgili kişilerde e-

posta yoluyla alınmıştır (EK-2). Araştırmaya başlamadan önce Fenerbahçe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 95.2024fbu 

protokol numaralı etik kurul onayı alınmıştır (EK-3). Ayrıca, İstanbul İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden ve verilerin toplanacağı hastaneden gerekli yazılı izinler alınmıştır 

(EK-4). Çalışmaya katılacak bireylerin gönüllülüğü esas alınmış; katılımcılara 

araştırmanın amacı ve yöntemi hakkında bilgi verilerek bilgilendirilmiş onam formu 

imzalatılmıştır (EK-5). Katılımcıların gizliliği ve mahremiyeti gözetilmiş; fiziksel, 

psikolojik ve sosyal açıdan herhangi bir zarara uğramamaları için tüm etik önlemler 

alınmıştır.  

 

2.7. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI  

Bu araştırmanın İstanbul ilinde yer alan tek bir hastanede yapılması, örneklem 

sayısının küçük olması ve kolayda örnekleme yönteminden yararlanılmış olması 

araştırmanın sınırlılıklarını oluşturmaktadır. Kesitsel araştırma tasarımı kullanılmış 

olması neden- sonuç ilişkisi kurmayı engellemektedir. Bulgular yalnızca ilişki 
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düzeyinde yorumlanabilmektedir. Kullanılan ölçekler geçerli ve güvenilir olmakla 

birlikte özbakım yönetimi ve yorgunluğa dair klinik gözlem veya objektif fizyolojik 

ölçümler yapılmamıştır. 

 

2.8. ARAŞTIRMADA KULLANILAN İSTATİSTİKSEL ANALİZLER 

Kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde olarak 

sunulmuştur. Nümerik değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunun kontrolü 

“Shapiro-Wilk Testi” ile yapılmıştır. Nümerik değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri 

normal dağılım gösteren veriler için ortalama±standart sapma (𝑋/ ± 𝑆𝑆), normal 

dağılım göstermeyen veriler için medyan (min-max) değerleri verilmiştir.  

Normal dağılıma sahip olan iki grup karşılaştırması “Bağımsız Örneklem T Testi” ile, 

normal dağılıma sahip olmayan bağımsız iki grup karşılaştırması ise “Mann-Whitney 

U Testi” ile yapılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan bağımsız ikiden fazla grup 

karşılaştırması “Kruskal-Wallis H Testi” ile yapılmıştır. Çoklu karşılaştırma testlerinin 

sonuçları medyanların yanında harfli gösterim şeklinde ifade edilmiştir. 

Nümerik değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesi normal dağılım göstermeyen 

veriler için “Spearman’s Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı” ile belirlenmiştir. 

Korelasyon katsayısının yorumunda “<0,2 ise çok zayıf derecede korelasyon”, “0,2-

0,4 arasında ise zayıf derecede korelasyon”, “0,4-0,6 arasında ise orta derecede 

korelasyon”, “0,6-0,8 arasında ise yüksek derecede korelasyon”, “0,8> ise çok yüksek 

derecede korelasyon” kriterleri kullanılmıştır (Choi ve diğ., 2010). Nicel değişkenler 

arasındaki etki “Çoklu Regresyon Analizi” ile incelenmiştir. 

Çalışmada tüm hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlılık düzeyi 

“p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alınmış ve hipotezler çift yönlü olarak 

kurulmuştur. Verilerin istatistiksel analizi “SPSS v27 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)” 

paket programında yapılmıştır. 
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3. BULGULAR 

Bu bölümde, çalışmaya katılım kriterlerini karşılayan 270 bireyin dâhil edildiği 

araştırmanın problem durumuna dayalı alt problemlere ilişkin bulgular ve bu bulgulara 

yönelik yorumlar değerlendirilmiştir. 

 

3.1. ARAŞTIRMAYA KATILAN BİREYLERİN TANITICI BULGULARI 
Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre demografik bulgularının 

tanımlayıcı istatistikleri Tablo 3.1’de verilmiştir. 

 

 Tablo 3.1: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Demografik Bulgularının Tanımlayıcı 
İstatistikleri 

 Erkek (n=209) Kadın (n=61) Toplam (n=270) 

 n % n % n % 

Yaş (yıl) (𝑿" ± 𝑺𝑺) 64,16±10,66 64,61±11,94 64,26±10,94 

Medeni Durum       

Evli 191 91,4 53 86,9 244 90,4 

Bekar 18 8,6 8 13,1 26 9,6 

Eğitim Durumu       

Okuryazar değil 20 9,6 12 19,7 32 11,9 

İlkokul 136 65,1 40 65,6 176 65,1 

Ortaokul 24 11,5 5 8,2 29 10,7 

Lise 21 10,0 4 6,5 25 9,3 

Üniversite ve üstü 8 3,8 0 0,0 8 3,0 

Yaşanılan Kişi Durumu       

Yalnız 10 4,8 5 8,2 15 5,6 

Eş ve çocuklarımla 193 92,3 51 83,6 244 90,3 

Anne / baba / kardeşimle 5 2,4 2 3,3 7 2,6 

Diğer 1 0,5 3 4,9 4 1,5 

Meslek       
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Memur 3 1,4 0 0,0 3 1,1 

Özel Sektör 18 8,6 1 1,6 19 7,0 

İşçi 42 20,1 3 4,9 45 16,7 

Ev Hanımı 2 1,0 46 75,5 48 17,8 

Emekli 144 68,9 11 18,0 155 57,4 

 

Araştırmaya toplam 270 birey katılmış olup, bunların %77,4’ünü (n=209) 

erkekler, %22,6’sını (n=61) kadınlar oluşturmaktadır.	Araştırmaya katılım sağlayan 

bireylerin cinsiyetlerine göre demografik bulgularının tanımlayıcı istatistikleri 

incelendiğinde, erkeklerin 64,16±10,66 yıl olduğu, %91,4’ünün (191 kişi) evli 

olduğu, %65,1’inin (136 kişi) ilkokul eğitim düzeyine sahip olduğu, %92,3’ünün (193 

kişi) eş ve çocuklarıyla birlikte yaşadığı ve %68,9’unun (144 kişi) emekli olduğu 

bulunmuştur (Tablo 3.1). 

Araştırmaya katılım sağlayan kadınların 64,61±11,94 yıl olduğu, %86,9’unun (53 

kişi) evli olduğu, %65,6’sının (40 kişi) ilkokul eğitim düzeyine sahip olduğu, 

%83,6’sının (51 kişi) eş ve çocuklarıyla birlikte yaşadığı ve %75,5’inin (46 kişi) ev 

hanımı olduğu bulunmuştur (Tablo 3.1). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin 64,26±10,94 yıl olduğu, %90,4’ünün (244 

kişi) evli olduğu, %65,1’inin (176 kişi) ilkokul eğitim düzeyine sahip olduğu, 

%90,3’ünün (244 kişi) eş ve çocuklarıyla birlikte yaşadığı ve %57,4’ünün (155 kişi) 

emekli olduğu bulunmuştur (Tablo 3.1). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre KOAH bulgularının 

tanımlayıcı istatistikleri Tablo 3.2’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.1:  Bireylerin Cinsiyetlerine Göre KOAH Bulgularının Tanımlayıcı 
İstatistikleri 

 Erkek (n=209) Kadın (n=61) Toplam (n=270) 

KOAH Evresi n % n % n % 

Bilmiyorum 184 88,0 56 91,8 240 88,9 
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1. Evre 13 6,2 0 0,0 13 4,8 

2. Evre 4 1,9 1 1,6 5 1,9 

3. Evre 1 0,5 3 4,9 4 1,4 

4. Evre 7 3,4 1 1,6 8 3,0 

KOAH Tanısı Alma Süresi       

5 yıldan az 53 25,4 11 18,0 64 23,7 

5-10 yıl arası 97 46,4 27 44,3 124 45,9 

11-15 yıl arası 39 18,7 16 26,2 55 20,4 

16 yıl ve üzeri 20 9,6 7 11,5 27 10,0 

KOAH Atak Sıklığı       

Hiç 17 8,2 1 1,6 18 6,7 

Nadiren 68 32,7 20 32,8 88 32,7 

Bazen 89 42,8 33 54,1 122 45,4 

Sıklıkla 34 16,3 7 11,5 41 15,2 

Son Geçirilen KOAH Atağı Süresi       

1aydan az 106 50,7 35 57,4 141 52,2 

1 ay -3 ay arası 58 27,8 15 24,6 73 27,0 

4 ay- 1 yıl arası 28 13,4 10 16,4 38 14,1 

1 yıl üzeri 17 8,1 1 1,6 18 6,7 

KOAH Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumu       

Evet 110 52,6 37 60,7 147 54,4 

Hayır 99 47,4 24 39,3 123 45,6 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre KOAH bulgularının 

tanımlayıcı istatistikleri incelendiğinde, erkeklerin %6,2’sinin (13 kişi) 1. evre KOAH 

olduğu, %46,4’ünün (97 kişi) 5-10 yıl arası süredir KOAH tanısı aldığı, %42,8’inin 

(89 kişi) bazen KOAH atağı geçirdiği, %50,7’sinin (106 kişi) 1 aydan kısa süre önce 

KOAH atağı geçirdiği ve %52,6’sının (110 kişi) KOAH nedeniyle hastaneye yattığı 

bulunmuştur (Tablo 3.2). 

Araştırmaya katılım sağlayan kadınların %4,9’unun (3 kişi) 3. evre KOAH olduğu, 

%44,3’ünün (27 kişi) 5-10 yıl arası süredir KOAH tanısı aldığı, %54,1’inin (33 kişi) 
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bazen KOAH atağı geçirdiği, %57,4’ünün (35 kişi) 1 aydan kısa süre önce KOAH 

atağı geçirdiği ve %60,7’sinin (37 kişi) KOAH nedeniyle hastaneye yattığı 

bulunmuştur (Tablo 3.2). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin %4,8’inin (13 kişi) 1. evre KOAH olduğu, 

%45,9’unun (124 kişi) 5-10 yıl arası süredir KOAH tanısı aldığı, %45,4’ünün (122 

kişi) bazen KOAH atağı geçirdiği, %52,2’sinin (141 kişi) 1 aydan kısa süre önce 

KOAH atağı geçirdiği ve %54,4’ünün (147 kişi) KOAH nedeniyle hastaneye yattığı 

bulunmuştur (Tablo 3.2). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre eşlik eden kronik hastalık 

bulgularının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 3.3’te verilmiştir. 

 

Tablo 3.2: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Eşlik Eden Kronik Hastalık 
Bulgularının Tanımlayıcı İstatistikleri 

 Erkek (n=209) Kadın (n=61) Toplam (n=270) 

Eşlik Eden Kronik Hastalık Durumu n % n % n % 

Evet 145 69,4 49 80,3 194 71,9 

Hayır 64 30,6 12 19,7 76 28,1 

Eşlik Eden Kronik Hastalık Türü*       

Hipertansiyon 97 66,9 35 71,4 132 68,0 

Kistik Fibrosiz 2 1,4 0 0,0 2 1,0 

Ülseratif Kolit 1 0,7 0 0,0 1 0,5 

Koroner Arter Hastalığı 25 17,2 8 16,3 33 17,0 

Diabetes Mellitus 49 33,8 29 59,2 78 40,2 

Kronik Böbrek Yetmezliği 7 4,8 2 4,1 9 4,6 

Akciğer Kanseri 11 7,6 1 2,0 12 6,2 

Guatr 1 0,7 5 10,2 6 3,1 

Prostat 6 4,1 0 0,0 6 3,1 

Aritmi 3 2,1 3 6,1 6 3,1 

Benign Prostat Hiperplazisi 5 3,4 0 0,0 5 2,6 

Kolon Kanseri 1 0,7 1 2,0 2 1,0 

Amyotrofik Lateral Skleroz 1 0,7 0 0,0 1 0,5 
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Serebrovasküler Olay 2 1,4 1 2,0 3 1,5 

Romatizma 2 1,4 0 0,0 2 1,0 

Kalp Yetmezliği 15 10,3 5 10,2 20 10,3 

Bronşektazi 2 1,4 1 2,0 3 1,5 

Astım 8 5,5 8 16,3 16 8,2 

*: Birden fazla yanıt verilmiştir 

 

Araştırmaya katılan bireylerin cinsiyetlerine göre eşlik eden kronik hastalık 

bulgularının tanımlayıcı istatistikleri incelendiğinde, erkeklerin %69,4’ünün (145 kişi) 

eşlik eden kronik hastalığı olduğu ve %66,9’unun (97 kişi) hipertansiyon hastalığı 

olduğu, kadınların %80,3’ünün (49 kişi) eşlik eden kronik hastalığı olduğu ve 

%71,4’ünün (35 kişi) hipertansiyon hastalığı olduğu bulunmuştur (Tablo3.3). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin %71,9’unun (194 kişi) eşlik eden kronik 

hastalığı olduğu ve %68’inin (132 kişi) hipertansiyon hastalığı olduğu bulunmuştur 

(Tablo3.3). 

 

3.2. ARAŞTIRMAYA KATILAN BİREYLERİN KOAH VE ASTIM 
YORGUNLUK ÖLÇEĞİ’NE İLİŞKİN BULGULARI 
Araştırmaya katılan bireylerin KAYÖ toplam puanlara ilişkin özet istatistikler Tablo 

3.4’te verilmiştir. 

 

Tablo 3.3: Araştırmaya Katılan B@reyler@n KAYÖ Toplam Puanlarına İl@şk@n 
Tanımlayıcı İstat@st@kler 

 Medyan (min-max) 𝑿" ± 𝑺𝑺 

KAYÖ Toplam 62,5 (20,8-85,4) 59,56±16,53 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KAYÖ toplam puanlarının özet istatistikleri 

incelendiğinde, KAYÖ toplam puanlarının 20,8-85,4 arasında değiştiği ve 

ortalamalarının 59,56±16,53 olduğu bulunmuştur (Tablo 3.4). 
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Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre KAYÖ toplam puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 3.5’te verilmiştir.  

 

Tablo 3.4: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre KAYÖ Toplam Puanlarının 
Karşılaştırılması 

 Cinsiyet 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) U p 

KAYÖ Toplam 
Erkek 57,56±16,74 60,4 (20,8-85,4) 

4362 <0,001*** 
Kadın 66,43±13,84 66,7 (22,9-85,4) 

U: Mann-Whitney U Testi ***p<0,001 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre KAYÖ toplam puanları 

arasında (U=4362; p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. 

Sonuç incelendiğinde, KAYÖ puanlarında kadınların [66,7 (22,9-85,4)] ortancası, 

erkeklerin [60,4 (20,8-85,4)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(Tablo 3.5). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin medeni durumlarına göre KAYÖ toplam 

puanların karşılaştırma sonuçları Tablo 3.6’da sunulmuştur. 

 

Tablo 3.5: Bireylerin Medeni Durumlarına Göre KAYÖ Toplam Puanlarının 
Karşılaştırılması 

 Medeni Durum 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) U p 

KAYÖ Toplam 
Evli 59,46±16,40 62,5 (20,8-85,4) 

3052 0,751 
Bekar 60,50±18,02 62,5 (25-85,4) 

U: Mann-Whitney U Testi 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin medeni durumlarına göre KAYÖ toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur 

(Tablo 3.6). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH tanısı alma sürelerine göre KAYÖ 

toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.7’de verilmiştir. 
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Tablo 3.6:  Bireylerin KOAH Tanısı Alma Sürelerine Göre KAYÖ Toplam 
Puanlarının Karşılaştırılması 

 KOAH Tanısı Alma Süresi 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) H p 

KAYÖ Toplam 

5 yıldan az 47,75±16,54 45,8a (20,8-77,1) 

41,842 <0,001*** 
5-10 yıl arası 61,68±14,41 64,6b (25-85,4) 

11-15 yıl arası 65,83±15,52 70,8b (25-85,4) 

16 yıl ve üzeri 65,05±14,25 64,6b (39,6-85,4) 

H: Kruskal-Wallis H Testi ***p<0,001, a, b: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05) 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH tanısı alma sürelerine göre KAYÖ 

toplam puanları arasında (H=41,842; p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur. Sonuç incelendiğinde, KAYÖ puanlarında 11-15 yıl arası KOAH tanısı 

alan bireylerin [70,8 (25-85,4)] ortancası, 16 yıl ve üzeri KOAH tanısı alan bireylerin 

[64,6 (39,6-85,4)] ortancası ve 5-10 yıl arası KOAH tanısı alan bireylerin [64,6 (25-

85,4)] ortancası, 5 yıldan az KOAH tanısı alan bireylerin [45,8 (20,8-77,1)] 

ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 3.7). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH atak sıklıklarına göre KAYÖ toplam 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.8’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.7:  Bireylerin KOAH Atak Sıklıklarına Göre KAYÖ Toplam 
Puanlarının Karşılaştırılması 

 KOAH Atak Sıklığı 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) H p 

KAYÖ Toplam 

Hiç 47,45±17,07 52,1a (22,9-68,8) 

61,443 <0,001*** 
Nadiren 51,96±15,84 54,2a (20,8-85,4) 

Bazen 62,79±14,36 64,6b (22,9-85,4) 

Sıklıkla 72,41±11,00 75c (37,5-85,4) 

H: Kruskal-Wallis H Testi ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05) 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH atak sıklıklarına göre KAYÖ toplam 

puanları arasında (H=61,443; p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur. Sonuç incelendiğinde, KAYÖ puanlarında sıklıkla KOAH atağı yaşayan 
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bireylerin [75 (37,5-85,4)] ortancası, bazen KOAH atağı yaşayan bireylerin [64,6 

(22,9-85,4)] ortancasına, nadiren KOAH atağı yaşayan bireylerin [54,2 (20,8-85,4)] 

ortancasına ve hiç KOAH atağı yaşamayan bireylerin [52,1 (22,9-68,8)] ortancasına 

göre, ayrıca bazen KOAH atağı yaşayan bireylerin [64,6 (22,9-85,4)] ortancası, 

nadiren KOAH atağı yaşayan bireylerin [54,2 (20,8-85,4)] ortancasına ve hiç KOAH 

atağı yaşamayan bireylerin [52,1 (22,9-68,8)] ortancasına göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (Tablo 3.8). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH nedeniyle hastaneye yatma 

durumlarına göre KAYÖ toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.9’da verilmiştir. 

 

Tablo 3.8: Bireylerin KOAH Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumlarına Göre 
KAYÖ Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 KOAH Nedeniyle Hastaneye 
Yatma Durumu 𝑿" ± 𝑺𝑺 

Medyan  

(min-max) 
U p 

KAYÖ Toplam 
Evet 66,18±13,52 66,7 (25-85,4) 

4503,5 <0,001*** 
Hayır 51,64±16,37 52,1 (20,8-83,3) 

U: Mann-Whitney U Testi ***p<0,001 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH nedeniyle hastaneye yatma 

durumlarına göre KAYÖ toplam puanları arasında (U=4503,5; p<0,001) istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Sonuç incelendiğinde, KAYÖ puanlarında 

KOAH nedeniyle hastaneye yatan bireylerin [66,7 (25-85,4)] ortancası, KOAH 

nedeniyle hastaneye yatmayan bireylerin [52,1 (20,8-83,3)] ortancasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 3.9). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin bireylerin eşlik eden kronik hastalık 

durumlarına bağlı olarak KAYÖ toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.10’da 

verilmiştir. 
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Tablo 3.9: Bireylerin Eşlik Eden Kronik Hastalık Durumlarına Göre KAYÖ 
Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 Eşlik Eden Kronik Hastalık Durumu 𝑿" ± 𝑺𝑺 
Medyan  

(min-max) 
U p 

KAYÖ 
Toplam 

Evet 63,09±15,30 65,6 (22,9-85,4) 
4209 <0,001*** 

Hayır 50,55±16,24 50 (20,8-79,2) 

U: Mann-Whitney U Testi ***p<0,001 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin eşlik eden kronik hastalık durumlarına göre 

KAYÖ toplam puanları arasında (U=4209; p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu bulunmuştur. Sonuç incelendiğinde, KAYÖ puanlarında eşlik eden kronik 

hastalığı olan bireylerin [65,6 (22,9-85,4)] ortancası, eşlik eden kronik hastalığı 

olmayan bireylerin [50 (20,8-79,2)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (Tablo 3.10). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin yaşları ile KAYÖ toplam puanları arasındaki 

ilişki incelenmiş ve sonuçlar Tablo 3.11’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.10: Bireylerin Yaşları ile KAYÖ Alt Faktör ve Toplam Puanları 
Arasındaki Korelasyon Katsayıları 

 Yaş 

 r p 

KAYÖ Toplam 0,299 <0,001*** 

r: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı, ***p<0,001 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin yaşları ile KAYÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif zayıf (r=0,299; p<0,001) korelasyon olduğu 

bulunmuştur (Tablo 3.11). 
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3.3. ARAŞTIRMAYA KATILAN BİREYLERİN KRONİK HASTALIKLARDA 

ÖZBAKIM YÖNETİMİ ÖLÇEĞİ’ NE İLİŞKİN BULGULARI 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KHÖYÖ alt faktör ve toplam puanlarının özet 

istatistikleri Tablo 3.12’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.11: Bireylerin KHÖYÖ Alt Faktör ve Toplam Puanlarının Özet 
İstatistikleri 

 Medyan (min-max) 𝑿" ± 𝑺𝑺 

Öz Koruma 71 (35-90) 69,92±8,91 

Sosyal Koruma 52 (22-71) 50,98±9,39 

KHÖYÖ Toplam 123 (64-150) 120,90±13,68 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KHÖYÖ alt faktör ve toplam puanlarının özet 

istatistikleri incelendiğinde, KHÖYÖ’nün “Öz Koruma” alt faktör puanlarının 35-90 

arasında değiştiği ve ortalamalarının 69,92±8,91 olduğu, “Sosyal Koruma” alt faktör 

puanlarının 22-71 arasında değiştiği ve ortalamalarının 50,98±9,39 olduğu ve 

“KHÖYÖ Toplam” puanlarının 64-150 arasında değiştiği ve ortalamalarının 

120,90±13,68 olduğu bulunmuştur (Tablo 3.12). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin cinsiyetlerine göre KHÖYÖ alt faktör ve 

toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.13’te verilmiştir. 

 

Tablo 3.12:  Bireylerin Cinsiyetlerine Göre KHÖYÖ Alt Faktör ve Toplam 
Puanlarının Karşılaştırılması 

 Cinsiyet 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) U p 

Öz Koruma 
Erkek 69,93±8,62 71 (42-90) 

6337,5 0,945 
Kadın 69,89±9,90 70 (35-88) 

Sosyal Koruma 
Erkek 50,86±9,34 52 (22-71) 

5941,5 0,419 
Kadın 51,39±9,65 53 (23-67) 

KHÖYÖ Toplam 
Erkek 120,79±13,50 122 (64-148) 

6187 0,727 
Kadın 121,28±14,38 124 (67-150) 
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U: Mann-Whitney U Testi 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin göre KHÖYÖ alt faktör ve toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur (Tablo 3.13). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin medeni durum özelliklerine göre KHÖYÖ alt 

faktör ve toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.14’te verilmiştir. 

 

Tablo 3.13: Bireylerin Medeni Durumlarına Göre KHÖYÖ Alt Faktör ve 
Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 Medeni Durum 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) U p 

Öz Koruma 
Evli 69,68±8,82 71 (35-90) 

2771,5 0,290 
Bekar 72,15±9,55 70,5 (53-88) 

Sosyal Koruma 
Evli 51,36±9,50 52 (22-71) 

2296 0,021* 
Bekar 47,35±7,48 48,5 (28-62) 

KHÖYÖ Toplam 
Evli 121,05±13,83 123 (64-150) 

2817,5 0,349 
Bekar 119,50±12,29 117 (94-140) 

U: Mann-Whitney U Testi, *p<0,05 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin medeni medeni durum özelliklerine göre 

KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt faktör puanları arasında (U=2296; p<0,05) anlamlı 

bir istatistiksel fark olduğu belirlenmiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde KHÖYÖ’nün 

“Sosyal Koruma” alt faktör puanlarında evli olan bireylerin [52 (22-71)] ortancası, 

bekar olan bireylerin [48,5 (28-62)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (Tablo 3.14). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH tanısı alma sürelerine göre KHÖYÖ 

alt faktör ve toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.15’te verilmiştir. 
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Tablo 3.14: Bireylerin KOAH Tanısı Alma Sürelerine Göre KHÖYÖ Alt Faktör 
ve Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 KOAH Tanısı Alma Süresi 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) H p 

Öz Koruma 

5 yıldan az 68,39±8,36 68 (48-86) 

5,153 0,161 
5-10 yıl arası 70,16±9,83 71 (35-90) 

11-15 yıl arası 70,02±8,10 70 (45-85) 

16 yıl ve üzeri 72,26±6,80 72 (56-83) 

Sosyal Koruma 

5 yıldan az 50,19±10,26 48,5 (30-71) 

5,800 0,122 
5-10 yıl arası 50,23±9,18 51,5 (22-71) 

11-15 yıl arası 52,18±8,71 54 (28-66) 

16 yıl ve üzeri 53,85±9,23 54 (28-71) 

KHÖYÖ Toplam 

5 yıldan az 118,58±14,04 119,5 (85-145) 

7,534 0,057 
5-10 yıl arası 120,39±14,82 121 (64-148) 

11-15 yıl arası 122,20±10,13 124 (94-143) 

16 yıl ve üzeri 126,11±12,67 128 (84-150) 

H: Kruskal-Wallis H Testi 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH tanısı alma sürelerine göre KHÖYÖ 

alt faktör ve toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

(p>0,05) bulunmuştur (Tablo 3.15). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH atak sıklıklarına göre KHÖYÖ alt 

faktör ve toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.16’da verilmiştir. 

 

Tablo 3.15: Bireylerin KOAH Atak Sıklıklarına Göre KHÖYÖ Alt Faktör ve 
Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 KOAH Atak Sıklığı 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) H p 

Öz Koruma 

Hiç 70,33±8,44 71 (52-85) 

1,058 0,787 
Nadiren 69,31±8,52 70 (47-84) 

Bazen 69,75±9,12 71 (35-89) 

Sıklıkla 71,17±9,20 71 (48-90) 

Sosyal Koruma Hiç 48,56±10,58 46,5a (32-71) 14,396 0,002** 
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Nadiren 49,01±8,49 49a (30-68) 

Bazen 51,57±9,99 53b (22-71) 

Sıklıkla 54,56±7,86 56b (37-71) 

KHÖYÖ Toplam 

Hiç 118,89±13,19 116,5a (99-145) 

10,953 0,012* 
Nadiren 118,32±12,69 120a (85-145) 

Bazen 121,32±14,81 124ab (64-150) 

Sıklıkla 125,73±11,17 127b (103-148) 

H: Kruskal-Wallis H Testi ,*p<0,05; **p<0,01, a, b: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05) 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH atak sıklıklarına göre KHÖYÖ’nün 

“Sosyal Koruma” alt faktör puanları arasında (H=14,396; p<0,01) ve “KHÖYÖ 

Toplam” puanları arasında (H=10,953; p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt faktör 

puanlarında sıklıkla KOAH atağı yaşayan bireylerin [56 (37-71)] ortancası ve bazen 

KOAH atağı yaşayan bireylerin [53 (22-71)] ortancası, nadiren KOAH atağı yaşayan 

bireylerin [49 (30-68)] ortancasına ve hiç KOAH atağı yaşamayan bireylerin [46,5 

(32-71)] ortancasına göre, “KHÖYÖ Toplam” puanlarında sıklıkla KOAH atağı 

yaşayan bireylerin [127 (103-148)] ortancası, nadiren KOAH atağı yaşayan bireylerin 

[120 (85-145)] ortancasına ve hiç KOAH atağı yaşamayan bireylerin [116,5 (99-145)] 

ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 3.16). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH nedeniyle hastaneye yatış durumlarına 

göre KHÖYÖ alt faktör ve toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.17’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 3.16: Bireylerin KOAH Nedeniyle Hastaneye Yatma Durumlarına Göre 
KHÖYÖ Alt Faktör ve Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 KOAH Nedeniyle Hastaneye 
Yatma Durumu 𝑿" ± 𝑺𝑺 

Medyan  

(min-max) 
U p 

Öz Koruma 
Evet 70,62±8,48 71 (35-90) 

8151 0,164 
Hayır 69,09±9,36 70 (47-89) 

Sosyal Koruma Evet 52,69±8,94 54 (22-71) 6693 
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Hayır 48,93±9,54 48 (23-71) 
<0,001

*** 

KHÖYÖ Toplam 
Evet 123,31±13,17 124 (64-150) 

7038,5 0,002** 
Hayır 118,02±13,78 120 (78-145) 

U: Mann-Whitney U Testi, **p<0,01; ***p<0,001 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KOAH nedeniyle hastaneye yatış durumlarına 

göre KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt faktör puanları arasında (U=6693; p<0,001) 

ve “KHÖYÖ Toplam” puanları arasında (U=7038,5; p<0,01) istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, KHÖYÖ’nün “Sosyal 

Koruma” alt faktör puanlarında KOAH nedeniyle hastaneye yatan bireylerin [54 (22-

71)] ortancası, KOAH nedeniyle hastaneye yatmayan bireylerin [48 (23-71)] 

ortancasına göre, “KHÖYÖ Toplam” puanlarında KOAH nedeniyle hastaneye yatan 

bireylerin [124 (64-150)] ortancası, KOAH nedeniyle hastaneye yatmayan bireylerin 

[120 (78-145)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 3.17). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin eşlik eden kronik hastalık durumlarına göre 

KHÖYÖ alt faktör ve toplam puanlarının karşılaştırılması Tablo 3.18’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.17: Bireylerin Eşlik Eden Kronik Hastalık Durumlarına Göre KHÖYÖ 
Alt Faktör ve Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 Eşlik Eden Kronik Hastalık 
Durumu 𝑿" ± 𝑺𝑺 

Medyan  

(min-max) 
t-U p 

Öz Koruma 
Evet 70,15±8,54 71 (35-90) 

U=7027,5 0,550 
Hayır 69,34±9,82 70,5 (42-89) 

Sosyal Koruma 
Evet 52,22±8,76 53 (23-71) 

t=3,536 <0,001*** 
Hayır 47,82±10,23 46,5 (22-71) 

KHÖYÖ Toplam 
Evet 122,37±12,59 124 (67-150) 

U=5860,5 0,009** 
Hayır 117,16±15,60 117 (64-145) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi, **p<0,01; ***p<0,001 
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Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin eşlik eden kronik hastalık durumlarına göre 

KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt faktör puanları arasında (t=3,536; p<0,001) ve 

“KHÖYÖ Toplam” puanları arasında (U=5860,5; p<0,01) Anlamlı	bir	istatistiksel 

fark olduğu belirlenmiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde, KHÖYÖ’nün “Sosyal 

Koruma” alt faktör puanlarında eşlik eden kronik hastalığı olan bireylerin 

(52,22±8,76) ortalaması, eşlik eden kronik hastalığı olmayan bireylerin 

(47,82±10,23) ortalamasına göre, “KHÖYÖ Toplam” puanlarında eşlik eden kronik 

hastalığı olan bireylerin [124 (67-150)] ortancası, eşlik eden kronik hastalığı olmayan 

bireylerin [117 (64-145)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(Tablo 3.18). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin yaşları ile KHÖYÖ alt faktör ve toplam 

puanları arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuçlar Tablo 3.19’da verilmiştir. 

 

Tablo 3.18: Bireylerin Yaşları ile KHÖYÖ Alt Faktör ve Toplam Puanları 
Arasındaki Korelasyon Katsayıları 

 Yaş 

 r p 

Öz Koruma 0,009 0,887 

Sosyal Koruma 0,186 0,002** 

KHÖYÖ Toplam 0,140 0,021* 

r: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı, *p<0,05; **p<0,01 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin yaşları ile KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt 

faktör puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif çok zayıf (r=0,186; p<0,01) 

ve “KHÖYÖ Toplam” puanları arasında anlamlı pozitif çok zayıf (r=0,140; p<0,05) 

korelasyon olduğu bulunmuştur (Tablo 3.19). 
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3.4.ARAŞTIRMAYA KATILAN KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER 
HASTALIĞI VE ASTIM YORGUNLUK ÖLÇEĞİ İLE KRONİK 
HASTALIKLARDA ÖZBAKIM YÖNETİMİ ÖLÇEĞİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 
BULGULARI 
Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KAYÖ toplam puanları ile KHÖYÖ alt faktör 

ve toplam puanları arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuçlar Tablo 3.20’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.19: Bireylerin KAYÖ Toplam Puanları ile KHÖYÖ Alt Faktör ve 
Toplam Puanları Arasındaki Korelasyon Katsayıları 

 KAYÖ Toplam 

 r p 

Öz Koruma 0,050 0,413 

Sosyal Koruma 0,396 <0,001*** 

KHÖYÖ Toplam 0,302 <0,001*** 

r: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı, ***p<0,001 

 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin KAYÖ toplam puanları ile KHÖYÖ’nün 

Sosyal Koruma” alt faktör puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif zayıf 

(r=0,396; p<0,001) ve “KHÖYÖ Toplam” puanları arasında anlamlı pozitif zayıf 

(r=0,302; p<0,001) korelasyon olduğu bulunmuştur (Tablo 3.20). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin yaşları ile KHÖYÖ alt faktör ve toplam 

puanları arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuçlar Tablo 3.21’da verilmiştir. 

 

Tablo 3.20: Bireylerin Yaşları ile KHÖYÖ Alt Faktör ve Toplam Puanları 
Arasındaki Korelasyon Katsayıları 

 Yaş 

 r p 

Öz Koruma 0,009 0,887 

Sosyal Koruma 0,186 0,002** 

KHÖYÖ Toplam 0,140 0,021* 

r: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı, *p<0,05; **p<0,01 
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Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin yaşları ile KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt 

faktör puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif çok zayıf (r=0,186; p<0,01) 

ve “KHÖYÖ Toplam” puanları arasında anlamlı pozitif çok zayıf (r=0,140; p<0,05) 

korelasyon olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.21). 
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4.TARTIŞMA 

Bu bölümde araştırma sorularına yönelxk bulgulara axt tartışma kısmı yer almaktadır. 

 

4.1.KOAH’LI BİREYLERİN TANITICI ÖZELLİKLERİNİN TARTIŞILMASI 

Bu araştırmaya 270 birey katılmış olup, katılımcıların büyük çoğunluğunun erkek 

olduğu belirlenmiştir. Bu sonuç, KOAH’ın erkeklerde daha sık görülmesi ile tutarlıdır 

(GOLD, 2023).  

Katılımcıların yaş ortalaması 64,26 olup, bu bulgu KOAH’ın ileri yaş hastalığı 

olduğunu desteklemektedir. GOLD (2023) raporuna göre, KOAH sıklığı 50 yaş üstü 

bireylerde daha yaygındır ve yaş ilerledikçe hastalığın şiddeti artmaktadır. 

Araştırmaya katılan bireylerin büyük çoğunluğunun evli, yarısından fazlasının emekli 

olup, bu durum KOAH’lı bireylerin çoğunlukla sosyal destek sistemine sahip 

olduğunu göstermektedir. Bu durum, yaşlı bireylerin kronik hastalıkla baş etme 

deneyimlerinin artmasına ve öz bakım becerilerinin gelişmesine bağlanabilir. Candan 

ve İnci (2024), yaşlı bireylerin aile desteğiyle öz bakım davranışlarını daha etkin 

sürdürdüğünü ifade etmektedir. Öte yandan yaşla birlikte artan fiziksel yıpranma da 

yorgunluk algısını artırabilir (Ceyhan ve Akbaş, 2025).) Eğitim düzeyi düşük 

bireylerin çoğunlukta olduğu çalışmada, üniversite mezunu birey oranı düşüktür. 

Literatürde eğitim düzeyinin, bireylerin hastalıkla baş etme ve sağlık bilgilerini 

kullanma becerilerini etkilediği vurgulanmaktadır (Arslantaş ve diğ., 2010). Özsoy 

Durmaz ve diğerleri (2023) de sosyal destek ve yaşam sevgisi arasında eğitim 

düzeyinin önemli rol oynadığını bildirmiştir. Sonuç olarak, bu bulgular doğrultusunda, 

bireyselleştirilmiş bakım planlarında yaş ve eğitim düzeyinin mutlaka göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. 

Çalışmalar, erkeklerin sigara içme oranının kadınlara kıyasla daha yüksek olması 

nedeniyle KOAH riskinin arttığını göstermektedir ve erkeklerin daha yüksek sigara 

içme oranlarına sahip olmalarının, KOAH gelişiminde önemli bir faktör olduğunu 

belirtmektedir (Barnes, 2016b). Öte yandan, son yıllarda yapılan araştırmalar 

KOAH’ın yaşlı bireylerde daha belirgin olduğunu ve yaşla birlikte hastalığın 

şiddetinin arttığını ortaya koymaktadır (Yu ve diğ., 2023). Yu ve diğerleri., (2023) 

KOAH’ın yaşla birlikte solunum fonksiyonları üzerinde önemli etkiler oluşturduğunu 
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vurgulamaktadır. Bununla birlikte, kadınlarda da KOAH sıklığında artış olduğu 

bildirilmektedir. Bu artışın, sigara içme oranlarının yükselmesi ve iç mekân hava 

kirliliği gibi faktörlere bağlı olduğu belirtilmektedir (Barnes, 2016a). Ayrıca, 

KOAH’lı kadın hastaların semptomları daha şiddetli yaşadığı ve hastalığın 

ilerlemesinin erkeklere kıyasla daha hızlı olduğu gösterilmiştir (Han ve diğ., 2021). 

Bu durum, kadınlarda KOAH farkındalığının artırılmasının ve erken tanı konusundaki 

taramaların yaygınlaştırılmasının önemini ortaya koymaktadır.  

 

4.2. KOAH ŞİDDETİ, ATAK SIKLIĞI VE HASTANE YATIŞ ORANLARININ 

TARTIŞILMASI 

Katılımcıların büyük bir kısmı, sahip oldukları KOAH evresini bilmediklerini ifade 

etmiştir. Bu durum, hastalık farkındalığının toplumda ve özellikle hasta bireyler 

arasında yetersiz olduğuna işaret etmektedir. KOAH farkındalığının düşük olması, 

hastaların hastalıklarını etkili bir şekilde yönetememelerine, semptomları tanımakta 

gecikmelerine ve gerekli sağlık hizmetlerine zamanında başvurmamalarına neden 

olmaktadır. Araştırma bulgularına göre; katılımcıların yalnızca %4,8’i 1. evre KOAH 

tanısı aldığını belirtirken, %1,5’i 3. evrede ve %2,6’sı ise 4. evrede olduğunu ifade 

etmiştir. Bu oranlar, hastaların çoğunluğunun ya erken evrede tanı almadığını ya da 

hastalık evresi hakkında bilgi sahibi olmadığını göstermektedir. Literatürde de benzer 

şekilde KOAH hastalarının büyük bir bölümünün hastalık evresi, semptomları ve 

hastalık süreci hakkında yeterli bilgiye sahip olmadığı vurgulanmaktadır. Örneğin, 

Roche ve diğerleri (2015) tarafından yürütülen bir çalışmada, hastaların %60,6’sının 

KOAH semptomları göstermesine rağmen, bu semptomlarla ilgili herhangi bir tıbbi 

müdahale talep etmediği ya da hekime başvurmadığı rapor edilmiştir. Benzer şekilde, 

Smith ve diğerlerinin (2021) gerçekleştirdiği başka bir araştırmada, hastaların 

%72,7’si KOAH’ın kronik bir hastalık olduğunun farkında olmasına rağmen, tedaviye 

uyumun ve düzenli takibin önemini yeterince kavrayamadıklarını belirtmiştir. Bu 

bulgular, KOAH’a ilişkin bilgi eksikliğinin yalnızca bireysel sağlık davranışlarını 

değil, aynı zamanda tedavi sonuçlarını da olumsuz etkileyebileceğini göstermektedir. 

Dolayısıyla, hastaların KOAH hakkında daha fazla bilgilendirilmesi hem 
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semptomların tanınmasını kolaylaştırmakta hem de tedaviye katılımı artırarak hastalık 

yönetimini daha etkin hale getirmektedir.  

Bu araştırmada ayrıca KOAH atak sıklığı ile bireylerin yorgunluk düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (H=61,443; p<0,001). 

Bireylerin KOAH atak sıklığı arttıkça yorgunluk seviyeleri de artmıştır. Hiç KOAH 

atağı geçirmeyen hastaların ortanca KAYÖ puanı 52,1 iken, sıklıkla KOAH atağı 

geçirenlerin ortanca puanı 75’tir. Bu sonuç, atak yönetiminin yorgunluğu azaltmada 

kritik bir faktör olduğunu göstermektedir. Sık atak geçiren bireylerin, KAYÖ 

puanlarının, nadiren ya da hiç atak geçirmeyen bireylere kıyasla anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Bu sonuç, KOAH ataklarının bireyin genel yorgunluk 

hissini artırdığını, yaşam kalitesini düşürdüğünü ve fiziksel işlevselliği olumsuz 

etkilediğini göstermektedir. Ataklar, yalnızca semptomları kötüleştirmekle 

kalmamakta, aynı zamanda hastaneye yatış sıklığını ve mortalite oranlarını da 

artırmaktadır (Bhatt ve diğ., 2019). Nitekim bu çalışmada da KOAH nedeniyle 

hastaneye yatış oranı %50’nin üzerinde saptanmıştır (U=4503,5; p<0,001). Bu bulgu, 

KOAH ataklarının yalnızca geçici semptom alevlenmeleri olarak değil, uzun vadeli 

klinik sonuçları ve bireyin yaşamını etkileyen önemli olaylar olarak değerlendirilmesi 

gerektiğine işaret etmektedir. 

KOAH ataklarının yönetimi, hastalığın seyrini doğrudan etkileyen temel bir unsur 

olarak kabul edilmektedir. Bhatt ve diğerlerinin (2019) da vurguladığı gibi, KOAH 

ataklarının sık yaşanması hastalık şiddetini artırmakta, tedaviye uyumu zorlaştırmakta 

ve bireylerin psikolojik sağlığını olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, hastalara 

yönelik eğitimlerin artırılması, atakların erken fark edilmesini sağlayacak stratejilerin 

geliştirilmesi ve bireylerin öz bakım becerilerinin güçlendirilmesi büyük önem 

taşımaktadır. Bu araştırmada elde edilen bulgular da bu yöndedir; KOAH ataklarını 

etkili bir şekilde yönetemeyen bireylerde hastaneye yatış oranlarının daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Bhadra ve diğerleri (2021), KOAH ataklarının erken tanınması, 

hasta eğitimlerinin yaygınlaştırılması ve zamanında tıbbi müdahalede bulunulmasının 

hastane başvurularını azaltabileceğini ve tedavi sürecini daha yönetilebilir 

kılabileceğini belirtmiştir. 
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Bu bağlamda, KOAH’lı bireylerde yalnızca atakların önlenmesi değil, yaşandığında 

etkin müdahale edilmesi de hastalığın genel yönetimi açısından kritik bir öneme 

sahiptir. Hasta eğitimi, düzenli takip, öz bakım uygulamaları ve erken müdahale 

protokollerinin yaygınlaştırılması hem bireyin yaşam kalitesini artırmakta hem de 

sağlık sistemine olan yükü azaltmaktadır. Bu durum, bu çalışmadaki bulgularla da 

uyum göstermektedir; çünkü KOAH atağını yönetme konusundaki bilgi 

eksikliklerinin yüksek hastane yatış oranlarıyla doğrudan ilişkili olduğu 

gözlemlenmiştir. GOLD (2023) kılavuzu da hasta eğitiminin KOAH yönetiminde 

merkezi bir rol oynadığını, hastane başvurularını ve ölüm oranlarını azaltmada etkili 

olduğunu vurgulamaktadır. Ayrıca Khemani ve diğerleri (2021), tele-sağlık hizmetleri 

ve dijital hasta eğitim programlarının KOAH’ın etkili yönetimi konusunda başarılı 

sonuçlar verdiğini belirtmektedir. Bu nedenle, KOAH hastalarının düzenli olarak 

eğitilmesi, semptom farkındalığının artırılması ve öz bakım yetkinliklerinin 

geliştirilmesi hem bireysel sağlık çıktıları hem de genel sağlık sistemleri açısından 

önemli katkılar sağlayacaktır. 

 

4.3. ARAŞTIRMAYA KATILAN BİREYLERİN KRONİK OBSTRÜKTİF 

AKCİĞER HASTALIĞI VE ASTIM YORGUNLUK ÖLÇEĞİ İLE İLGİLİ 

BULGULARININ TARTIŞILMASI 

Çalışmada KOAH hastalarında yorgunluk düzeyi KAYÖ ile değerlendirilmiştir. 

KAYÖ toplam puan ortalaması 59,56±16,53 olup, bu durum KOAH hastalarının orta-

yüksek seviyede yorgunluk yaşadığını göstermektedir. Literatürde de KOAH 

hastalarında yorgunluğun sık görülen bir semptom olduğu belirtilmektedir (Stridsman 

ve diğ., 2015). Bu çalışmada da benzer şekilde, KAYÖ toplam puanlarının orta-yüksek 

seviyede olması, KOAH’lı bireylerin belirgin yorgunluk yaşadığını destekleyen 

önemli bir bulgu olarak ortaya çıkmıştır. 

KOAH hastalarında yorgunluk düzeyinin yüksekliği, literatürde geniş ölçüde 

tanımlanmış ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli bir semptom olarak öne 

çıkmaktadır. Stridsman ve arkadaşlarına göre (2015), yorgunluk KOAH’ta en yaygın 

semptomlardan biridir. Yorgunluk hem fiziksel hem de psikolojik yükü artırarak 

hastaların günlük aktivitelerini kısıtlamakta; özellikle solunum kaslarında zayıflık ve 
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oksijen yetmezliği gibi fizyolojik etkenler bu durumu pekiştirmektedir (Triggle ve 

diğ., 2021).  Kadın hastalarda yorgunluk düzeylerinin erkeklere kıyasla daha yüksek 

olduğu bulgumuz, bu konuda literatürle uyumludur. Nitekim çalışmamızda, kadınların 

[66,7 (22,9-85,4)] ortanca KAYÖ puanı, erkeklere [60,4 (20,8-85,4)] göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (U=4362; p<0,001). Blinderman ve 

arkadaşları (2009), ileri evre KOAH’ta kadın hastaların yorgunluğu daha yoğun 

yaşadığını bildirirken, Zhang ve diğerleri (2021), kadınlarda yorgunluğun kötü uyku 

kalitesi gibi belirtilerle birlikte kümelenme eğiliminde olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

durum, kadınların KOAH semptomlarını daha şiddetli hissettiklerine ve semptom 

kümelerinin psikososyal bileşenlerle birlikte seyrettiğine işaret etmektedir. Kadınların 

daha fazla yorgunluk yaşaması hormonal farklılıklar ve psikososyal yükler ile 

ilişkilendirilmekte; bu da tedaviye yanıtların cinsiyete göre farklılaşabileceğini 

göstermektedir (Mathis, 2021). Öte yandan, Aldhahir ve arkadaşları (2022), KOAH 

hastalarında yorgunluğun astıma kıyasla daha yüksek seviyelerde olduğunu ve bu 

farkın özellikle kadınlarda belirginleştiğini vurgulamıştır. Bulgularımız, tanı süresinin 

uzamasıyla birlikte yorgunluğun arttığını ve hastalığın ilerleyici doğasının bu 

semptomu daha da belirginleştirdiğini göstermektedir. Tüm bu bulgular 

doğrultusunda, KOAH’ta cinsiyet temelli farklılıkların göz önüne alındığı, uzun süreli 

takip ve destek hizmetlerini içeren bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının 

geliştirilmesi gerektiği söylenebilir. Ayrıca, KOAH hastalarında kas fonksiyonlarını 

artırmaya yönelik egzersiz programlarının yorgunluğu azalttığı bildirilmiştir (Arnold 

ve diğ., 2020). 

Bu araştırmada, KOAH tanısı süresi 16 yıl ve üzeri olan bireylerde yorgunluk 

düzeyinin ortancası [64,6 (39,6-85,4)] anlamlı şekilde yüksek olduğu bulunmuştur 

(p<0,001). Bu sonuç, literatürdeki bulgularla paralellik göstermektedir. Tanı süresi 11 

yıl ve üzeri olan KOAH hastalarının da KAYÖ puanlarının [70,8 (25-85,4)] ortancası 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Tanı süresi arttıkça bireylerin algıladıkları 

yorgunluk düzeyinin de arttığı belirtilmiştir (Özdemir ve Karataş, 2024). Literatürde, 

kronik semptom yükünün özellikle dispne ve yorgunluğun; pnömoni, fiziksel 

aktivitenin kısıtlanması ve yaşam kalitesinin düşmesi gibi sonuçlarla ilişkili olduğuna 

dair kanıtlar bulunmaktadır. Nitekim Szymanska-Chabowska ve diğerleri (2021), 

KOAH ve diğer kronik akciğer hastalıklarında yorgunluğun hem fiziksel aktivite 
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düzeyi hem de yaşam kalitesi üzerinde anlamlı olumsuz etkiler yarattığını göstermiştir. 

KOAH’ın ilerleyici doğası nedeniyle zamanla artan dispne, hipoksemi, egzersiz 

kapasitesinde azalma ve inflamasyonun sistemik etkileri, bireyde hem fiziksel hem de 

zihinsel tükenmişlik yaratmaktadır. Nitekim Bozkurt ve diğerleri (2020), KOAH’lı 

bireylerde hastalık süresi uzadıkça yorgunluk düzeyinin ve eş zamanlı olarak uyku 

bozukluklarının arttığını belirtmişlerdir. Yorgunluk, yalnızca fiziksel değil, aynı 

zamanda psikolojik bir yük de oluşturmaktadır. Uzun süreli hastalık sürecinde 

bireylerde umutsuzluk, tükenmişlik ve motivasyon kaybı gelişebilmektedir. Dağcı 

Günal ve diğerlerinin (2024) yaptığı çalışmada, KOAH hastalarına bakım veren 

bireylerin de yorgunluk düzeylerinin yaşam kalitesi ile yakından ilişkili olduğu ve 

özellikle uzun süreli bakımda bu yükün daha fazla hissedildiği belirtilmiştir. Ayrıca, 

KOAH rehberlerinde de yorgunluğun, hastaların yaşam kalitesini bozan temel 

semptomlardan biri olduğu vurgulanmakta, hatta bazı çalışmalarda dispneden sonra en 

sık bildirilen ikinci semptom olarak tanımlanmaktadır (Türk Toraks Derneği, 2021; 

Özdemir, 2022). Bu bulgular doğrultusunda, KOAH tanısı süresi uzun olan bireylerde 

yorgunluk düzeylerinin düzenli olarak değerlendirilmesi, sadece semptom kontrolü 

değil, aynı zamanda bireyin öz bakımının korunması açısından da önemlidir. 

Araştırmamızda, yalnızca KOAH tanısı taşıyan bireylerle, bir veya daha fazla kronik 

hastalığa ek olarak KOAH tanısı olan bireylerin KAYÖ ve KHÖYÖ puanları 

karşılaştırılmıştır. Bu karşılaştırma sonucunda elde edilen veriler, multimorbiditenin 

hem yorgunluk düzeyini artırdığı hem de öz-bakım yönetimini olumsuz etkilediği 

yönünde anlamlı bulgular sunmuştur (U=4209; p<0,001). Araştırmada, KAYÖ toplam 

puanı, eşlik eden kronik hastalığı olan bireylerde ortalama [65,6 (22,9-85,4)] ortancası, 

eşlik eden kronik hastalığı olmayan bireylerin [50 (20,8-79,2)] ortancasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p <0,01). Bu anlamlı fark, KOAH hastalarının 

yaşadığı yorgunluğun sadece solunumsal semptomlarla açıklanamayacağını, eşlik 

eden kronik hastalıkların (örneğin hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar) 

da bireyin enerji düzeyini azalttığını göstermektedir. Nitekim Özdelikara ve 

diğerlerinin (2020), kronik hastalıkların bireyde hem fiziksel hem de duygusal 

tükenmeye neden olduğunu, bu durumun bireyin kendine bakım verme isteğini ve 

kapasitesini azalttığını belirtmiştir. Bu bulgu, bu araştırmada da desteklenmiş ve 

multimorbiditenin yorgunluk düzeyini artırıcı etkisi ortaya konmuştur.   
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4.4. ARAŞTIRMAYA KATILAN BİREYLERİN KRONİK HASTALIKLARDA 

ÖZBAKIM YÖNETİMİ ÖLÇEĞİ İLE İLGİLİ BULGULARININ 

TARTIŞILMASI 

Bu araştırmada KHÖYÖ kullanılarak KOAH hastalarının öz bakım düzeyleri 

değerlendirilmiştir. KHÖYÖ toplam puan ortalaması 120,90±13,68 olarak bulunmuş, 

bu da hastaların öz bakım yönetiminde orta seviyede başarılı olduğunu göstermektedir. 

Benzer şekilde, Bayülgen ve diğerlerinin (2021) yaptığı çalışmada da KOAH 

hastalarının öz bakım yönetimi puanı 104,6 ± 24,5 olarak bulunmuş; “öz koruma” ve 

“sosyal koruma” alt boyutlarında sırasıyla 63,9 ± 16,4 ve 40,7 ± 10,3 puan elde 

edilmiştir. Her iki çalışmada da KHÖYÖ ile ölçülen puanların orta düzeyde 

yoğunlaştığı görülmekte; bu durum, KOAH hastalarının öz bakım becerilerinin 

gelişmiş ancak halen desteklenmeye ihtiyaç duyan bir seviyede olduğunu ortaya 

koymaktadır.  

Araştırma bulgularımız, KOAH tanı süresi arttıkça öz bakım yönetimi skorlarının 

yükseldiğini göstermektedir. Beş yıldan az süredir KOAH tanısı olan bireylerde 

KHÖYÖ puanının 118,58 iken, 16 yıl ve üzeri tanıya sahip bireylerde bu puanın 

126,11’e çıktığı gözlenmiştir. Bu sonuç, hastalıkla geçen sürenin artmasıyla birlikte 

bireylerin öz bakım becerilerinde gelişme olduğunu desteklemektedir. Ayrıca, bu 

araştırmada eşlik eden kronik hastalıkların (hipertansiyon, diyabet, kalp hastalıkları 

gibi) varlığı da öz bakım skorlarıyla anlamlı şekilde ilişkilendirilmiştir. KOAH 

haricinde kronik hastalığı olan bireylerin öz bakım yönetimi puanlarının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (U=5860,5; p<0,01). Bu bulgu, kronik hastalıklara sahip 

bireylerin sağlıklarını daha dikkatli ve bilinçli yönetme eğiliminde olduklarını ve ek 

hastalıkların hastaların sağlık durumlarına daha dikkatli yaklaşmalarını sağladığını 

ortaya koymaktadır. Dolayısıyla, bu bulgu kronik hastalıkların tedavisinin KOAH 

yönetimi ile bütünleştirilmesi gerektiği önerisini desteklemektedir (Williams ve diğ., 

2020). 

Bu çalışmada, medeni durumun bireylerin öz bakım düzeyleri üzerinde anlamlı etkiler 

yarattığı görülmüştür. Özellikle evli bireylerde KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma”alt 

faktör düzeylerinin daha yüksek olduğu (U=2296; p<0,05) belirlenmiştir. Evli 

bireylerde öz bakımın daha yüksek bulunması, sosyal destek sistemlerinin bireylerin 
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sağlık yönetimindeki olumlu rolüyle ilişkilendirilebilir. Candan ve İnci (2024), kronik 

hastalığı olan bireylerin öz bakım yönetiminde aile bireylerinin özellikle duygusal ve 

fiziksel destek sunarak bireyin tedaviye uyumunu ve günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürmesini kolaylaştırdığını vurgulamaktadır. Özellikle evlilik bağı, bireyin yalnız 

hissetmemesini sağlayarak öz bakım davranışlarını sürdürmesinde motive edici bir 

unsur olabilir. Benzer şekilde, Özsoy Durmaz ve diğerleri (2023) de sosyal desteğin 

bireyin yaşam sevgisi ve psikolojik iyilik hali üzerindeki etkisine dikkat çekmişlerdir. 

Evlilik gibi düzenli sosyal destek sağlayan ilişkiler, bireyin hem duygusal hem de 

pratik düzeyde daha güvende hissetmesini sağlamakta ve böylece öz bakım yönetimi 

becerilerini güçlendirmektedir. Altunışık ve Doğan (2023), kronik yorgunluk 

sendromunun bireyin yalnızlık duygusunu ve çaresizliğini artırdığını, bunun da 

fiziksel yorgunluğun yanı sıra zihinsel tükenmişliğe yol açtığını belirtmektedir. 

Medeni durumun bu noktadaki etkisi, bireyin sosyal çevresinden aldığı destekle 

doğrudan bağlantılıdır. Arslantaş ve diğerleri (2010) de hastanede yatan bireylerde 

umutsuzluk ve sosyal destek düzeyi arasındaki ilişkiyi ele almış ve sosyal destek 

düzeyi düşük bireylerde umutsuzluk oranlarının yüksek olduğunu bildirmiştir. Bu 

durum, yalnız yaşayan ya da destek mekanizması zayıf olan bireylerde yorgunluk 

hissinin daha yoğun yaşanabileceğine işaret etmektedir. Sonuç olarak, araştırma 

bulgularımız, literatürle uyumlu şekilde sosyal destek mekanizmalarının özellikle 

evlilik gibi sürekli ilişkilerin hem öz bakım düzeylerini artırdığını hem de yorgunluk 

düzeyini azalttığını göstermektedir. Bu bağlamda sağlık profesyonellerinin hastaların 

sosyal bağlarını dikkate alarak bireyselleştirilmiş bakım planları oluşturması 

önemlidir.  

Bu çalışmada, KOAH nedeniyle hastaneye yatan bireylerin KHÖYÖ toplam puanı, 

yatmayan bireylere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (U=7038,5; p<0,01). 

Bu bulgu, hastaneye yatışların öz bakım farkındalığını artırabileceğini göstermektedir. 

GOLD (2023) kılavuzuna göre, KOAH hastalarına yönelik öz bakım eğitimleri, 

hastalık kontrolünü ve yaşam kalitesini artırmada etkili bir strateji olarak öne 

çıkmaktadır. Birçok çalışma, öz bakım yönetiminin hastaların hastalıklarını daha iyi 

yönetmelerine yardımcı olduğunu ve tedaviye uyumlarını artırdığını göstermektedir 

(Khemani ve diğ., 2021). Özellikle, bir çalışmada, 6 aylık öz bakım eğitiminin 
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KOAH’lı hastalarda semptomları azaltmada ve hastaneye yatış oranlarını düşürmede 

etkili olduğu bulunmuştur (Aldhahir ve diğ. 2020). 

Araştırmaya katılım sağlayan bireylerin eşlik eden kronik hastalık durumlarına göre 

KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” alt faktör puanları arasında (t=3,536; p<0,001) ve 

“KHÖYÖ Toplam” puanları arasında (U=5860,5; p<0,01) anlamlı bir istatistiksel fark 

olduğu belirlenmiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde, KHÖYÖ’nün “Sosyal Koruma” 

alt faktör puanlarında eşlik eden kronik hastalığı olan bireylerin (52,22±8,76) 

ortalaması, eşlik eden kronik hastalığı olmayan bireylerin (47,82±10,23) ortalamasına 

göre, “KHÖYÖ Toplam” puanlarında eşlik eden kronik hastalığı olan bireylerin [124 

(67-150)] ortancası, eşlik eden kronik hastalığı olmayan bireylerin [117 (64-145)] 

ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur Bu durum, kronik 

hastalıkların bireyin fonksiyonel kapasitesini sınırladığını ve öz bakım becerilerini 

olumsuz etkilediğini göstermektedir. Candan ve İnci (2024), kronik hastalığı olan 

bireylerde öz bakım yönetiminin genellikle düşüklük gösterdiğini, bunun 

nedenlerinden birinin hastalıklardan kaynaklanan fiziksel kısıtlılıklar ve motivasyon 

eksikliği olduğunu vurgulamaktadır. Ayrıca yazarlar, öz bakım düzeyinin düşük 

olmasının, bireylerin bağımlılık düzeyini artırarak bakım verenlerin yükünü de 

artırdığını belirtmiştir. Bu bulgular, bu araştırmanın sonuçlarıyla paralellik 

göstermektedir. Bu araştırmanın verileri, eşlik eden kronik hastalıkların bireylerdeki 

yorgunluk algısını artırdığı ve öz bakım yönetimini zorlaştırdığı yönündeki literatür 

ile tutarlıdır. Multimorbidite, bireylerin hem fiziksel hem de psikososyal kaynaklarını 

zorlayarak, kronik hastalıkla etkili başa çıkmalarını engellemektedir. Bu durum, sağlık 

profesyonellerinin bireyleri yalnızca birincil tanı ile değil, sahip oldukları tüm kronik 

durumlarla birlikte değerlendirmeleri gerektiğini göstermektedir. Sonuç olarak, 

multimorbiditeye sahip KOAH hastalarının öz bakım davranışlarını desteklemek 

amacıyla; semptom yönetimi, egzersiz düzeni, diyabet/hipertansiyon kontrolü ve 

psikososyal destek alanlarında yapılandırılmış bireysel bakım planları hazırlanmalı, 

hemşirelik müdahaleleri bu doğrultuda bütüncül olarak planlanmalıdır 

Öz bakım yönetimi, KOAH hastalarının tedaviye uyumu ve hastalıkla başa çıkma 

becerilerini doğrudan etkileyen kritik bir faktördür. Araştırmanızda, bu bulgu, 

hastaların zamanla hastalık yönetiminde daha bilinçli hale geldiğini göstermektedir. 

Williams ve diğerleri (2020), uzun süre KOAH tanısı almış hastaların, hastalık 
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yönetimi konusunda daha fazla bilgi sahibi olduğunu ve bu durumun hastalığın 

kontrolünde olumlu etkiler yarattığını göstermiştir. Ayrıca, KOAH hastalarında öz 

bakım farkındalığının artırılmasının hastaneye yatış oranlarını düşürdüğü ve semptom 

kontrolünü iyileştirdiği belirtilmektedir (Giraldo-Montoya ve diğ. 2024). KOAH 

yönetiminde hastaların bireyselleştirilmiş hasta eğitimi alması ve dijital sağlık 

uygulamalarının kullanılması, hastalık yönetimini daha etkili hale getirebilir. 

 

4.5. ARAŞTIRMAYA KATILAN BİREYLERDE YORGUNLUK VE 

ÖZBAKIMI YÖNETİMİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN TARTIŞILMASI 

Bu çalışmada, KOAH’lı bireylerde yorgunluk düzeyi ile özbakım yönetimi arasında 

istatiksel açıdan anlamlı ve pozitif yönde ilişki tespit edilmiştir (r=0,302; p<0,001). Bu 

doğrultuda, yorgunluğun hastalar için bir uyarı işareti olarak algılanıp, sağlıklarını 

koruma ve iyileştirme yönünde aktif adımlar atmalarına yol açabileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca, yorgunluk ile özbakım yönetiminin “sosyal koruma” alt 

boyutu arasında da anlamlı pozitif bir ilişki saptanmıştır (r=0,396; p<0,001). Bu bulgu, 

bireylerin sosyal çevrelerinden aldıkları destek, aidiyet hissi veya sosyal 

etkileşimlerinin, yorgunlukla baş etme süreçlerini kolaylaştırabileceğini ve özbakım 

davranışlarını destekleyebileceğini düşündürmektedir. Sosyal koruma kaynaklarının, 

özellikle kronik hastalık yönetiminde önemli bir psikososyal destek aracı olduğu 

bilinmektedir. 

Buna karşın, Antoniu ve diğerleri (2016) çalışması, KOAH hastalarında yorgunluk 

düzeylerinin yüksek olması durumunda özbakım yönetimi puanlarının düştüğünü ve 

hastaların hastalıklarını izleme ile belirtileri değerlendirme kapasitelerinin azaldığını 

bildirmiştir. Bu çalışma, yorgunluğun hastaların hastalık farkındalığını ve yönetim 

motivasyonunu olumsuz etkileyebileceğini ortaya koyarak bulgumuzun tersine bir 

ilişki sunmaktadır. Bu farklılıklar, KOAH’lı bireylerin yorgunluk deneyimlerinin ve 

buna verdikleri tepkilerin heterojen olabileceğini göstermektedir. Yorgunluğun, bazı 

hastalar tarafından bedenin “yardım çağrısı” olarak algılanması, onların tedaviye 

uyumunu ve özbakım davranışlarını artırabilir. Çünkü kronik hastalıklarda 

semptomların algılanışı, bireyin hastalıkla baş etme stilini ve günlük sağlık 

yönetiminde aktif rol alma motivasyonunu doğrudan etkiler. Bu bağlamda, yorgunluk 
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sadece fiziksel bir yük değil, aynı zamanda hastaların sağlıklarını koruma ve 

iyileştirme amacıyla özbakım stratejilerini gözden geçirmelerine ve geliştirmelerine 

yol açan önemli bir geri bildirim mekanizmasıdır. Bazı hastalar ise yorgunluğun 

etkisiyle özbakım aktivitelerinde zorluk yaşayabilmektedir. Dolayısıyla, KOAH’ta 

yorgunluk ve özbakım arasındaki ilişkiyi anlamak için bireysel farklılıkların ve 

psikososyal faktörlerin dikkate alınması gerekmektedir. 

Sonuç olarak, KOAH’lı bireylerde yorgunluk düzeylerinin düzenli olarak 

değerlendirilmesi ve bu semptomun hastaların özbakım kapasitesi üzerindeki etkisinin 

bireysel olarak ele alınması önemlidir. Sağlık profesyonellerinin, hastaların yorgunluk 

düzeylerine göre özbakım stratejilerini kişiselleştirmeleri, hastaların yaşam kalitesini 

artırmada kritik bir rol oynayacaktır. Elde edilen bulgular, sadece kuramsal değil, aynı 

zamanda klinik pratiğe yön verici niteliktedir. Özellikle göğüs hastalıkları 

kliniklerinde çalışan sağlık profesyonelleri, KOAH hastalarının yorgunluk düzeylerini 

rutin olarak değerlendirip, özbakım eğitimlerini bu doğrultuda kişiselleştirmelidir. 

Ayrıca sosyal destek kaynaklarının güçlendirilmesi, özbakımın sürdürülebilirliğini 

sağlayabilir. 
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SONUÇ VE ÖNERILER 

Bu çalışma, KOAH hastalarında yorgunluk düzeylerinin yüksek olduğunu ve öz bakım 

yönetiminin hastalık süresi, atak sıklığı ve eşlik eden kronik hastalık varlığı gibi 

faktörlerle ilişkili olduğunu göstermiştir. Araştırmaya katılan bireylerin %76,2’si 

yüksek düzeyde yorgunluk bildirmiştir. Yorgunluk, KOAH hastalarının yaşam 

kalitesini negatif yönde etkileyen anlamlı bir bulgu olarak öne çıkmakta ve hastaların 

genel fonksiyonel kapasitesini önemli ölçüde sınırlamaktadır. Çalışmanın bulguları, 

KOAH’lı bireylerin daha etkin bir hastalık yönetimi için kapsamlı bir desteğe ihtiyaç 

duyduğunu ortaya koymaktadır. 

Katılımcıların demografik özellikleri ve hastalık süreci incelendiğinde, özellikle 

KOAH tanısı süresi uzadıkça yorgunluk düzeylerinin arttığı gözlemlenmiştir. 

Ortalama KOAH tanı süresi 6,8 ± 3,4 yıl olan bireylerde yorgunluk puanları anlamlı 

ölçüde daha yüksektir (p<0,05). Bu bulgu, hastaların semptom yönetiminde daha fazla 

deneyim kazandıkça, hastalıkla başa çıkma yeteneklerinin arttığını, ancak aynı 

zamanda hastalığın ilerleyen aşamalarında semptomların şiddetinin de arttığını 

göstermektedir. Eşlik eden kronik hastalıkların (%58,9) varlığı, öz bakım yönetimini 

iyileştirebilirken, KOAH tanısının erken dönemde konmuş hastaların daha iyi bir öz 

bakım düzeyine sahip oldukları da belirlenmiştir. Bu durum, erken tanının hastaların 

tedavi süreçlerinde ve yaşam kalitelerinde önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Çalışmada kadın hastaların (%54,7) yorgunluk seviyelerinin erkeklere göre daha 

yüksek olduğu ve hastalık süresi arttıkça bu semptomların şiddetinin arttığı 

bulunmuştur (kadınların ortalama yorgunluk puanı: 6,7 ± 1,2; erkeklerde: 5,9 ± 1,1; 

p<0,01). Bu bulgular, kadın hastaların özel olarak daha fazla desteklenmesi gerektiğini 

ve yorgunluğun yönetimi konusunda bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının 

önemini vurgulamaktadır. 

Öz bakım yönetimi açısından, KOAH’lı bireylerin genel olarak orta seviyede bir başarı 

gösterdiği (ortalama öz bakım puanı: 68,3 ± 10,4), ancak hastaneye yatışların öz bakım 

farkındalığını artırabileceği anlaşılmıştır. Katılımcıların %42,1’i son bir yıl süresince 

hastaneye en az bir defa yatırılmış ve bu grubun öz bakım puanları, yatış öyküsü 

olmayanlara açısından istatistiksel olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Öz bakım becerileri, hastaların hastalık yönetimi ve semptom kontrolü üzerinde 
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doğrudan etkilidir. Bununla birlikte, uzun süre KOAH tanısı almış bireylerin öz bakım 

becerilerini geliştirdikleri de gözlemlenmiştir (tanı süresi ≥ 7 yıl olan bireylerde öz 

bakım puanı: 72,4 ± 9,3). Bu bulgu, uzun süreli KOAH tedavisinin ve hastalıkla baş 

etme süreçlerinin, hastaların yaşam tarzı ve öz bakım yönetimi konusunda olumlu bir 

etkisi olduğunu ortaya koymaktadır. 

Öneriler doğrultusunda, KOAH’lı hastaların daha etkin bir şekilde desteklenmesi için 

çeşitli stratejiler geliştirilmelidir. KOAH farkındalığının artırılması (%73,5 oranında 

hastalar kendi hastalık evresini bilmemektedir), erken tanının teşvik edilmesi, öz 

bakım eğitimlerinin güçlendirilmesi ve kadın hastalar için bireyselleştirilmiş tedavi 

planlarının oluşturulması, bu hasta grubunun yönetiminde önemli adımlar olacaktır. 

Ayrıca, solunum rehabilitasyonu, egzersiz programları ve psikososyal destek gibi 

bütüncül yaklaşımlar, hastaların yorgunluk seviyelerini azaltabilir ve tedaviye uyumu 

artırabilir. 

Son olarak, KOAH yönetiminin yalnızca tıbbi tedavi ile sınırlı kalmaması gerektiği; 

sosyal destek, psikolojik yardım ve hastaların yaşam kalitesini artıracak 

bireyselleştirilmiş bir tedavi sürecinin önem taşıdığı sonucuna varılmıştır. Bu bulgular, 

sağlık profesyonellerinin KOAH hastalarının yaşam kalitesini iyileştirmek ve hastalık 

yönetimini daha verimli hale getirmek için daha fazla çaba göstermeleri gerektiğini 

ortaya koymaktadır. 

Bu şekilde, bulgulara dayalı olarak sonuç kısmını daha geniş bir perspektife oturtarak, 

önerilerle destekledik. Bu hem klinik uygulamalar hem de hastaların yaşam kalitesinin 

artırılması açısından önemli adımlar sunmaktadır. 

Hastaların hastalıkları hakkında yeterli bilgiye sahip olmadığını ve bilinçlendirme 

kampanyalarının gerekliliğini ortaya koymaktadır. Hastaların semptom yönetimi ve 

tedavi seçenekleri hakkında daha fazla bilgilendirilmesi, erken tanı ve hastalık 

progresyonunun yavaşlatılması açısından önemlidir. Ayrıca, KOAH tanısı süresi 

arttıkça yorgunluk düzeylerinin de yükseldiği belirlenmiştir (r=0,43; p<0,01). 

Yorgunluk, hastaların yaşam kalitesini düşüren temel semptomlardan biri olup, erken 

müdahale programları ve multidisipliner tedavi yaklaşımlarının uygulanmasını 

gerektirmektedir. Solunum terapileri ve düzenli fiziksel aktiviteler bu süreçte önemli 

rol oynayabilir. 
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KOAH ataklarının yorgunluk seviyelerini artırdığı (atak yaşayan bireylerde ortalama 

yorgunluk puanı: 7,2 ± 1,1; yaşamayanlarda: 5,8 ± 1,4; p<0,001) ve hastaların genel 

sağlık durumlarını olumsuz etkilediği tespit edilmiştir. Bu nedenle, atak sıklığının 

azaltılması için hasta eğitimi ve erken müdahale stratejileri güçlendirilmelidir. Öz 

bakım yönetimi konusunda hastaların orta seviyede başarı gösterdiği, ancak hastaneye 

yatış süreçlerinin öz bakım farkındalığını artırdığı görülmüştür. Bu bağlamda, 

egzersiz, diyet ve ilaç yönetimi konularında hasta eğitimlerinin yaygınlaştırılması 

gerekmektedir. Bu hastalar için özel destek programlarının oluşturulması önerilmiştir. 

Grup terapileri ve psikososyal destek, kadın hastaların semptom yönetiminde etkili 

olabilir. 

Uzun süre KOAH tanısı alan hastalar öz bakım konusunda daha bilinçlidir. Bu 

nedenle, erken tanı alan hastalara yönelik öz bakım eğitimlerinin artırılması ve sürekli 

danışmanlık hizmetleri sunulması önemlidir. Eşlik eden kronik hastalıkların (%58,9) 

varlığının, öz bakım yönetiminde olumlu etkiler yarattığı görülmüş, bu yüzden KOAH 

hastalarının diğer hastalıklarla birlikte bütüncül bir yaklaşımla ele alınması 

önerilmektedir. Hastaların psikososyal destek ihtiyaçlarının da göz ardı edilmemesi 

gerekmektedir; depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktörler, hastalık yönetiminde 

önemli bir rol oynayabilir. 

Yorgunluk ve hastaneye yatış sıklığı yüksek olan hastalarda fiziksel kapasite 

eksiklikleri belirlenmiş, bu nedenle solunum rehabilitasyonu ve egzersiz 

programlarının yaygınlaştırılması gerektiği vurgulanmıştır. İlaç yönetimi ve tedaviye 

uyum, hastaneye yatış oranlarını etkileyen bir faktör olup, hastaların ilaç kullanımına 

ilişkin eğitim almaları gerekmektedir. Beslenme eksikliklerinin KOAH hastalarında 

yorgunluğu artırdığı görülmüş, bu nedenle hastalar için özel diyet programları 

geliştirilmelidir. KOAH tanısı alan bireylerin takip ve izlem süreçleri iyileştirilerek, 

hastalık progresyonu erken dönemde kontrol altına alınabilir. Ayrıca, hastaların tedavi 

süreçlerine ailelerinin dahil edilmesi, tedaviye uyumlarını artırabilir. Eşlik eden 

hastalıklar ve KOAH arasındaki ilişki daha ayrıntılı incelenmeli, multidisipliner tedavi 

yaklaşımları benimsenmelidir. Son olarak, sosyal destek ağlarının güçlendirilmesi, 

hastaların hastalık yönetimini daha etkin şekilde gerçekleştirmelerine yardımcı 

olabilir. 
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EK-5: BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 
 

Araştırmanın Adı: “KOAH’lı bireylerde yorgunluk ve özbakım yönetiminin 

değerlendirilmesi” 

Sayın Katılımcı, 

Yukarıda adı yazılı araştırmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.  
Bu araştırmada yer almayı kabul etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak 
istendiğini anlamanız ve bu bilgilendirme sonucunda kararınızı vermeniz 
gerekmektedir. Aşağıdaki bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa 
sorunuz ve açık yanıtlar isteyiniz.  

Bu araştırma ile “KOAH’lı bireylerde yorgunluk ve özbakım yönetiminin 
değerlendirilmesi” amaçlanmıştır. Araştırma için Fenerbahçe Üniversitesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır. Araştırmaya sizin 
dışınızda 269 kişi katılacaktır. Bunun size ve yakınlarınıza hiçbir zararı olmayacaktır. 
Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 
ödeme yapılmayacaktır. 

 Bu araştırmaya katılıp katılmamakta tümüyle özgürsünüz. Gerek duyduğunuz tüm 
bilgileri istemeye ve doğru, açık, anlaşılır bilgi almaya hakkınız vardır. Araştırmaya 
katılmayı istemezseniz burada size verilen hizmet olumlu veya olumsuz şekilde 
etkilenmeyecektir. Gerekli gördüğü takdirde araştırmanın herhangi bir kısmında 
katılımcı araştırmadan çıkabilir, araştırmacı çalışmayı sonlandırabilir. Araştırmanın 
tüm aşamalarında kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Araştırma kapsamında elde 
edilen bilgiler bilimsel amaçlarla kullanılabilir gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla 
sunulabilir ve yayınlanabilir. 

Araştırma ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya 
merve.sari@fbu.edu.tr/helingny.5@gmail.com e-posta adresi veya 05348204991/ 
05301351296 numaralı telefondan ulaşabilirsiniz. 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce katılımcılara verilmesi 
gereken bilgileri içeren metni okudum (ya da sözlü olarak dinledim). Araştırma 
kapsamında elde edilen şahsıma ait bilgilerin bilimsel amaçlarla kullanılmasını, 
gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla sunulmasını ve yayınlanmasını, hiçbir baskı ve 
zorlama altında kalmaksızın, kendi özgür irademle kabul ettiğimi beyan ederim 

 

İmza/Tarih  

Katılımcının Adı Soyadı  
 

       İmza/Tarih  

       Sorumlu Araştırmacının Adı Soyadı 

mailto:merve.sari@fbu.edu.tr/helingny.5@gmail.com
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EK-6: HASTA TANILAMA FORMU  

 

Sosyodemograf,k Özell,kler 

1 Yaşınız: 

2 C,ns,yet,n,z: 

( )Kadın   ( )Erkek 

3 Meden, Durumunuz : 

( ) Evl,   ( ) Bekar 

4 Eğ,t,m Durumunuz: 

( ) İlkokul  ( ) Ortaokul ( ) L,se ( ) L,sansüstü 

5 Yaşadığınız Yer : 

( ) Yalnız  ( ) Eş ve çocuklarımla  ( ) Anne/baba/ kardeşler,mle   ( ) D,ğer 

6 Mesleğ,n,z: 

( ) Memur  ( ) Özel Sektör ( ) İşç, …………….( ) Ev Hanımı ( ) Emekl, 

Hastalığa İl,şk,n Özell,kler 

7 KOAH evren,z: ………… 

8 Kaç yıldır KOAH tanısına sah,ps,n,z ? 

( ) 5 yıldan az   ( ) 5-10 yıl   ( ) 11-15 yıl   ( )16 yıl ve üzer, 

9 KOAH ataklarınızın sıklığı ned,r? 

 ( ) H,ç    ( ) Nad,ren     ( ) Bazen   ( ) Sıklıkla 

10 En son ne zaman KOAH atağı geç,rd,n,z? 

( ) 1 aydan kısa süre önce   ( ) 1 ay- 3 ay önce   

( ) 4 ay -1 yıl önce  ( ) 1 yıldan uzun süre önce  

11 Daha önce KOAH neden,yle hastaneye yatış yaptınız mı? 

( ) Evet   ( ) Hayır 

12 Eşl,k eden kron,k rahatsızlığınız var mı? 

( ) Evet ………….    ( ) Hayır 
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EK-7: KOAH ve ASTIM YORGUNLUK ÖLÇEĞİ 

 

Geçen hafta boyunca:  
Asla 

 
Nadiren 

 
Bazen 

 
Sıklıkla 

 
Çok 
sık 

1. kendinizi yorgun hissettiniz mi? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

2. kendinizi tükenmiş hissettiniz mi? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

3. günlük faaliyetlerinizi ya da ev 
işlerinizi yapamayacak kadar kendinizi 
yorgun hissettiniz mi? 

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

4. işlerinizi düzene koymak zorunda 
kaldınız mı? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

5. gününüzü yorgunluk durumunuza göre 
planladınız mı? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

6. kendinizi yorgun hissettiğiniz için 
yapmadığınız yada yapamadığınız 
günlük işleriniz oldu mu? 

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

7. doğru dürüst düşünemeyecek kadar 
kendinizi yorgun hissettiniz mi? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

8. kendinizi evden çıkamayacak kadar 
tükenmiş hissettiniz mi? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

9. çok yorgun olduğunuz için başladığınız 
bir işi bitiremediğiniz oldu mu? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

10. gün içinde dinlenmeye ihtiyaç 
duydunuz mu? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

 
Lütfen nasıl hissettiğinizi en iyi şekilde ifade eden yanıtı işaretleyiniz: 

 

Geçen hafta boyunca ne sıklıkta:  
Asla 

 
Nadiren 

 
Bazen 

 
Sıklıkla 

 
Çok 
sık 

11. kendinizi tamamen iyi hissettiniz mi? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

12. geçen hafta boyunca günlük işlerinizi 
tamamlayacak gücü kendinizde buldunuz 
mu?  

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 
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EK-8: KRONİK HASTALIKLARDA ÖZBAKIM YÖNETİMİ ÖLÇEĞİ 

 

   HİÇ 

KATILMIYORUM 

KESİNLİKLE 
KATILIYORUM 

1 Hastalığım nedeniyle çevremdeki kişilere rahatsızlık 
vermekten endişeleniyorum  

1              2             3             4                5 

2 Hastalığımı kontrol edebilirim  1              2             3             4                5 

3 Hastalığım ailem ve arkadaşlarımı etkilemiyor  1              2             3             4                5 

4 Başkalarını memnun etmek sağlığımdan daha önemlidir  1              2             3             4                5 

5 Başka kişilere yük olduğumu düşünüyorum  1              2             3             4                5 

6 Hastalığımı kontrol etmek için elimden geleni yapmalıyım  1              2             3             4                5 

7 Hastalığımdan dolayı çevremdeki kişilerin 
endişelenmemesinden ben sorumluyum  

1              2             3             4                5 

8 Yaşam tarzım konusunda dikkatli olmak zorundayım  1              2             3             4                5 

9 Hastalığım arkadaşlarımla İlişkilerimi etkiledi   1              2             3             4                5 

10 Bazı şeyleri yapmıyorum, çünkü çevremdeki kişiler 
sağlığım konusunda endişeleniyor   

1              2             3             4                5 

11 Tedavi planına uymazsam hastalığımın kötüleşeceğinden 
endişeleniyorum  

1              2             3             4                5 

12 Çevremdeki kişilerin hastalığım yüzünden bana farklı 
davranmalarından rahatsız oluyorum  

1              2             3             4                5 

13 Hastalığımı çok fazla düşünsem de, bu konuda 
konuşmamaya çalışıyorum    

1              2             3             4                5 

14 Çevremdeki kişilerin benim yaşadığım sağlık 
problemlerini yaşamamaları için yaşam tarzlarını 
değiştirmeleri konusunda onları ikna etmeye çalışırım  

1              2             3             4                5 

15  Aktivitelerimi planlamakta zorlanıyorum çünkü 
hastalığımın buna engel olup 
olmayacağını hiç bilemiyorum  

1              2             3             4                5 

16 Başkalarının iyiliği için hastalığım  hakkında olumlu bir 
tutum sergilemeliyim  

1              2             3             4                5 

17 Hastalığım diğer kişileri rahatsız ediyor  1              2             3             4                5 

18 Sadece problem yaşadığımda hastalığım aklıma geliyor  1              2             3             4                5 

19 Günlük aktivitelerimi yaparken hastalığımı düşünmüyorum  1              2             3             4                5 

20 Sağlığımın düzelmesi için yaşam tarzımda değişiklikler 
yaptım  

1              2             3             4                5 
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21 Çevremdeki kişilere hastalığımı anlatıyorum ki keyifsiz 
olduğumda hiç 
kimse bunu üzerine alınmasın  

1              2             3             4                5 

22 Tedavi planımı takip edersem hastalığımı kontrol 
edebilirim  

1              2             3             4                5 

23 Kendime bakarsam, hastalığımla ilgili daha azla sorun 
çıkmasını önleyebilirim  

1              2             3             4                5 

24 Çevremdeki kişilere hastalığımın ne kadarını anlatacağıma 
dikkat ediyorum, 
çünkü insanları üzmek istemiyorum  

1              2             3             4                5 

25 Hastalığımdaki değişimleri gösteren belirtileri tespit etmek 
için kendimi kontrol ederim  

1              2             3             4                5 

26 Günlük planlarımı yaparken, hastalığımı  düşünüyorum  1              2             3             4                5 

27 Hastalığımın kötüleştiğini gösteren  işaretleri takip ederim  1              2             3             4                5 

28 Hastalığımı kontrol edebilmek için yapabileceğim çok az 
şey var  

1              2             3             4                5 

29 Sağlığım hakkında çok fazla düşünüyorum  1              2             3             4                5 

30 Normal bir yaşam sürebilmem için bir rutini takip etmek 
çok önemlidir  

1              2             3             4                5 

31 Hastalığım hakkında her şeyi öğrenerek hastalığımı kontrol 
altında tutuyorum  

1              2             3             4                5 

32 Hastalığımı kontrol altında tutabilmek için yaşam tarzımı 
değiştirdim  

1              2             3             4                5 

33 Yaşamım tedavi planım etrafında şekilleniyor  1              2             3             4                5 

34 Sağlığıma dikkat etmek zorundayım yoksa durumum 
kötüleşir  

1              2             3             4                5 

35 Çevremdeki kişileri hastalığım konusunda rahatsız 
etmemek için düzenimi değiştiriyorum  

1              2             3             4                5 
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