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OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarimn Hastaliga Uyumuna Roy Adaptasyon
Modeline Gore Verilen Egitimin Etkisi

Bu c¢alisma kronik obstriiktif akciger hastalarinin hastaliga uyumuna Roy
Adaptasyon Modeline (RAM) gore verilen egitimin etkisinin belirlenmesi amaci ile yari
deneme modeli olarak yapildi.

Nihat Kitapgt GoOgiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahi Merkezi ve Atatiirk
Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Aziziye Arastirma Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 polikliniklerinde Aralik 2008-Ocak 2010 tarihleri arasinda arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan 65’1 (32 deney, 33 kontrol) calisma
kapsamina alindi.

Deney grubundaki hastalara Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan,
bireysel gorlismeleri, telefonla iletisimi, bu siiregte kullanilmak {izere hazirlanan Hasta
Egitim Kitapcigi’n1 igeren 3 aylik bir adaptasyon programi uygulandi, kontrol
grubundaki hastalar ise rutin kontrollerine devam etti.

Calismada veriler; Hasta Tanitim Formu, arastirmaci tarafindan hazirlanan
Roy’un Adaptasyon Modeline gore Fizyolojik Uyum, Benlik Kavrami (fiziksel benlik
ve kisisel benlik) Uyumu, Rol Fonksiyon Uyumunu i¢eren uyum degerlendirme formu
ve hastalarin kargilikli dayanisma bigimlerini saptamada Aile ve Arkadaglardan
Algilanan Sosyal Destek Olgegi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde sayi, yiizde
dagilimi Ki-kare ve Student-t testi kullanildi.

Deney ve kontrol gurubuna ait 6n test ve son test puan ortalamalarinin
karsilagtirilmast on testlerden elde edilen ortalamalarimin her iki gurup i¢in benzer
oldugunu, ancak son testlerden elde edilen ortalamalarin ASD-AL (p>0.05) disinda

istatistiksel olarak anlamli oranda farkli oldugunu ortaya koydu.
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Aragtirma kapsaminda deney grubunun egitim sonrasi uyum puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak onemli diizeyde azaldig1 (p<0.001), algilanan sosyal
destegin ise yiikseldigi bulundu. Kontrol grubunda uyum puan ortalamalarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 (p<0.01), aile ve arkadastan algilanan sosyal
destegin ise benzer kaldigi tespit edildi (p>0.05).

Sonug olarak; Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan adaptasyon

programinin uygulanmasi ile KOAH hastalarin hastalia uyumunu artirdigi bulundu.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Roy Adaptasyon Modeli, hemsirelik
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SUMMARY
The impact of the training given suitable with Roy Adaptation Model on the
adaptation to the disease of the patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease

This study was carried out as semi-experiment model with the aim of the impact
of the training given suitable with Roy Adaptation Model on the adaptation to the
disease of the patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease.

65 patients, 32 of them experiment group and 33 of them control group, having
criteria for including in the study were included in the study in the polyclinics of Nihat
Kitapcl Chest Diseases and Chest surgery Centre and Atatirk University Sileyman
Demirel Medical Centre Aziziye Resarch Hospital between the dates December 2008-
January 2010.

For the patients in Experiment group, 3 month—adaptation programme including
patients training booklet prepared for using in this process, individual patient
interviews prepared in the direction Roy Adaptation Model were applied to the patients
in control group have continued to routine controls. The date in the study were collected
by using patient introductory form, physiologic necessities according to Roy’s
Adaptation model prepared by the research, and selfishness concept, adaptation
evaluation form including role function and family and social support scale in
determining of mutual solidarity types of the patients. Number, percentage distribution,
Chi-square and student — t test were used in statistical analysis of the data.

With the comparison of the pre-test and post-test averages obtained from
experiment and control groups, it was found out that averages obtained from pretest

were similar for both groups, and that those obtained from post test were statistically
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different except for averages obtained from post-test were statistically different except
for averages obtained from ASD-AL scale .

In the study content, it was found out that the averages taken after the training of
the patients in experiment group decreased statistically significantly (p<0.001), and the
averages taken from social score scales increased significantly. In control group, it was
also found out that the averages obtained from the adaptation evaluation form increased
statistically significantly (p<0.01) but the averages taken from social score scales
perceived from both the friends and family of the patients remained same (p>0.05).

In conclusion, in the direction of Roy Adaptation Model, it was found out that
adaptation programme prepared in the direction of Roy Adaptation Model increase the

adaptation to the disease in the COPD.

Key words; Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Roy Adaptation Model, nursing



1. GIRIS VE AMAC

Sik goriilen hastaliklardan biri olan Kronik Obstiirktif Akciger Hastaligi
(KOAH) son yillarda giderek artan en temel global saglik problemlerinden birisidir’.

Giiniimiizde bir¢ok kronik hastaligin prevalansi azalirken, KOAH’daki artig, bu
hastaligin 6nemli bir saglik sorunu haline gelmesine neden olmustur. Diinya genelinde,
40 yas lizeri eriskinlerde bu hastaligin goriilme orani yaklasik %10’dur. Diinya Saglik
Orgiitii'ne (DSO) gore, KOAH &nde gelen 6liim nedenleri arasinda 4. sirada yer
almaktadir ve her yil bu hastaliga bagli olarak 3 milyon kisi yasamini kaybetmektedir.
Sigara igme oranin artmasina bagli olarak hastaligin prevalanst ve mortalitesinde
Oniimiizdeki yillarda O6nemli artislar olacagr ongoriilmektedir. Hatta 2030 yilinda
{icincii 6liim nedeni olmasi beklenmektedir®”.

Ulkemizde KOAH 1n siklik ve yaygmligina iliskin kesin rakamlar bilinmemekle
beraber yaklasik 2,5-3 milyon KOAH hastasinin oldugu tahmin edilmektedir. Saglik
Bakanlig1 verilerine gére KOAH iilkemizde en yaygin 6liim nedenleri arasinda 11.
sirada yer almaktadir. Diinya genelinde her yil KOAH’in 1.5-2 milyar dolarlik bir
ekonomik yiik olusturdugu tahmin edilmektedir*”.

KOAH ilerleyici dispne, egzersiz kapasitesinde azalma, fiziksel inaktivite,
kondisyon kaybi, solunum fonksiyonlarinda azalma, hastaligin ilerlemesi ile yasam
kalitesinin bozulmastyla sonuglanan bir kisir déngiiye neden olur®.

KOAH’l1 hastalar, hastaliga ait giigliikkler ile yiizlesmek zorundadir. Kisiler,
hastalik siirecinin giinliik yagam aktivitelerine getirdigi kisitliliklar, emosyonel, bilissel,
ekonomik ve sosyal sinirliliklar nedeni ile zor ve karmasik problemlerle i¢ i¢edirler. Bu
hastalikta sorun sadece solunum giigliigii ile sinirlt degildir. Oyle ki hasta birey her an

solunumun duracagi korkusunu yasamakta, ciddi bir hava agligi ¢ekmektedir. Bu



nedenle hasta oksijen gereksinimini en aza indirmek ic¢in temel gereksinimlerden bile
kagmaktadir. Solunum giicliigiiniin  ilerlemesiyle kisinin beslenme ve uyku
aliskanliginda degisiklikler yasanir. Bunlara ek olarak, fiziksel ve sosyal sinirliliklar
hastay1 psikolojik yonden de etkiler. Bu durum kisiyi sosyal izolasyonlara dahi itebilir.
Dolayisiyla bu sorunlar hastanin 6zgiirliigiinii kisitlar ve hasta kendine olan giivenini
yitirir’ .

Farkli fenomolojik caligmalarda KOAH'a sahip hastalarin tiimii solunum
sikintis1 nedeni ile yagamlarinin olumsuz etkilendigini, rol ve sorumluluklarin yerine
getiremediklerini, hastalik ve semptomlar1 ile bas edememeye bagl olarak duygusal
degisiklikler ile sosyal aktivitelerinde kayiplar yasadiklarini ifade etmislerdir. Hastalarin
bliyiik bir kism1 KOAH’la yasamay1 “cok zor, dlmekten beter bir durum” seklinde
aciklamugtir”™' ">

Kronik hastalig1 olan bireylere yapilan tedavi ve bakimin amaci hastayr eski
sagligina kavusturmak ya da iyilestirmek degil bireyin hastaligina ve tedavi programina
uyumunu ve isbirligini saglamaktir'>'®!". Yapilan ¢alismalarda kronik hastaliga sahip
bireylerin uyumsuzluklarin genellikle daha yiiksek oldugu bildirilmektedir'®".
Uyumsuzluk, saglik bakim masraflarin1 da artirmaktadir. Hastaya oOnerilen ilaglar
hastanin tedavi planina uymamasi nedeniyle etkisiz olmaktadir. Uyumsuzluk hastaliin
ilerlemesine ve yasam kalitesinin azalmasina yol acabilmektedir. Yapilan c¢aligmalar

yetersiz uyumun mortalite ve morbiliteyi artirdigini gostermektedir™*'

. Bununla birlikte
arastirma sonuclar1 hastalarin hastaliga uyumunu saglamak ve saglikli davraniglar

kazandirmak icin egitimin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir®”.



KOAH hasta egitimi hastanin hastali§1 hakkinda bilgilendirilmesi, hastaliginin
Ozelliklerinin kavranmasinda ve tedaviye uyumunun saglanmasinda ¢ok oOnemlidir.
Hasta egitimi belirli bir program cercevesinde yapilmalidir. Evde egitimin devam
etmesi i¢in yazili ve sozlii rehberler verilmelidir”. Yapilan bir arastirma, KOAH nin
ilaglarim1 dogru kullanma becerilerinin egitim Oncesi %30-50’lerden egitim sonrasi
%100’e yakin bir orana yiikselebildigini gostermistir**. Bununla birlikte, KAOH’a sahip
hastalara verilen egitimle, bilgi diizeylerindeki artisa bagli olarak, hastalara saglikli
davranislar kazandirmanin miimkiin oldugunu bildirilmektedir®.

Cagdas hemsireligin rollerinden biri olan egitici roliinde hemsire saglik, tedavi
ve yasam bicimindeki degisimler hakkinda hastaya bilgi saglar®®.

Hemsirelik kuramlari, meslegin gergeklerini yorumlar ve tanimlar, bdylece bir
profosyonel olarak egitim, uygulama, arastirma aktivitelerinde hemsirelerde yardim
eder’®. 1960’11 yilardan giiniimiize kadar tiim teorisyenler hemsireligin konu alaninin
kisi oldugunda birlesmis ve hemsirelik modellerini bunun etrafinda temellendirmeye
onu tanimlamaya ¢alismislardir. Hastalik degil hasta insan kavrami vardir®’.

Hemsireligin 6nemli kuramcilarindan biri olan Sister Callista Roy’da insani
cevre ile etkilesim ve uyum ig¢inde olan bio-psiko-sosyal bir varlik olarak goriir. Roy’a
gore hemgirelik bireylerin saglik durumunu olumlu yonde etkileyen, gelisime agik bir
bilgi sistemidir. Hemsire, bireyin saglik durumunu olumlu yonde etkilemek i¢in bu bilgi
birikimini kullanir. Hemsirenin uyguladigi girigimler bireyin uyumunu kolaylastirir.
Hemsirenin amaci, fizyolojik ihtiyaglarla, tstlendigi rollerle ve saglikla ilgili
degisikliklerle bireyin uyum yapmasina yardim etmektir®®.

Roy biyolojik, psikolojik ve sosyolojik biitiinliiglin insanin temel gereksinimi

oldugunu belirtmistir. Insanin cevresindeki devamli degisikliklerle biyososyal uyum



mekanizmalar1 ile bas etmeye calisir. Gereksinim karsilanmadiginda, bunlarin
karsilanmasi i¢in “bas etme mekanizmalar” harekete gecer. Biitiin bireylerin dort
gereksinmeye uyum saglamasi gerekir. Bunlar; temel fizyolojik gereksinimlerin
karsilanmasi, olumlu benlik kavraminin gelistirilmesi, sosyal roliin yerine getirilmesi ve
birbirine bagimliliktir®.

Modelin amaci; saglik ve hastalik durumlarinda dort adaptif bigim ile bireyin
adaptasyonunun saglanmasidir. Model kisilerin adaptasyon diizeylerini degerlendirerek
dort adaptif bigim ile bireyin fizyolojik ve psikolojik adaptasyonunu saglar®’.

Roy Adaptasyon Modeli (RAM) kullanilarak yapilan arastirmalarda romotoid
artrit, multiple skloeroz gibi kronik hastaliklarda modelin etkili oldugu ve hastalarin
hastaligin yénetimine uyumlarinin artirdigini gostermistir™".

Roy Adaptasyon Modeli kullanilarak yapilan doktora tezlerinde de kalp
yetmezligi, astim gibi kronik hastaliklarda modelin etkili oldugu bulunmustur. Bu
hastaliklarda hastalarin  ilag tedavisine ve hastaliga uyumlarmi artirdigini
gosterilmistir’ =%, in Vitro Fertilizasyon (IVF) tedavisi siirecince RAM ¢ercevesinde
verilen hemsirelik bakimiyla kadinlarin basarisiz tedavinin sonucuna adaptasyonda bir
artma oldugu sonucu bulunmustur>.

KOAH’l1 hastalarin egitimi hastaliklar1 ile basa ¢ikmalarinda ve sagliklarinin
diizelmesinde 6nemli bir faktordiir'*. Egitim programmin amact KOAH’1 etkin bir
sekilde yonetmektir. KOAH’l1 bireyler i¢in hazirlanan egitim kapsaminda hastalik
hakkinda bilgi, tedavi programi, bronsiyal infeksiyon, fizyoterapi, hastaligin kendi
kendine yonetimi gibi baslhiklar1 kapsamalidir’®. Bu dogrultuda hemsireligin de amaci
hastay1 elindeki olanaklarla en saglikli bi¢imde hayatini siirdiirmesi i¢in egitmek ve

hastaliga uyumunu saglamaktir®"®,



1.1. Arastirmanin Amaci

Bu calisma kronik obstriiktif akciger hastalarinin hastaliga uyumunda Roy
Adaptasyon Modeline (RAM) gore verilen egitimin etkisinin belirlenmesi amaci ile
yapildi.

1.2. Arastirmamin Hipotezleri

Hy: Roy Adaptasyon Modeline gore verilen egitim hastaliga uyumu artirmaz.

H;: Roy Adaptasyon Modeline gore verilen egitim hastaliga uyumu artirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin (KOAH) Tanimi

KOAH terimi Ingilizce literatiirdeki adiyla “Chronic Obstructive Pulmonary
Disease” (COPD) pek cok arastirmaci tarafindan en belirgin 6zelligi ortaya cikarilarak
adlandirma yapilmaya calisilmis bir hastaliktir. Bunlardan bazilar1 “Kronik Obstriiktif
Hava Yolu Hastalig1”, “Kronik Obstriiktif Bronsit”, “Generalize Obstriiktif Akciger
Hastalig1” terimleridir. 1998 yilinda KOAH i¢in yapilan son tanimda hastaligin hem
patogenetik mekanizmasi hem de fonksiyonel sonuglari ve prognozuna ait ifadeler
kullanilmaktadir. Bu tanima gore KOAH geri doniisii olmayan hava akimi sinirlamasi
ile karakterize bir hastalik durumudur. Hava akimi sinirlamasi genellikle ilerleyicidir ve
zararhh partikiill ve gazlara karsi akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar yanitla
iliskilidir. 2006’da yeniden yayimlanan rehberde iyimser bir yaklasimla KOAH’in
Onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasi vurgulanmakta ve sistemik etkilere dikkat
cekilmektedir™.

KOAH’1in tipik o6zelligi olan yerlesik hava akimi kisitlamasi, genellikle
ilerleyicidir ve zararhh partikiillere ve gazlara Ozelliklede sigara dumanina karsi
akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar yanit ile iliskilidir. KOAH esas olarak
akcigerleri etkilemekle birlikte, ciddi sistematik etkilere de yol agabilmektedir.
KOAH’l1 hastalarda kronik bronsit ve amfizemden biri veya genellikle ikisi bir arada
bulunur. Fakat KOAH gelisiminde hangisinin basrol oynadigini belirlemek genellikle
glctir.

Kronik bronsit klinik bir tanilamadir ve bir baska nedene baglanamayan birbirini
izleyen en az iki y1l i¢inde ii¢ ay Oksiiriik ve balgam ¢ikarma durumudur. Amfizem ise

patolojik bir tanimlamadir ve terminal bronsiyol distalindeki hava yollarinda belirgin



fibriozisin eslik etmedigi duvar harabiyetinin ve kalici genislemenin varligi
durumudur®.

2.2. KOAH’1n Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan diinyada 2005 yilinda 210 milyon
KOAH hastast oldugu tahmin edilmektedir'’. Tim KOAH hastalar1 arasinda 80
milyondan fazlasinin orta, agir evre KOAH oldugu hesaplanmistir. 2005 yilinda iig
milyondan fazla insan KOAH nedeni ile kaybedilmistir ve bu tiim dliimlerin %5 ni
olusturmaktadir. KOAH prevelansi mortalite ve morbitite ile ilgili veriler gelismis
iilkeler tarafindan bildirilmektedir. KOAH nedeni ile meydana gelen Oliimlerin
%90’1indan fazlasini orta ve az gelismis iilkelerde oldugu bilinmektedir***.

Sigara igme aligkanlig1 ve i¢ ortam hava kirliligi gibi risk faktorlerin oldukca
yaygin oldugu Tirkiye’de KOAH’a yo6nelik yeterli veri bulunmamaktadir. Fakat son
bes yilda yapilan iki caligmada iilkemizde KOAH’a yonelik 6nemli verilerin elde
edilmesini saglamistir. Bunlardan ilki saglik bakanliginca yiiriitiilen Ulusal Hastalik
Yiikii Calismasidir, ikincisi ise Adana ilinde yapilan BOLD (Burden of Obstructive
Lung Disease)-Tiirkiye ¢calismasidir.

Saglik Bakanliginca Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Study) metodu
kullanarak Tiirkiye’de 6liim nedenlerini tahmin etmeyi hedefleyen ¢alismada en sik
goriilen 6liim nedenleri arasinda KOAH’1n tgiincii 6lim nedeni oldugu bildirilmistir.
Bu ¢alismada KOAH’1n 6nde gelen hastalik yiikii (DALY nedenleri i¢inde 8. sirada yer
almaktadir. Gene ayni c¢aligmada tiitiin kullanomin KOAH’a ikincil OSliimlerin
%351.4’tinden sorumlu oldugu bildirilmistir. BOLD metodolojisi kullanarak Adana

ilinde 2004 Ocak ay1 iginde yapilan prevelans calismasinda bu ildeki 40 yas isti



yetigskinlerde sabit Olgiiti kullanmildiginda KOAH’in prevelansinin %19.1 oldugu
saptanmustir™.

2.3. KOAH igin Risk Faktérleri

Genetik: KOAH’da ailevi birikim olduguna dair kanitlar bulunmaktadir, fakat
aktif ve pasif sigara i¢giminin ve potansiyel karistiricilarin bagimsiz etkilerini ayirt
etmede gii¢liik bulunmaktadir. Bu giine kadar KOAH ile iliskili oldugu yaygin sekilde
kabul edilen tek genetik baglanti al-proteinaz inhibitorii eksikligidir. al-proteinaz
inhibitorii eksik olan insanlarda sigara igmeseler bile KOAH gelisimi riski yiiksektir*
47

Aktif ve Cevresel Tiitiin Dumanm: Sigara KOAH’1n en 6nde gelen nedenidir.
Sigara icen her 5 kisiden biri yasami esnasinda KOAH gelisme riski ile kars1 karsiyadir.
Sigara kullananlarin yaklasik %50’sinde kronik bronsit gelisirken,%15-20’sinde KOAH
gelismektedir48. KOAH olusumunda sigaraya baslama yasi, sigara i¢gme siiresi, i¢ilen
sigara sayist ¢ok onemlidir. Titliin, KOAH gelismesi i¢in en 6nemli risk faktoriidiir.
KOAH’llarin %80°ni sigara i¢en hastalardir. Tiitiin ve KOAH arasinda doza bagimh
iliski vardir; fazla sigara icenlerde KOAH gelisme riski daha ytiksektir. Hem sigara
icme siiresi hem de giinliik icilen sigara miktar1 onemli goriilmiisse de, sigara igme
siiresinin KOAH gelisme riski acisindan daha 6nemli oldugu saptanmistir. Aymi
sekilde sigara dumanina pasif olarak maruz kalmanin basta astim ve alerjik hastaliklar
ile bronsit, pdndmoni gibi solunum yollar1 enfeksiyonlart olmak tizere pek ¢ok akciger
hastaligt agisindan risk yaratmaktadir. Sigarayr birakan KOAH’lilarin  hem
sikayetlerinde diizelme hem de solunum fonksiyonlarindaki kotiilesme yavaslamaktadir.

Fakat sigaray1 birakmakla KOAH tamamen ortadan kalkmamaktadir’.



Kapah ve Acik Alanlarda Hava Kirliligi, Mesleki Toz ve Kimyasallar:
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde hava kirliligi KOAH gelisimine katkida bulunan
major faktorlerden bir tanesidir’’. Gelismekte olan iilkelerde kadimnlarda karsilasilan
KOAH rahatsizliginin birincil nedeni 1sinmak veya yemek pisirmek amaci ile
havalanmamis evlerde odun, tezek, komiiriin kullanilmasi ¢ok diizeyde i¢ ortam
kirliligine neden olmasidir. Bu durum c¢ocuklarda ve kadinlarda goriilen solunum
hastaliklarinin da baslica sebeplerinden bir tanesidir**.

Agik alanlardaki hava kirliligi mesleki kosullara bagli tozlar ve iritan ugucu
kimyasal maddelerde KOAH riskine katkida bulunmaktadir. Inhale edilen her bir hava
kirletici madde ya da partikiil KOAH riskine katkida bulunmaktadir. Maruz kalinan ve
inhale edilen bu partikiillerin toplam etkisi bireyin duyarlilik derecesiyle bir araya
gelindiginde KOAH gelistirme riski de belirlenmektedir’®>".

Yas: Yaslanma bariz bir sekilde akciger fonksiyonlarmin kaybina katkida
bulunmaktadir™’.

Cinsiyet: Gegmiste KOAH prevelansi ve mortalitesinin erkeklerde daha yiiksek
oldugu bildirilmesine karsin son calismalarda gelismis iilkelerde KOAH mortalite
verileri kadin ve erkeklerde esitlenmistir. Yiiksek gelirli iilkelerde kadinlar arasinda
sigara igenlerin oranmin artmasi, diisiik gelirli iilkelerde ise kadinlarin i¢ ortam
kirliligine maruziyette daha biiyiik risk altinda olmalari, hastaligin erkegi ve kadinlari
benzer oranlarda etkilemesinden sorumlu goriilmektedir**>%.

Akciger biiyiime ve gelisimi: Akciger biliylimesi gebelik, dogum ve ¢ocukluk
donemi ile iligkili bir siiregtir. Bu siireci etkileyen olaylar, akcigerlerin maksimal

biiyiimesini olumsuz yonde etkiler ve ulagilmasi gereken maksimal akciger fonksiyonu

diizeyine ulasamayan bireyler KOAH igin artmus riske sahiptir*.
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Sosyoekonomik durum: Hijyenik kosullarin yeterince saglanamadigi durumda
KOAH gelisme riski artmaktadir. Aym sekilde diisiik gelir diizeyine sahip insanlarda
akciger fonksiyonlar1 daha diisiik bulunmakta, hastaliklarin mortalite ve morbititesi
artmaktadir®.

Beslenme: Malniitrisyon ve kilo kaybinin solunum kas kitlesinde ve giiciinde
azalmaya yol actig1r gosterilmistir. Titsiilenmis ve kirmizi et, tatlilar ve patates
kizartmasinin fazla tiiketiminin KOAH ig¢in risk olusturdugu belirtilmisgtir’**>.

2.4. KOAH’n Fizyopatolojisi

KOAH olgularinda temel degisiklikler kiiciik, bliyiik solunum yollar ile akciger
parankimindedir. Hava yollarinda kalinligin artmasi, liimen i¢i mukus artisi, kiiclik hava
yollarindaki degisiklikler liimen ¢apii azaltarak obstiirksiyona neden olur. Hava
akimin1 azalmasina yol agan hava yollar1 obstriiksiyonu ile olusur. Amfizem anatomik
olarak terminal bronsiyollerin distalindeki havalanma alanlarinin tahribatina bagh kalici
genislemelere neden olur. Bronsiyollerin acgik kalmasini saglayan parankim destek
dokusunun yitirilmesi, bronglarda daralmaya ve obstriiksiyona neden olur. Kronik
bronsit ise bronglarda asir1 mukus salimina (hipersekresyona) yol acar. Pulmoner
dolasim, kalp, solunum kaslar1 ve solunum merkezlerini etkilediginde sistemik bir
hastalik haline gelir**.

2.5. KOAH’da Sik Rastlanan Belirti ve Bulgular

Nefes darhgi: Oksiiriik ve balgam cikartma sikayetlerinden farkli olarak klinik
tam olugmadan ortaya ¢ikmaz. Ayrica KOAH’l1 hastalar nefes darligi baslamis bile olsa
gerek hareketlerini yavaslattiklarindan gerekse de yasam sekillerini bu yeni duruma
farkina varmadan adapte ettiklerinden hastaligin ilerleyen donemlerine kadar bundan

sikayete¢i olmayabilirler. Nefes darligi sikayeti ile bagvuran hastalarin biiylik ¢ogunlugu
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artik hafif—orta evre KOAH derecelerini asmis ve FEV1 beklenenin %50’sinden daha
asagida olan ciddi-¢ok ciddi evre KOAH’lilardir. Onceleri eforla ortaya gikarken,
sonralar1 giinliik yasam aktivitelerini engelleyecek boyutlara ulagir .

Oksiiriik ve balgam c¢ikartma: Genellikle sabahlar1 siddeti artan ve c¢ogu
zaman prodiiktif, kronik bir Oksiiriik vardir. Gece boyunca alt solunum yollarinda
biriken sekresyonlar sabah oksiirtikle atildiktan sonra hasta kismen rahatlar. Hastaligin
ilerleyen yillarinda Okstiriik daha da siddetlenir. Kan gazlar1 bozularak hiperkapninin
gelistigi solunum yetmezliginde ise merkezi sinir sisteminin fonksiyonlarinin bozulmasi
ile oksiiriik de azalir.

Balgam ¢ikarma baslangigta yalniz sabahlar1 s6z konusu iken zamanla giiniin
diger saatlerinde de goriilmeye baslar. Balgam akut alevlenmeler disinda mukoid
karakterli ve azdir. Beyaz veya kahverengimsi, orta derecede visikdz, koptklidiir ve
kolay c¢ikarilir. Hastaligin kroniklesmesi ile giinliik miktar 50-60 ml’ye ulasir ve
visikotesi artar. Balgam miktarinin artmasi, renginin sar1 veya yesile donmesi solunum
yolu enfeksiyonu bulgusudur™’.

Hisilti (wheezing): Bronsial diiz kas kontraksiyonu, yapisal hava yolu daralmasi
ya da asir1 hava sekresyonlarin varligi gibi ¢esitli sebeplere bagh olarak daha genis hava
yollarindan gecis anindaki tiirbiilan hava akimi nedeniyle olusur™~’.

Diger semptomlar: Gogiis agrisi, ileri asamalarda hipoksemiye bagl siyanoz,
hipokseminin daha da siddetlenmesine bagli sabahlar1 bag agris1 gelisebilir. Hipoksemi
ve hiperkapniye bagl sag kalp yetmezligi ve 6dem, anoreksi, kilo kayb1 goriiliir. Uyku
apne sendromu, kas gii¢siizliigili, osteoporoz ve psikosomatik bozukluklar en sik goriilen

4
semptomlar arsinda yer alir™=~*%,
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2.6. KOAH’da Komplikasyonlar

Korpulmonale, gastrik ve Ozefagal reflii, pndmoni, hepotamegali, polisitemi,
akciger kanseri gorilir’®.

2.7. KOAH’da Tam

Hasta sikayetleri ve muayene sonucu elde edilen bulgulara ilaveten objektif
solunum fonksiyonlar1 dlgtimleri ile konulabilir. Bunlarin disinda akciger goriintiilleme
teknikleri, revesible testi, difiizyon kapasitesi, pulse oksimetri ve arter kan gazlari,
elektrokardiografi-ekokardiografi, egzersiz testleri, kan tetkikleridir’.

2.8. KOAH’da Tedavi

KOAH tedavisi asagidaki amaglar dogrultusunda planlanir.

Eger sigara kullanimi varsa hastaligin ilerlemesinde en énemli risk faktorii olan
sigaray1 biraktirmaktir. Hastaligin ilerlemesini 6nlemek, semptomlar1 azaltmak, egzersiz
toleransin1 artirmak, akut ataklar1 6nlemek ve tedavi etmek, uzun siireli solunum
fonksiyonlarin1 korumak ve fonksiyonlaraki diislisii engellemek, egzersiz toleransini
artirmak, komplikasyonlar1 azaltmak, solunum yolu enfeksiyonlarini énlemek, yasam
kalitesi ve yasam siiresini artirmak, bronglardaki sekresyonun atilimini kolaylastirmak,
anksiyete ve depresyonun tedavisini saglamak, mortaliteyi azaltmakdir® ',

KOAH’1n tedavisi farmokolojik, cerrahi ve non farmokolojik olarak {i¢ gurupta
toplanabilir.

2.8.1. Farmokolojik tedavi: Bronkodilatorler, kortikosteroidler, mukolitikler,
ditiretikler, asilar ve oksijen tedavisi kullanilir. Ayrica diger farmokolojik tedaviler
arasinda antibiyotikler, vazodilatatorler de sayilabilir®.

Bronkodilatorler: Siklikla KOAH’in baslangic tedavisinde kullanilmaktadir.

Tek basina ya da bagka ajanlarla kombine edilerek regelendirilen bu ilaglar, persistan ya
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da kotiilesen semptomalarin tedavisi i¢in ihtiyaca gore ya da semtomlar1 hafifletmek ve
gelismelerini 6nlemek amaciyla diizenli olarak kullanabilmektedir. Ug farkli smifa
ayrilirlar; B-adrenejik agonistler, antikolinerjikler, metilksantinler*~"%.

Kortikosteroidler:

Inhale glikokortikoidler hava yolundaki Odemi azaltarak hava akiminda
diizelmelere ve alevlenme sikligi ile siddetinde azalmaya sebep olurlar™.

Oral glikokortikoidler — stabil KOAH tedavisinde kullanilmamalidir.
Glukokortikoidlere bagli yan etkiler siktir ve KOAH hastalarina zarar verici olabilir.
Steroid miyopatisi egzersiz yapamayan kisileri daha da zor durumda birakabilir.
Steroide bagli osteoporoz kiriklara neden olabilir. Bu durum sadece hastanin hareketini
kisitlamakla kalmaz kirik eger vertebrada, kostalarda ortaya c¢ikarsa gogiis duvarinda
ayrilmalara ve pnomoni riskinde artmaya neden olabilir. Bununla birlikte sistemik
glikokortikoidler KOAH alevlenmeleri esnasinda faydali olabilir. Tedaviye 7-14 gilinde
son verilmelidir.

Mukolitik ajanlar: Balgam atilimini artiracagindan semptomlarin ve solunum
fonksiyonlarindaki bozulmanin azalacagi diistiniilmektedir. Mukolotik ilaglar 6zellikle
KOAH’l1 olgularin semptomatik olduklar1 ve balgam ¢ikartmakta zorlandiklar
dénemde kullamlmalar1 dnerilmektedir®®*,

Asilar: Influenza asisi influenzaya bagli mortalite oraninin %50 civarinda
azaltir. KOAH olan hastalarda 6zellikle tavsiye edilmektedir®. Ancak, pnomokok
asilart ile yapilmis ¢aligmalarda, se¢ilmis olgular disinda rutin olarak uygulanmasini
destekleyen yeterli veri yoktur®.

Oksijen tedavisi: KOAH'da ilerleyici hipoksemi hiicre hasarina yol acar. Bu

nedenle, hipokseminin diizeltilmesi veya 6nlenmesi dnemlidir.



14

KOAH'da uzun siireli oksijen tedavisi hipoksemiye bagli olarak gelisen ikincil
polistemiyi diizeltir, pulmoner hipertansiyonu diisiiriir, korpulmonaleye bagli kalp
yetmezligini diizeltir, kalp fonksiyonlarimi giiclendirir, ndrofizyolojik fonksiyonlar
diizeltir, efor kapasitesini arttirir, yasam kalitesini yiikseltir ve yasam siiresini uzatir®.

Mekanik ventilasyon: Akut atak veya solunum yetmezligi gibi durumlarda
mekanik ventilasyon gerekebilir. Mekanik ventilasyon solunum is yiikiiniin biiytik bir
kismini iizerine alarak hastanin solunum kaslarin1 dinlendirirken pH dengesini devam
ettirmeye olanak verir. Bu sekilde ilerleyici solunum yetersizliginin sonuglar1 geriye
dondiirebilir®.

2.8.2. Cerrahi tedavi (Biilektomi): Akciger hacmi kiigiiltme cerrahisi ve 6zenle
secilmis hastalarda spirometri, akciger voliimleri, egzersiz kapasitesi, dispne, saglikla
ilgili yasam kalitesi ve muhtemelen sagkalimi artirabilir*.

2.8.3. Non farmokolojik tedavi: Pulmoner rehabilitasyon ve hemsirenin KOAH
hastasina verecegi diizenli bilgiler nonfarmokolojik yaklagim igersine alinabilir.

2.8.3.1. KOAH’da rehabilitasyon

KOAH da klasik fizyoterapi yaklasimlari obstriikksiyonun siddetini
tyilestirmekten ¢ok ortaya c¢ikan semptomlarini azaltmayi hedefler. Bundan dolay1 da
Pulmoner Rehabilitasyon (PR), "Kronik solunum gii¢liigii olan hastalarin bakiminda,
kisilerin fiziksel ve sosyal performanslarmi artirmaya, bagimsizliklarim1 korumaya
yonelik, kisilere 6zel diizenlenen ve uygulanan multidisipliner programlari” icerir®®®®.

PR sayesinde hastalar bir¢cok agidan gelisme kaydederler; dispne, anksiyete ve
depresyonda azalma gdézlenirken, egzersiz kapasiteleri ve genel saglik durumlarindaki

tyilesme sonucu hayat kalitelerinde belirgin artis elde edilir. PR'un bu olumlu etkilerine'

ragmen, solunum fonksiyon testleri {izerine etkisi minimaldir. Buradan da anlasilacagi
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tizere KOAH’ta morbiditenin 6nemli bir kismi1 sekonder durumlara baglh gelismekte
dolayis1 ile fark edilmeleri durumunda tedavi edilebilmekte ve hasta memnuniyeti
artirilabilmektedir. Bu durumlara 6rnek olarak, kardiyak, periferal kaslarda giigsiizliik,
anksiyete, tedaviye uyumsuzluk sayilabilir.

KOAH’1n Etkin Tedavisi icin PR’nun Hedefleri Sunlardir;

1. Hastaligin ilerlemesini durdurmak.

[\

. Semptomlar1 azaltmak.

(8]

. Egzersiz toleransini artirmak.

N

. Genel saglik durumunu diizeltmek.

9]

. Komplikasyonlar1 6nlemek.

o)

. Hastaligin alevlenmesini 6nlemek.

R

. Mortaliteyi azaltmak

o0

. Giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken hastanin ideal kapasitesini kullanmasini
saglamak.
9. Kendine giiven ve bagimsizligi saglamak.
10. Miimkiin oldugunca hastanin isine donmesini saglamak.

PR, medikal tedaviye destek olarak uygulandiginda bu alanlarda bagarili
sonuclar elde edilebilir®®*,

KOAH’da PR EKkibi

PR programi multidisipliner olarak diizenlenmeli ve bu takimda doktor,hemsire,
eczacl,is ve mesguliyet terapisti, solunum fizyoterapisti,psikolog,diyetisyen ve sosyal
hizmetliler yer almalidir®®®™ Saglik ekibinin bir iiyesi olan hemsire holistik bir

yaklagim dogrultusunda hasta ve ailelerinin sosyal, emosyonel ve ruhsal iyilik

hallerinin gelistirilmesinde sorumluluk iistlenir®.
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Pulmoner rehabilitasyon da ekip i¢cindeki uyum ve is boliimii ¢ok Onemlidir.
Pulmoner rehabilitasyonun ilk kosulu hastanin mutlaka optimal tedavi aliyor olmasidir.
Bu nedenle PR ekibi hastanin tedaviye uyumunu da izlemeli ve ilaglarin dogru kullanip
kullanmadigin1 denetlemelidir®.

Ancak biitiin hastalar bu rehabilitasyon programina ulasamamakta ya da her
hastanede bu tiir programlar bulunmamaktadir. Bu nedenle hemsire bu teknikleri
kapsayan yazili egitim dokiimani olusturarak KOAH hastalarina egitim vermelidir’”",

2.8.3.2. KOAH’da Hemsirelik Yaklasimi
Hastalik siireci hastanin aktivitelerini kisitlayarak bireyi fiziksel gii¢siizliige itmektedir.
Oysa bireyin yasamini siirdiirebilmesi icin gerekli olan fizyolojik gereksinimlerin
karsilanmasi gerekir. Bu gereksinimler karsilanmadig siirece kisinin yasaminmi saglikl
bir sekilde siirdiiriilebilmesi giiglesir. Hemsgire, hasta bakiminda, hastanin
karsilayamadig1 gereksinimleri karsilamada ve hastanin gereksinimlerini kendi kendine
karsilayabilir hale gelmesinde yardime olarak iyilesme siirecine katkida bulunur®.

KOAH’da Sigaranin Birakilmasi: KOAH’a neden olan faktorlerin zararl
etkisini ortadan kaldirmadik¢a veya azaltmadik¢a hastaligin ilerlemesi durdurulamaz.
KOAH’1In olusumunda ve ilerlemesinde en biiyiik faktor sigaradir. Sigara igen
KOAH’lilarin sigaray1 birakmalari i¢in ¢aba sarf edilmelidir ve tedavinin basarisi i¢in
mutlaka sigara biraktirlmalidir” 7,

Hasta Egitimi: Hasta egitiminin faydalar1 hastanin tedaviye aktif katilimini
saglar. Hastanin tedaviye uyumunu artirir. Hatanin kronik hastaliga bagl olarak gelisen

fiziksel ve pisikolojik degisiklikleri daha iyi anlamasini, kendi tedavisini yiiriitmede

daha etkin olmasini ve bdylece tedaviye daha siki baglanmasini saglar.
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Standart egitimin (hastalik hakkinda bilgi, ilaglarin kullanimi, kontrole gelme
siklig1 acil durumlar gibi) yani sira nefes alma tekniklerini igeren egzersiz egitimi, enerji
koruma prensipleri ve isleri kolaylastirmaya yonelik ipuglar iceren fonksiyonel egitim
verilmelidir. Ayrica psikososyal egitimin yani sira oksijen kullanimi, hastaliklar ve
komplikasyonlardan korunmay1 iceren konular hakkinda egitim verilmelidir®. KOAH
kronik bir hastalik oldugundan aile egitiminin de birey egitimi kadar énemli oldugu
unutulmamalidir. Hastaligin seyri prognozu ve hastaya nasil yardimci olunacagini
hemsire aileye 6gretmelidir™.

a. Egzersiz egitimi: Pulmoner hastalarin programlarinin bireysel olarak
diizenlenmesi yoniinde ve hastalarin yararina olacak sekilde her tiirlii yaklasimin
kullanilabilecegi seklindedir®.

Egzersiz egitimi mevcut akciger bozukluguna herhangi bir degisiklik yapmaz
fakat hastamin dispne hissini ve diger semptomlar: azaltarak, fiziki giiciinii arttirir®™ ",

b. Oksijen saglama ve oksijen tedavisinin egitimi: Evde uzun siireli oksijen
tedavisi uygulamasinda en uygun konsantratorlerdir’*. Tasmnabilir oksijen sistemleri
calisma ortaminda, seyahatte, egzersiz ve uykuda kullanilabilir. Hemsire nasil
kullanilacagini, oksijen alimi sirasinda dikkat edilmesi gereken seyleri aciklamalidir™.
Ozellikle sigara igmeye devam edenler yangina ya da patlamalara sebep olabilir.

Uzun siireli oksijen tedavisinin bagarili olmasi i¢in hastanin tedaviyi Onerilen
sekilde kullanip kullanmadigi, takibi ve hastayr bu tedavinin yarart konusunda
hemsirenin egitmesi gerekir’.

c¢. Beslenme programi egitimi: KOAH’l1 hastalarin gilinliik metabolizmalar1 ¢ok

hizli degildir. Ancak solunumun artmasi, giinliik almas1 gereken kaloriyi almamasi gibi
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nedenlerle olusan kilo kaybini ve bundan dogan komplikasyonlar1 6nlemek i¢in alinan
giinliik kalori ytikseltilmelidir.

Obez hastalarda giinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve dispne riski yiiksek
oldugundan bu grup hastalarda kilo vermeleri agisindan destek verilmelidir. Hemsire
hastasinin ihtiyacina yonelik beslenme konusunda bilgi vermelidir™®,

d. Fonksiyonel egitim: Oz bakim, evin bakimi, bos zaman ugraslari, calisma
aktif yasam sekli, alis veris, seksiiel danismanhigi kapsar. KOAH’l1 hastanin aktif
katilimin1 gerektiren kendi kendine yonetim ile hastaliga bagli rahatsizliklar azaltilir.
Hemsire bu konuda kitap ve brosiirlerle yararl olabilir”.

e. Psikososyal egitim: Psikososyal destek sanildigindan ¢ok daha 6nemlidir.
KOAH kronik, ilerleyici ve is gérmezlige yol agan bir hastalik oldugundan anksiyete,
depresyon, sosyal ve cinsel yasamin bozulmasi gibi sorunlar sik goriiliir. Diger tedavi
yaklagimlari ile birlikte hastanin bu sorunlarina da egilmek ve yardimei olmak gerekir’®.

KOAH hastalarinda anksiyete, depresyon veya kendine saygi duymama
problemlerine sik rastlanir. Bu bulgular fiziksel gii¢siizliikle birlikte hastalarin sosyal
aktivasyonlarindan soyutlanmalarina neden olur®.

Hemsire diger saglik bakim profesyonellerine hastayi yonlendirebilir. Ayrica
hasta yakinlariin destegi de kullanilarak bu sorunlarla bas etmesi konusunda hastaya
rehberlik edebilir™.

f. Hastaliklardan korunma ve komplikasyonlar konusunda egitim: Hasta ve
ailesine st solunum yolu enfeksiyonlarindan korunmada agiz hijyeninin Onemi
hakkinda bilginin yani sira gripten korunma konusunda bilgi verilmelidir. Bunun i¢inde
grip ve pndmoni asist yaptirilmasinin 6nemi sdylenmelidir. Soguk havada ve hava

kirliligi ¢ok oldugu zamanlarda disar1 ¢ikmanin bronkospazma yol acabilecegi
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belirtilmelidir.  Acil durumlarda yapilmasi gerekenler konusunda da bilgi
verilmelidir’™®”.

2.9. Hemsirelikte Model Kullanma

Profesyonel bir disiplinin temel amaci, meslegin uygulamalarinda kullanabilecek
bilimsel bilgi igerigini ortaya koymaktir. Model bir dizi amaca hizmet eden, ihtiyacin
belirlenmesini saglayan sistematik zihinsel bir siiregtir. Sistematik zihinsel siire¢ ifadesi
modelin orgiitlii, planli olmasi gerektigini vurgular. Boylece modeller araciligi ile
gordiiglimiiz, duydugumuz, hissettigimiz seyleri zihinsel bir siirecten gecirerek
aciklayabiliriz”’.

Modeller fiziksel ya da soyut olabilirler. Fiziksel modeller 6gretilebilir,
manipiile edilebilir, sokiiliip takilamaz fakat {izerinde diisiiniilebilir. Hemsirelikte
kullanilan “Hemsirelik Modelleri” soyuttur”.

Modeller hemsirelige bir bakis agis1 getirmekte ve hemsirelik uygulamalarina
yon vermektedir. Hemsirelik modelleri odak noktasi olarak bireyi ele almasi nedeniyle
hemsirelik aktivitelerini “is merkezli” olmaktan uzaklastirir. Ayrica hemsirelik bilgisini
ve aktivitelerini sistematize ederek hemsireye rehberlik eder ve profesyonel bir iletisim

saglar’”"®,

Hemsirelik modelleri hemsirelik uygulamasinin gerceklerini  yansitir.
Modeller uygulama alanlarindaki faktorleri ve birbiri ile nasil iliskili olduklarini
gosterirler Modellerin yararli hemsirelik uygulamalarini etkileyen faktorleri agik hale
getirmesi ve hemsirelik bakimimin bizim 6nemsemedigimiz ya da unuttugumuz farkli
yonlerini hatirlatan bir ara¢ rolii oynamalaridir. Ornegin, modeller bize fiziksel ve

psikolojik faktorler arasindaki iligkileri hatirlatirlar ve bu iligki hemsirelik bakimini

verirken dikkate alinir?’.
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Hemsirelik modelleri hemsirelik aktivitelerin temellerini olusturmaktadir. Model
hemsirelige iliskin bir diisiinme bicimini getirir ve hemsireligin 6ziine ve hemsirelik
uygulamasina rehberlik eder”.

2.10. Roy Adaptasyon Modeli (RAM)

Sister Calista Roy cocuk hemsiresi olarak ¢alisirken ¢ocuklarin ¢abuk iyilesme
yetenegi oldugunu temel, fiziksel ve psikososyal degisikliklere karsi verdikleri cevaba
kolay uyum sagladiklarimi fark etmistir. Uyum Roy’un kuraminin temelini
olusturmustur. Genel sistem teorisi (Bertalanffy 1968) ve adaptasyon diizeyi

2628 Kuramimda

modelinden (Helson 1964) kendi “uyum” modelini gelistirmistir
hemsirelik ile hiimanistik yaklasimi birlestirmistir. Roy’a gore hiimanizm kiginin
yaratma giiciine sahip oldugu inancina dayanir. Roy savunma mekanizmalarinin bireyin
iyilik halini artiracagina inanir®.

Roy tarafindan tanimlanan hemsirelik uyum modeli 1970 yilinda uygulamaya
konulmustur. Model son olarak 1986 yilinda hemsirelik uygulamalarina rehber
olusturacak sekilde yeniden kavramsallastirilmigtir’ >,

Modeldeki Temel Kavramlar ve Tamimlar

INSAN: Degisen cevre ile siirekli etkilesim i¢inde olan biyolojik — psikososyal
bir varliktir. Roy bireyi hemsirelik bakimina alan canli karmasik internal siireclerle ve
uyumu siirdiirmeye ¢alisan bir sistem olarak tanimlamistir®®. Uyum modelinde birey
hem i¢ hem de dis uyaranlara cevap veren agik bir sistem olarak tanimlanir. Uyaranlara
pozitif cevaplar uyum, negatif cevaplar ise uyumsuzluk olarak tanimlanir. Hemsirelik
girisimlerinin amaci pozitif ve etkili uyumu gelistirmektir®'.

Roy bireyin c¢evresiyle siirekli etkilesim halinde olduguna inanir. Birey

cevresinde olup biten her seyden etkilenir ve gevresini etkiler. I¢inde bulundugu ortama
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fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden uyum yapmaya calisir’ > . Roy bireyin i¢ ve dis
degisikliklere iist diizeyde uyum saglama yetenegine sahip oldugunu ancak bireyin bu
uyum saglama yeteneginin sinirlt oldugunu belirtir. Bu sinirliliklar nedenleri; bireyin
onceki deneyimleri ve olay1 nasil algiladigi ile ilgilidir.

Bireyin i¢ ve dis uyaranlara uyum yapabilmesinde c¢evresel degisikliklerin
derecesi ve bireyin bas edebilme durumu onemlidir. Modelde hem i¢ hem de dis
faktorler uyaran olarak tanimlanir. Modelde uyaranlar ii¢ gurupta incelenir’®.

1. Fokal Uyaranlar: Bireyin hemen cevap verdigi uyum tepkisine dogrudan
neden olan uyaranlardir’. Ornegin, kisi yakininda yiiksek bir ses isittigi zaman, ¢abuk
bir sekilde o tarafa donebilir ya da etrafindaki bir giiriiltiiyii isiterek kizginlik duyabilir.
Kisinin dikkati uyaranin {izerinde odaklasir ve onunla ugrasmak i¢in enerji harcayarak,
giiriiltiiniin kaynagini bulmaya ve onu nasil idare edecegine karar vermeye calisir” " >*>%,
Siirekli olarak degisen cevre ile birlikte pek ¢ok uyaran fokal olabilir. Hemsire, Roy
Adaptasyon Hemsirelik Modelini kullandiginda, hastas1 icin fokal olabilen birgok
uyarana dikkat edecektir. Hemsire evde kriz gecirmis yasl hastaya bakim verirken kisinin
aslinda baska bir krizden korktugunu anlayabilir®”"*%.

2. Kontekstiiel Uyaranlar: Davranisin dogrudan nedeni olmayan ancak
davraniga etki eden uyaranlaridir. Bireyin i¢ ve dis c¢evresinden gelen olayi
etkileyebilen ve 6lgiilebilen tiim uyaranlardir’®. Yani konstekstiiel uyaranlar kisinin
icinden gelen ya da gelmeyen fakat kisinin dikkat ve enerji merkezi olmayan tim
cevresel faktorlerdir Hava degisikliklerine karsi tepki vermemizi saglayan tek basina 1s1

degildir. Yiiksek nem yiiksek 1s1 ile birlikte oldugu zaman 1s1 daha az tolere edilebilir ve

riizgar esintisi soguga eklendigi zaman kisi soguktan daha fazla etkilenir*”’****, Daha
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fazla dikkat fokal uyarana gosterilirken, konstekstiiel uyaranlar ayn1 zamanda durumu
etkileyenler olarak tanimlananlardir.

Hasta fokal olabilen bir¢cok degisiklikle karsilastiginda bu durum bir¢ok
kontekstiiel uyaranlari igerebilir. Agrili bir kisi eger agr1 nedenini bilmiyorsa daha fazla
act duyabilir. Benzer sekilde agri, kisinin bekledigi ve gecici bir durum oldugunu bildigi
zaman da daha iyi tolere edilebilir’”"*%,

3. Rezidiiel Uyaranlar: Bireyi etkileyebilen fakat objektif olarak dl¢iilemeyen
uyaranlardir’”’*®2. Davrams: etkileyebilen fakat etkileri dikkate alinmayan faktérlerdir.
Kisi bu faktoriin farkinda olmayabilir ya da faktoriin gozlenebilir bir etkiye sahip oldugu
belli olmayabilir. Rezidiiel uyaranlar simdiki durumda kisi tizerinde anlasilir etkileri olan
ya da olmayan g¢evresel faktorlerdir. Bunlar inanglar, davraniglar ve kisisel deneyimlerdir.
Gegmisten kaynaklanirlar ve tedaviye cevabi etkilerler.

Hemsire hastasina bakim verirken, kisiyi neyin etkiledigine bakarak, olasi
uyaranlar1 gdz dniine almas1 yararlidir. Bu yolla durumu daha iyi aciklayabilir. Ornegin,
hemsire evinden ayrilan bir ¢ocugun reaksiyonunu gézleyebilir ve ¢ocugun ailesinden
ilk ayrilis1 oldugunu diistinebilir. Cevre siirekli olarak degistiginden uyaranin 6nemi de
degisir’’. Kisi kendini etkileyen faktorlerin farkinda degildir. Ornegin firtinadan korkan
bir kisinin gecmiste firtina ile ilgili gecirdigi kotii deneyim olabilir. Fakat kisi bunu
unutmustur83.

Tiim bu uyaranlar birleserek kisinin adaptasyon diizeyini olustururlar®. Yani

kisi bu tiir uyaranlar1 aldiktan sonra tepki ve davranis gostermeden Once basa ¢ikma

mekanizmalarini (kontrol) kullanir™.

Adaptasyon Diizeyi: Adaptasyon diizeyi, kisinin herhangi bir durumda olumlu

olarak cevap verme yetenegini gosteren degisme noktasidir. Kisinin adaptasyon diizeyi
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stirekli olarak degisir. Olumlu olarak cevap verme yetenegi, ii¢ uyaran tipine ve onlarin o

anda kisi iizerindeki etkisine baglidir.

Adaptasyon diizeyi bireyin alisilmis adaptif tepkilerini iceren ve degisen
durumlara uyum saglamadaki kendi standartlarini gosteren bir durumdur.

Kisi ve gevre birbirleriyle siirekli etkilesim icindedir. Eger kisinin yeni bir
deneyimle ugragsma yetenegi simirli ise kisi aktif olarak bu deneyim hakkinda
O0grenmeye calisabilir. Bu yolla kisi kendi adaptasyon diizeyini degistirebilir. Bu
degisen diizeyler kisiyi etkileyen internal ve eksternal uyaranlarin birlesmis etkisine
gore belirlenir. Kisi, yliksek sesin olusturdugu giiriiltiiye dogru yiiriiyerek eksternal bir
cevap olusturur. Aym1 zamanda kisinin kalp hizinin artmasi internal bir cevaptir.
Davramslar gdzlenebilir ve objektif olarak rapor edilebilir. Ornegin bir monitor kalp
hizini 6lgebilir ya da kisi korku hissettigi seyleri sdyleyebilir.

Kisi bu uyaranlar1 aldiktan sonra basa ¢ikma mekanizmalarmi kullanir. Roy
dogustan olan ve sonradan kazanilan basa ¢ikma mekanizmalarini regiilator ve kognator
alt sistem olmak tizere iki biiyiik sistemle agiklar.

1. Regiilatér Alt-Sistem: Noral, kimyasal ve endokrin basa c¢ikma cevaplari

vasitasiyla otomatik olarak cevap liretir Bilgi uygun bir tarzda otomatik olarak yoneltilir
ve otomatik, bilingsiz cevap meydana gelir. Dogum yapan bir anne, regiilator alt-sistem
aktivitesinin bir 6érnegini olusturur. Dogum siireci boyunca hem kimyasal hem de ndéral
olan internal uyaranlar, bebegin dogumuna izin veren serviksin agilmasi ve uterus
kasilmas1 gibi dogumun fizyolojik cevaplarini olusturmak ic¢in endokrin ve merkezi sinir
27,83

sistemi aktivitesini baglatirlar. Disaridan verilen ilaglar eksternal uyaranlara drnektir

2. Kognator Alt-Sistem: Algisal/bilgi siireci, 6grenme, karar verme ve duygusal

kanallar yolu ile cevap iireten savunma mekanizmasidir. Algisal/bilgi siireci dikkat
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cekici, kodlama aktiviteleri ve aniy1 icerir. Ogrenme, taklit ve pekistirmeyi, problem
¢ozme ve karar verme siirecini kavramayr igerir. Kisinin heyecanlart boyunca
savunmalar, anksiyeteden kurtulma, duygusal yonden karar alma ve yeni bagliliklar
kurmadaki cabalarda kullanilirlar. Psikolojik, sosyal, fiziksel ve fizyolojik faktorleri

iceren internal ve eksternal uyaranlar kognator alt-sistemde girdiler olarak etki

yapar27,78,85 )

Regiilator ve kognatdr alt-sistemlerden dogan 6zel siirecleri tanimlamak miimkiin

olmasina ragmen, bu sistemlerin islevselligini dogrudan gdzlemek miimkiin degildir®’.

Kisi acik bir sistemdir. Girdiler ve ¢iktilar goriiliir. Kisi i¢in girdiler uyaran olarak
tanimlanir ve bu uyaranlar interenal ya da eksternal olabilir. Kisinin cevabi ise giren
uyarananin ve adaptasyon diizeyinin bir islevidir. Bu cevaplar insan sisteminin
amaglarma katkida bulunup bulunmamasina gore adaptif ve non adaptif (etkili-etkisiz)
yanitlar olarak adlandirilir. Bu cevaplar ¢evrenin biitiinlesmesini ve kisi ya da guruplarin
adaptasyon diizeyi hakkinda geri bildirim saglar®. Basa ¢ikma mekanizmalarinin islevini
gozleyemeyiz, yalnizca ortaya ¢ikan cevaplar gozlenebilir Bu nedenle Roy, regiilator ve

kognatér aktivitenin agikga goriildiigii dort adaptif bigim tanimlamustir®”®,

Bunlar;
1. Fizyolojik Bigim
2. Ben/Benlik Kavrami Bigim
3. Rol Fonksiyonu Bi¢im

4. Karsilikli Dayanigsma Bigim
1. Fizyolojik Bicim: Cevreden kaynaklanan uyaranlara karsi kisinin bedensel

olarak verdigi cevaplar ile iliskilidir. Bu bigimdeki davranis hiicrelerin, dokularin ve
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insan bedenini kapsayan sistemlerin tiimiiniin fizyolojik aktivitelerinin belirtisidir.
Uyaranlar adaptif ve etkisiz davranisi olusturan basa ¢ikma mekanizmalarini aktive
ederler. Bu durumda, basa c¢ikma mekanizmalar1 fizyolojik islev gormeyle ilgili
olanlardir ve meydana gelen cevaplar fizyolojik davramiglardir. Basa ¢ikma
mekanizmalarinin onlar1 etkileyen uyaranlara karsi adapte olup olmadigimi gosteren
kisinin bedensel davramsidir’.

Fizyolojik bi¢im kisinin fizyolojik biitiinliigii ile iligkilidir ve 5 temel fizyolojik
gereksinimi (oksijen, beslenme, eliminasyon, aktivite ve dinlenme, korunma) ve 4
siireci (duyular, siv1 elektrolit, nérolojik fonksiyon, endokrin fonksiyon) icerir®®’.

2. Ben/Benlik Kavram Bicim: Benlik Kavrami, belirli bir zaman siiresinde
bireyin kendisi hakkinda edindigi inan¢ ve duygularmm bilesimidir. U¢ psiko-sosyal
bicimden biridir, 6zellikle kisinin fizyolojik ve akilsal goriintimleri iizerine odaklanir.
Ben-kavrami bi¢iminin altta yatan temel gereksinimi psigik biitiinliik olarak

tanimlanmaktadir. Bu alandaki adaptasyon sorunlar1 kisinin iyilesme yetenegi ya da

saglig1 siirdiirmek icin neyin gerekli oldugunu yapma yetenegi ile karsilastirilabilir’.
Roy'un Modelinde ben kavrami bi¢imi iki alt alana ayrilmis olarak ifade edilir.
1.Fiziksel Ben: Ikiye ayrilir;

a. Beden duygusu: Kisinin sozlii ifadesini kapsar.

b. Beden imaj1: Kisinin nasil gériindiigiinii kapsar®.

2.Kisisel Ben: Moral-ahlaksal degerler, idealler, davraniglar ve kisisel

standartlarinin uyumu 1ile iligkilidir. Anksiyete, glicslizliik ve sucluluk duygular1 bu
bsliimdeki zorluklarin habercisi olabilir*’. Uge ayrilir;
a. Ben tutarlilig1: kisinin sozel tepkisi ile gézlemlenir.

b. ideal ben: kisinin ne olacag1 ve ne yapacagim gosterir.
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c. Moral-Ahlaki-Ruhsal ben: kisinin inan¢ ve degerlerini gosterir® .

3. Rol Fonksiyonu Bi¢imi: Roy, rolii "kisinin toplumdaki pozisyonundan dolayi,
(anne, 6grenci, ¢ocuk, vb.) pozisyonunu devam ettirebilmesi i¢in toplumun bekledigi
davranislar1 gostermesi" olarak tanimlar. Ya da toplumun islev goéren bir {initesi olarak
rol, kisinin bir pozisyondan bagka bir pozisyona gectiginde onun nasil davranacagi
hakkinda umulanlar olarak tanimlanir. Bir rolii ger¢eklestirmenin tek yolu bireyin diger
kisilerle olan karsilikl1 etkilesimine dayanir. Rol-Islevi bi¢iminin altinda yatan temel
gereksinim sosyal biitiinliik olarak tanimlanmaktadir. Rol islevi toplumda edinilen

pozisyonlara dayanarak gorevlerin gerceklestirilmesidir*”*®.

Roya gore kisinin iistlendigi @i¢ gesit rol vardir™. Bunlar: Birincil Rol: Kisinin
yasaminda yer alan davranislarin temelini olusturur. Ornek: “26 yasinda genc eriskin
kadin”. Ikincil Rol: Birincil rol ve gelisimsel durum ile ilgili gorevlerin bilesimidir.
Ormnek: “45 yasinda iiretken eriskin kadin, anne, es memur olarak calistyor.” Uciinciil
Rol: Ikincil rolle iliskili rollerdir. Genellikle kisinin se¢imine bagldir. Gegici rollerdir
ve zevkler dogrultusunda gelisir. Ornek: “37 yasinda, iiretken erkek, baba, es, memur,

spor kuliibiine iiye, sosyal derneklerde goniillii calisiyor”.

4. Karsihikh Dayamsma Bicim: Bireyin ayricalikli kisilerle ve destek sistemlerle
iligkilerini kapsar. Bu siire¢ icin de birey doyum ve sevgi gibi gereksinimlerini
karsgilayarak psisik biitiinliigiinii devam ettirir. Kargilikli baglanma ikili ozel iligki
tizerine odaklanir:

En yakin kigi: Kisinin en 6nem verdigi insandir. Bu iki kisi arasinda sevgi, ilgi

ve deger verme vardir. Bu kisiler hayatlar1 boyunca birliktedirler.
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Destek sistemler: Bu kisilere karsida sevgi ilgi ve deger verme gibi duygular
vardir. Fakat iligkinin anlami ve derinligi farkhidir. Yakin cevredeki kisiler, calisma

arkadaglar1 hatta evde beslenen evcil hayvanlarda bu guruba girer.

Ikili 6zel iliskiler birbirine baglanma bi¢iminin odagidir. Baglilik digerleri ile

yakin iligki i¢in bir gereksinim, kendi bakimi i¢in destek ve onaylamak olarak gosterilir.
Ozgiirliik kendi kendine eylemleri baslatmak, kararlar vermek ve yetenek kazanmak
olarak gosterilir. Karsilikli baglanma "alma ve verme" uglar arasinda bir denge olarak
gorilir’™®.
CEVRE: Roy'un hemsirelik modelinde ikinci énemli kavramdir. Roy'a gore
cevre, kisinin ya da gruplarin gelisim ve davraniglarini kapsayan tiim kosullar, durumlar
ve etkilerdir. Cevre hem i¢ hem de dis faktorleri igerir ve stirekli degisim cevreye
adaptif cevaplar vermesi i¢in kisiyi uyarir. Kisi bu degisim durumlarina karsi yeni
cevaplar verme yetenegine sahiptir. Degisen cevrede kisi biiylime ve gelismeyi devam
ettirme, kendisi ve bagkalar1 i¢in yasamin anlamini zenginlestirme firsatina sahiptir.

Cevredeki degisikliklere adapte olmak i¢in kisinin fazla enerjiye gereksinimi

vardir. Kisi ¢cevre ve simdiki adaptasyon diizeyine dayanarak bir cevap olusturur. Ce-

vaplar etkisiz ya da etkili olabilir®’.

SAGLIK: Modelin iigiincii biiyiik kavramui olan saghk, kisi ve g¢evre
kavramlarinin anlasilmasi sonucu agiklik kazanir. Kisi degisen bir ¢evrede, devamli
bliyliyen ve gelisen adaptif bir sistemdir. Roy, her kisinin yasaminda kendine 6zgii bir
amaci ve bu amaci yerine getirme potansiyeli olduguna inanir. Tamamlanmis ve biitlin

bir kisi olma, kisinin yagamdaki amacin1 ger¢eklestirmesini yan51t1r27.

Saglik ve hastalik bireyin tiim yasami boyunca kaginilmaz bir durumdur ve bu

durum hemsireligi ilgilendirmektedir. Basa ¢ikma mekanizmalar1 yetersiz olursa, sonug
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hastaliktir. Birey siirekli olarak uyum yapiyorsa sonug sagliktir. Birey bir uyarana uyum
yaptikca bir baska uyarana karsi daima cevap vermeye hazirdir’’,

HEMSIRELIK: Roy’un hemsirelik modeli, hemsireligi bir bilim ve bu bilimsel
bilginin hemsirelik uygulamasina uyarlanmasi olarak agiklamaktadir. Model, hemsirelik
biliminin gelismesine ve hemsirelik uygulamasina rehberlik eder. Hemsirelik bilimi,
kisinin saglik durumlarini olumlu bi¢imde etkileyen siirecleri devamli gozleyen, bunlari
siiflandiran ve aralarinda baglant1 kuran, gelismis bir bilgi sistemidir. Uygulamali bir
bilim disiplini olarak hemsirelik, insan sagligin1 olumlu olarak etkilemek iizere insana
gerekli olan temel hizmetleri saglamak amaci ile bilimsel bilgilerin biitiinliik i¢inde
kullanilmasidir. Hemsireligi baska disiplinlerden ayiran o6zel aktiviteler hemsirelik
siireci olarak ifade edilir. Roy bu siirecte sorun ¢éziimleme yaklasimini onererek "1.
davranis1 ve uyarani tanilama, 2. sorun saptama, 3. amac¢ belirleme, 4. planlama, 5.

uygulama ve bakimin degerlendirilmesi" gibi bes asama belirtmistir®’.

Roy' un Uyum Modelinin Sekiz Temel Ilkesi

1. Birey biyolojik, psikolojik, sosyal yonleri ile bir biitlindiir ve bu biitiinligl
korumaya caligir.

2. Birey acik sistemdir. Degisen ¢evre ile siirekli etkilesim halindedir. Bu etkilesme i¢
ve dis uyaranlarin degisimlerine uyumu gerektirir.

3. Birey uyum i¢in dogustan ya da edinsel uyum mekanizmalart kullanir.

4. Saglik ve hastalik, bireyin yasaminin kagimilmaz boliimleridir.

5. Birey ¢evre degisimlerine, olumlu tepki verecek bir sekilde uyum saglamalidir.

6. Bireyin uyumunu etkileyen faktorler; bireyin bas edebilme durumu ve gevresel
degisikliklerin (bir viriisiin varligi, 1s1 degisimleri vb.) derecesidir.

7. Bireyi olumlu cevaba gotiirecek bir uyaranin, bireyin uyum alani i¢ine diisiip



29

diismemesi, uyum davramsin etkiler.

8. Birey dort uyum tiirline sahiptir; fizyolojik gereksinimler, benlik (kendilik)
kavramu, rol islevi, karsilikli dayanisma. Bu dort alanda biitiinliigiiniin tehdit altinda olmast,
bireyin uyum ¢abasmi gerektirir. Bu dort 6zellik, birbirine baglidir. Hepsinin biitiinlestirilmis
sekli, bireyin bagimlilik, bagimsizlik dengesini olusturur.

Hemsgirenin her bir uyum tiirtinde degisiklikle bas etme, ortaya konulan davranislar
anlamasi i¢in, dogru bilgilere sahip olmasi gerekir. Hemsire bilimsel bilgisine dayanarak
hastanin uyum ya da uyumsuzlugu hakkinda karar verir. Bu karar1 hasta ile birlikte verir.
Roy, hastanin olayla bas etmede basarisiz oldugunu fark edecek ilk kisi oldugunu
belirtir Uyumlu ve uyumsuz davranislarin hemsire tarafindan desteklenmesi gerekir.
Fokal, kontekstiiel ve rezidiiel uyaranlar1 tanimlamak ve bunlar birlestirerek, bireyin uyum
diizeyinde karar vermek icin, bu alanlara hemsire tarafindan ikinci diizeyde
degerlendirme yapilir. Bu uyaranlar1 anlamak hemsire i¢in c¢ok 6nemlidir. Ciinkii
hemsirelik aktiviteleri direk olarak bu uyaranlar1 degistirmeye yoneliktir. Ikinci
diizeydeki degerlendirme hemsirenin, uyum sorunlarinin tanimlamasina yardim eder.

Hemsirelik siirecinin bu agamasina, siklikla hemsirelik tamsi denir’ .

Bundan sonraki asamada hastanin davraniglarii degistirmeye yonelik uygun
hemsirelik girisimleri gelistirilir. Bunlar hemsirelik aktivitelerinin anahtar1 niteligindedir.
Roy, ¢evredeki uyaranlart uzaklastirma, arttirma ya da degistirme yoluyla cevrenin
diizenlemesine yonelik hemsirelik aktiviteleri gelistirmistir. Hemsirelik siirecinin sonunda,
hemsirelik girisimlerinin etkinligi degerlendirilir.

Ozet olarak Roy’un hemsirelik modelinde, hemsirelik uygulamalar1 uyumu
kolaylagtirmay1 amaglar. Hemsire hastanin uyumunu kolaylagtirmak i¢in, bireyin saglik ve

hastalik durumunu iyi tanimali, bu durum ile bas edebilme mekanizmalarinin etkinligini iyi
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degerlendirebilmeli ve gerekli hemsirelik girisimlerini bu bilgiler 1s18inda planlayarak

uygulamahdir®’.
2.11. KOAH ve Roy’un Adaptasyon modeli

Kronik hastaliklar komisyonu kronik hastaliklari, geri doniisiimsiiz, uzun siireli
bakim, denetim, gézlem ve rehabilitasyon da 6zel egitim gerektiren hastaliklar olarak

tanimlamugtir®.

Kronik hastaliklardan biri olan KOAH’da yasami tehdit edebilen, kisiye
otonomisini kaybettirebilen hastanin en O6nemli aktivitelerinin veya iliskilerinin
degismesine neden olabilen, dolayisiyla fiziksel ve ruhsal uyum gerektirebilen zorlu bir
hastaliktir. Ornegin hastaligin ilerleyen donemlerinde hastanin ev dis1 aktivitelere
katilimi siirlanir, iligkiler ya telefona bagli hale gelir ya da tamamen kesilir. Bu
nedenle hastalarda tibbi tedavinin yani sira sosyal yagsama uyum saglayabilmeleri i¢in
verilecek egitim tedavinin bir pargasini olusturmalidir™.

Roy adaptasyon modeline gore birey dort uyum tiirline sahiptir; fizyolojik
gereksinimler, benlik (kendilik) kavramu, rol islevi ve karsilikli dayanisma. Bu dort alanda
biitiinliigiiniin tehdit altinda olmasi, bireyin uyum ¢abasim gerektirir. Bu dort 6zellik, birbirine
baglidir. Hepsinin biitiinlestirilmis sekli, bireyin bagimlilik, bagimsizlik dengesini olusturur.
Hemgire hastanin uyumunu kolaylastirmak i¢in, bireyin saglik ve hastalik durumunu iyi
tanimali, bu durum ile bag edebilme mekanizmalarinin etkinligini iyi degerlendirebilmeli ve
gerekli hemsirelik egitimlerini ve girisimlerini bu bilgiler 1s13inda planlayarak uygulamalidir®’.

Yapilan bircok arastirma ile KOAH verilen egitimle fizyolojik gereksinimler
acisindan aktivite sirasinda dispnede azalma ve yasam kalitesinde gelisme tespit

edilmistir>®"*,
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Kronik ya da gecici fiziksel hastaligi olan ergenlerde benlik saygisinin
arastirildigr bir¢ok c¢alisma bulgulari, bazi fiziksel hastaliklarin beden seklinin
bozulmasina, kendi bedenini kontrol edememe ve utanma duygularina neden oldugunu

ve bunlarin benlik saygisini etkiledigini gostermistir’.

KOAH hastalariin benlik ve sosyal rol kavramlarinda da degisiklikler
olusabilmektedir. Kara®® calismasinda rol performansinda, beden imajinda, benlik
saygisinda ve kendilik algisinda bozulma riski tanilar1 deney gurubunun kabuliinde
%26.7 olarak bulunurken taburculukta %16.7 olarak bulunmustur. KOAH olgularinda
goriilen beden goriiniimiinde aile i¢i ve sosyal rollerinde degisim, fiziksel ve psikolojik
olarak bagkalarina bagimli olma duygusunun rol performansinda degisme, beden imaji,
benlik saygis1 ve kendilik algisinda azalmaya neden olabilecegi literatiirde de

belirtilmektedir’’.

Algilanan sosyal destek bir anlamda kisinin kendine bigtigi genel degerdir.
Baskalar1 tarafindan sevildigini sayildigim1i gerektigi zaman yardim bulacagini,

iliskilerinin doyum verici oldugunu diisiinen kisinin algiladig1 destek fazladir™.

Kara ve Mirici yaptiklar1 ¢alisma bulgular1 KOAH’I1 Hastalarda ve eslerinde
yalnizlik ve depresyon diizeylerinin birbiri ile iligkili oldugu fakat hem yalnizlik hem de
depresyon diizeylerinin gerek hastalar gerekse de esleri icin sosyal destekten fazla
buldugunu gdstermistir’”.

KOAH’l1 hastalarca algilanan aile ve arkadas desteginde onemli degisimler
olmakta, sosyal agdaki birey sayis1 azalmakta ve hastalara sosyal destek daha ¢ok aile

bireyleri tarafindan saglanmaktadir'®.

KOAH’li hastanin tedavi siiresince ortaya ¢ikan, sorun gibi gdriinen

davraniglarini hastanin bir uyum ¢abasi olarak gérmek ve bunlarin ¢oziimlenmesine,
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1 Hemgsire tarafindan hastanin

hastaligina uyum saglamasina yardim etmek gerekir
uyumlu davranislarin desteklenmesi ve uyumsuz davranislarinda ise adaptasyonu ig¢in

tesvik edilmesi gerekir.

Planli hasta egitimlerinin KOAH’l1 hastalarin hastaneye tekrarli yatis sayisim
azaltilabildigi ve hastalik semptomlarin1 kontrol edebilme diizeylerini de arttig1 sonucuna

varilmstir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma kontrol guruplu yar1 deneme modeli olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Calisma Nihat Kitap¢i Gogilis Hastaliklart ve GoOgiis Cerrahisi Merkezi ve
Atatiirk Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Aziziye Arastirma Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerinde, Aralik 2008 - Ocak 2010 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni Nihat Kitapct GOgiis Hastaliklart ve Go6gilis Cerrahisi
Merkezi ve Atatiirk Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Aziziye Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerinde hizmet alan, tani siiresi an az 6 ay ve
tizeri olan, il merkezinde oturan ve KOAH disinda tanilanmis baska bir hastaligi
olmayan kronik obstriiktif akciger hastalar1 olusturdu.

Arastirmanin O0rneklemini, bu hastalar icersinden Aralik 2008-Ocak 2010
tarihleri arasinda poliklinige bagvuran hastalar olusturdu.

Arastirmaya Alinma Kriterleri

*okuryazar olmak,

*1s birligine acik olmak,

Arastirmaya Alinmama Kriterleri

*KOAH disinda tanilanmis bagka bir hastaliga sahip olunmasi

*g0rme ve igitme ile ilgili duyu kaybi olmasi,

*psikiyatrik rahatsizlig1 bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Arastirma kapsaminda yan tutmay1 engellemek amaci ile gogilis poliklinigine

basvuran ve arastirma kriterlerine uyan hastalar rastgele alindi.
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Orneklem biiyiikliigii giic analizi yapilarak belirlendi'®. Analiz sonuglari
orneklem biiytkliigiiniin 42 deney 42 kontrol olmak iizere toplam 84 hastadan olugmasi
gerektigini gosterdi. Ancak KOAH’dan bagka hastaliga sahip hasta sayisinin az
olmasma baglh olarak arastirma; kriterlere uyan hastalardan 3’niin telefonuna
ulasilamadig1 ve 5’1 son degerlendirmeye gelmedigi i¢cin 32 deney 33 kontrol olmak
lizere toplam 65 hasta ile tamamlandi.

Aragtirma kapsamina alinan hastalar yas, cinsiyet, egitim diizeyi, tan1 alma yil,
birlikte yasadigi kisiler ve medeni duruma gore eslestirildi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri Toplama Araclar

a. Hasta Tamitim Formu

Hastalarin tanitici 6zelliklerini belirlemek amaciyla literatiir bilgilerinden
faydalanarak arastirmaci tarafindan hazirlanan ve 18 sorudan olusan bir hasta tanitim
formu kullanild®”*"(Ek 1).

b. Uyum Degerlendirme Formu

Roy’un Adaptasyon Modeline goére arastirmaci tarafindan hazirlanan Uyum
Degerlendirme Formu; Fizyolojik Uyum, Benlik Kavrami Uyumu ve Rol Fonksiyonunu
Uyumunu igeren 35 sorudan olustu. Uyum degerlendirme formu hazirlanmasinda tez
izleme komite  iyelerinin  rehberliginden  ve literatiir ~ bilgilerinden

212834103 gL 2y Ugli likert tipten olusan bu soru formunda fizyolojik uyum

yararlanildi
acisindan hastaligin hangi fonksiyonlar1 ve algilar etkiledigine dair sorulan 10 soruya
verilen cevaplar “hi¢”, “bazen”, “¢ok” etkilendi seklinde segeneklendirildi. Hig

cevabia 0, bazen cevabma 1, ¢ok cevabina 2 puan verildi. Toplamda minumum 0

maksimum 20 puandan olustu. Benlik kavram1 uyumuna ait sorular; 10 fiziksel benlik,
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9 kisisel benlik olmak iizere toplam 19 sorudan olustu. Buna ek olarak Uyum
Degerlendirme Formunda Rol fonksiyonunu uyumunu i¢eren 6 soru mevcuttu. Benlik
kavrami ve rol fonksiyonu uyumu sorularina verilen yanitlar “katilmiyorum”, “biraz
katiliyorum”, “tamamen katiliyorum” seklinde se¢eneklendirildi. Katiliyorum cevabina
0, biraz katiliyorum cevabima 1, tamamen katiliyorum cevabina ise 2 puan verildi.
Toplam puan benlik kavraminda minumum 0, maksimum 38 puan, rol fonksiyonu

uyumuna ise minimum 0 maksimum 12 puandi. Tim alt boyutlar i¢in yliksek puan

alinmasi uyum saglanamamasi olarak degerlendirildi.

Bu aragtirma kapsaminda kronbah alfa degerleri; Fizyolojik Uyum alt 6l¢egi i¢in
0.91, Benlik Kavrami-Fiziksel Benlik Uyumu alt 6lgegi i¢in 0.86, Benlik Kavrami-
Kisisel Benlik Uyumu alt 6lgegi i¢in 0.88 ve Rol Fonksiyonu Uyumu alt 6lgegi igin

0.87 olarak bulundu.

c. Aile ve Arkadaslardan Algilanan Sosyal Destek Olcegi (ASD-AL ve ASD-
AR)

Hastalarin aile ve arkadaslarindan aldiklar1 sosyal destek puanini belirlemede
Pracidona ve Heller'™ tarafindan gelistirilmis, Eskin'® tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanms
ve gecerlilik-glivenirlilik ¢alismasi yapilmig olan “Aile (ASD-AL) ve Arkadaglardan
(ASD-AR) Algilanan Sosyal Destek Olgegi” kullanildi. Eskin tarafindan dlgegin alfa
tutarlilik katsayisi aileden algilanan sosyal destek i¢in 0.76, arkadaslardan algilanan
sosyal destek i¢in 0.76 olarak saptanmistir. Bu 6lgek birbirinden bagimsiz olarak aile ve
arkadaslardan algilanan sosyal destegi Olgen iki Olgekten olusmaktadir. Her Olgekte
“evet”, “hayir” ve “bilmiyorum” cevap seceneklerinden birini isaretlenerek cevap
verilecek 20’ser madde bulunmaktadir. Algilanan sosyal destegi gosteren tepki her

madde i¢in ‘+1° olarak puanlanmaktadir. Puanlar 0-20 arasinda degismektedir.
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“Bilmiyorum” segenegine puan verilmemektedir. Aileden Algilanan Sosyal Destek
(ASD-AL) olgeginde 3, 4, 6, 16, 19 ve 20. maddeler, Arkadaslardan Algilanan Sosyal
Destek (ASD-AR) odlgeginde ise 2, 6, 7, 15, 18 ve 20. maddeler ters ifadelerdir. Bu
sorularda hayir segenegi 1 puan almaktadir (Ek 3).

Arastirma kapsaminda ASD-AL 6l¢egi icin kronbah alfa degeri 0.84 ve ASD-
AR 6l¢egi i¢in 0.93 olarak bulundu.

3.4.2. Verilerin Toplanmasi

On test verilerinin toplanmasinda polikliniklere basvuran hastalarin tanimlayici
ozelliklerine iliskin “Hasta Tanitim Formu” (Ek1) ve arastirmaci tarafindan Roy’un
Adaptasyon Modeli dogrultusunda hazirlanan “Uyum Degerlendirme Formu” (Ek 2) ve
“Aile ve Arkadaslardan Algilanan Sosyal Destek Olgegi” (Ek 3) uygulandi. Son test
asamasinda deney gurubuna son egitim verildikten bir ay sonra, kontrol gurubuna 6n
testten 3 ay sonra gdgiis polikliniklerine ¢agirilarak “Uyum Degerlendirme Formu” (Ek
2) ve “Aile ve Arkadaslardan Algilanan Sosyal Destek Olcegi” (Ek 3) tekrar uygulandi.

Veriler yiliz yilize gorlisme teknigi kullanilarak toplandi. Veriler gogiis
polikliniginde ayr1 bir oda ve sessiz bir ortamda ortalama 20 dakikalik bir siirede
topland1 (Ek 4, 5).

3.4.3. Uyum Degerlendirme Formunun On Uygulamasi

Uyum degerlendirme formunun 6n uygulamasi, 5-9 Aralik 2008 tarihleri
arasinda, Atatiirk Universitesi Siileyman Demirel Tip Merkezi Aziziye Arastirma
Hastanesi Gogiis polikliniklerinde 15 hasta {izerinde uygulandi. Uygulama sonucunda,
hastalar tarafindan ayn1 anlamda algilanmayan, agik olmayan ve gii¢c anlasilan ifadeler
degistirilip, soru formu uygulamaya hazir hale getirildi. On uygulamada elde edilen

veriler arastirma kapsamina alinmadi.
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3.5. Hemsirelik Girisimi

Hemsirelik girisiminde materyal olarak Roy Adaptasyon Modeli dogrultusunda,
literatiir bilgileri®”~**"1%1% ve tez izleme komite iiyelerinin rehberliginde arastirmact
tarafindan hazirlanan hasta egitim el kitap¢ig1 kullanildi. El kitap¢iginda RAM’ne gore
cesitli bilgiler ve spot ciimleler yer aldi. Fizyolojik uyuma dair hastalik hakkinda bilgi,
solunumun kontrol teknikleri, dinlenme ve aktivite bilgileri, diizenli uykunun ve
beslenmenin 6nemi, hastaliklardan korunma bilgileri, yeterli sivi aliminin 6nemini
anlatan bilgiler yer aldi. Benlik kavrami uyumuna dair ise stres kontrolii ve gevseme
teknikleri, fiziksel ve ruh saglig1 i¢in kendine dikkat etme Onerileri, bakimli olma ve
rahat kiyafetin 6nemi, sucluluk ve utan¢ duymamasinin gerektigi, giicii yettigince isleri
yapabilecegi, su an ve gelecege odaklanmanin 6nemini i¢eren spot climleler yer aldi.
Rol fonksiyon uyumuna ait; ev hayatim1 kolaylastirma teknikleri ve planli yasamin
onemi hakkinda bilgileri icerdi. Karsilikli dayanisma i¢in ise ¢evredekilerle duygularin
paylasiminin 6nemi, hayati ertelememe, kendi ile ayni hastaliga sahip bireylerle iligki
icinde olmanin 6nemine dair kisa climleler yer aldi.

Hastalarla birebir goriisiiliip arastirmanin amaci ve adaptasyon egitim programi
ile ilgili bilgiler verildi. KOAH hastalarina gogiis polikliniginde ayr1 bir oda ve sessiz
bir ortamda, hazirlanan egitim kitapgig1r kendilerine verilerek igerigi agiklandiktan
sonra egitim verilip sorular1 cevaplandirildi. IIk goriismeden bir ay sonra hastalara
bildirilen tarihlerde egitim tekrarlanarak 6grenmek istedikleri konularda agiklamalarda
bulunuldu. Ik goriismeden iki ay sonra hastalarla telefonla iletisim kurularak sorulari

cevaplandirildi. Son testlerin uygulanmasi i¢in hastalarla tarih belirlendi.
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Kontrol gurubundaki hastalardan son test i¢in randevu alindi. Son testler
uygulandiktan sonra etik agidan tiim hastalarin bilgilendirilme hakki oldugu ig¢in
hazirlanan egitim kitapcig1 hastalara verilerek agiklamalarda bulunuldu.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Hastalarin hastaliga uyumu, aile ve arkadaslardan
algilanan sosyal destek

Bagimsiz degisken: Hastalarin egitimi

Kontrol degiskenleri: Yas, cinsiyet, egitim diizeyi, tan1 alma yili, birlikte
yasadig1 kisiler, medeni durum deney ve kontrol gurubu kontrol degiskenleri agisindan
eslestirildi ve sonuglar Tablo 1’de sunuldu. Yapilan istatistiksel analizler, deney ve
kontrol gurubundaki hastalarin kontrol degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olmadigini gosterdi. Elde edilen sonuglar deney ve kontrol guruplarinin

benzer ozelliklere sahip oldugunu gosterdi.
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Tablo 1. Deney ve kontrol gurubunun kontrol degiskenleri agisindan eslestirilmesi

DENEY KONTROL TOPLAM
S % S % S %
Cinsiyet Erkek 19 45.2 22 57.8 41 100
Kadin 13 54.1 11 45.9 24 100
TOPLAM 32 49.2 33 50.8 65 100
¥=0287 SD=1 p>0.05
Medeni Evli 26 50.9 25 49.1 51 100
Durum Bekar - - - - - -
Dul 6 42.8 8 57.2 14 100
TOPLAM 32 49.2 33 50.8 65 100
¥'=0480 SD=2  p>0.05
Egitim Okur- 6 50 6 50 12 100
Diizeyi Yazar
ilkogretim 11 44 14 56 25 100
Lise 11 55 9 45 20 100
Yiiksek 4 50 4 50 8 100
Ogretim
TOPLAM 32 49.2 33 50.8 65 100
¥'=1.667 SD=3 p>0.05
Birlikte Esiyle 3 50 3 50 6 100
E?;al‘grlgl Es ve 25 51 24 49 49 100
Aileyle
Diger 4 40 6 60 10 100
TOPLAM 32 49.2 33 50.8 65 100
¥=0.622 SD=2  p>0.05
S X+SS S X+SS Anlamlilik
Derecesi
Yas 32 542+62 33 542+73 t=0.038 p>0.05
KOAH Tam Yili 32 41=+1.8 33 47+2 t=1.148 p>0.05

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi
Verilerin kodlanmasi ve degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda SPSS 11.5
(Statistical Package Programme for the Social Science) paket programinda yapildi.

Verilerin istatistiksel analizinde Ki-kare ve Student-t testi kullanilda.
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3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Aragtirmaya baslamadan Once aragtirmanin yapilacagi hastanelerden yazili izin
alindi1. Ayrica tez 6nerisi, Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii etik kuruluna
sunulup onay alindi. Hastalara ¢alismanin amaci anlatilarak s6zIlii onamlar1 alindi.
Boylelikle “aydinlatiimis onam ilkesi” etik ilke olarak yerine getirilmis olundu.
Hastalara istedikleri zaman arastirmadan ¢ekilebilecekleri belirtilerek “Ozerklik” ilkesi,
bireysel bilgilerin aragtirmaci ile paylasildiktan sonra korunacagi sdylenerek “Gizlilik ve
Gizliligin Korunmast” ilkesine uyulmasina 6zen gosterildi. Elde edilen bilgilerin ve
cevaplayanin kimliginin gizli tutulacag1 belirtilerek “Kimliksizlik ve Giivenlik” ilkesi

yerine getirildi'*”'%.

Kontrol grubu hastalarindan veriler toplandiktan sonra, bilgilendirme kitapcigi
verildi. Ayrica hastalar sozIi olarak da bilgilendirildi. Boylelikle “esitlik ilkesi” yerine
getirilmeye ¢alisildi.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Calismanin en 6nemli smirliligr hastalarin KOAH’dan baska hastaliga sahip
olmamasi istendiginden bu sartlara uyan hasta sayisinin az olmasi, hastalarin goriismeye
ve son test icin uygulamaya gelmede zorlanmalari idi. Olasiliksiz 6rnekleme yonteminin
kullanilmis olmasi arastirmanin sinirliliklarindandi. Arastirmadan elde edilen sonuglar

bu aragtirma kapsamindaki hastalara genellenebilir.
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4. BULGULAR

Aragtirma kapsamina alinan hastalara ait tanitic1 6zellikler Tablo 2’de verildi.
Deney gurubundaki hastalarin yas ortalamasinin 54.2+6.2 ve 9%59.3’nilin erkek,
%81.2’sinin evli, %34.3’niin ilkogretim ve lise diizeyinde egitim aldigi, % 53.1°nin
calistig1 ve meslek olarak % 41.1’nin is¢i olarak calistigi, ortalama 1005.6+440.9 TL.
aylik gelire ve tiimiiniin bir saglik glivencesine sahip olduklari, %78.1’nin es ve
ailesiyle oturduklar saptandi.

Kontrol gurubundaki hastalarin yas ortalamasinin 54.2+7.3, %66.6’sinin erkek,
%75.7’sinin evli, %42.4’nilin ilkégretim diizeyinde egitim aldiklar1,%57.7’sinin bir
meslegi icra ettikleri ve bu mesleginde %42.1 nin is¢i olarak calistiklar saptandi. Aylik
1021+£712.9 TL kazandiklar1 ve timiiniin bir saglk giivencesine sahip oldugu,
%72.7’sinin esi ve ailesiyle birlikte oturduklar belirlendi.

Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zellikler Tablo 3°’de gosterildi. Deney
gurubunda hastalarin  %81.2’sinde kendisinden baska bir aile iiyesinde KOAH
bulunmadigi, hastalarin %43.7’sinin sigara kullandiklar1 ve %35.7sinin giinde 5-10 ve
tizeri miktarda sigara tiikettikleri saptandi. Hastalarin KOAH tanisi alma siireleri
4.1+1.8 oldugu ve %75’nin doktorunun Onerdigi sekilde kontrole gitmedikleri ve
%68.7’sininde hastalig1 hakkinda herhangi bir kaynaktan bilgi almadiklar1 bulundu.

Kontrol gurubu hastalarinin ise %84.8’inin kendisinden bagka bir aile tiyesinde
KOAH bulunmadigi, %39.4’niin sigara kullandigi, kullananlarin %46.3’niin giinde on
ve lizeri, sigara i¢enlerin %100°niin on yildan fazla siiredir igmekte olduklart bulundu.
Hastalarin KOAH tanist alma siireleri 4.7+2 yil oldugu ve %78.8’nin diizenli doktor
kontroliine gitmedigi, ¢cogunlugunun hastaligi hakkinda herhangi bir kaynaktan bilgi

almadig1 saptandu.
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Tablo 2. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi

DENEY KONTROL
XSS X+SS
Yas 542 +6.2 542+73
S % S %
Cinsiyet Erkek 19 59.3 22 66.6
Kadin 13 40.7 11 334
Evii 26 81.2 25 75.7
Medeni durum Bekar - - - -
Dul 6 18.8 8 24.3
Okur-Yazar 6 18.7 6 18.1
Egitim Diizeyi llk6gretim 11 343 14 42.4
Lise 11 343 9 27.2
Yiiksekogretim 4 12.7 4 12.3
Calisma Durumu Calisiyor 17 53.1 19 57.7
Calismyyor 15 46.9 14 42.3
Isci 7 41.1 8 42.1
Meslek Serbest Meslek 6 35.2 6 31.5
Memur 4 23.7 5 26.4
Hastalik nedeniyle 3 20 2 14.2
Calismama Nedeni Emekli 4 26.6 3 21.1
Ev Hanimi 3 20 4 28.8
Diger nedenler 5 334 5 35.9
Aylik Gelir 1005.6+440.9 1021+712.9
Saglik Giivencesi Var 32 100 33 100
Yok - - - -
Es 3 9.4 2 9
Birlikte Yasadig1 Es ve aile 25 78.1 24 72.7
Kisiler
Diger 4 12.5 6 18.3
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Tablo 3. Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zellikleri

DENEY KONTROL
n % n %
Ailede KOAH Hastasi Varligi Var 6 18.8 5 15.2
Yok 26 81.2 28  84.8
Var 14 43.7 13 394
Sigara Aliskanligi Yok 10 312 10 303
Birakmus 8 25.1 10 303
. ‘ . 1-5 4 28.6 3 23
Sl et 0 sowm1 4w
10 ve iizeri 5 35.7 6 46.3
' 1 Yildan az - - - -
Iséifz}grgzlr? Icenlerin Sigara 1.5 71l i i ) )
10 Yil ve iizeri 14 100 13 100
KOAH Tani1 Yih 4.1£1.8 4.7+2
Doktorun Onerdigi Sekilde Evet 8 25 7 212
Kontrole Gitme Durumu Hayir 24 75 26 788
Hastalik Hakkinda Bilgi Alma Evet 10 213 12 364
Durumu Hayir 22 687 21 636
Doktor - - - -
Hastalik Hakkinda Bilgi Alma Hemsire i i ) )
Kaynaklar1 Dergi, Brosiir, Gazete 5 50 5 41.7
Radyo, televizyon - - - -
Digerleri 5 50 7 58.3
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Deney ve kontrol gurubundan elde edilen 6n test ortalamalarinin birbirleri ile
karsilastirilmasina yonelik yapilan Student-t testi sonuglar1 Tablo 4’de verildi. Sonuglar
tim alt boyutlarda 6n testlerden elde edilen ortalamalarin farkli olmadigini gosterdi

(p>0.05).

Tablo 4. Deney ve kontrol gurubundaki hastalarin uyumlarinin 6n test puan ortalamalarinin

karsilastirilmast
Deney Kontrol Anlamlilik
Derecesi
X SS X SS t P
Uyum Degerlendirme Formu
Alt Baglhiklar
Fizyolojik Uyum 13.93  4.015 13.06 2.410 1.071 288
Benlik Kavrami-Fiziksel Benlik ~ 14.75  3.715 14.18 2.493 126 471
Uyumu
Benlik Kavrami-Kisisel Benlik 10.06  3.671 10.09 2.198 .038 970
Uyumu
Rol Fonksiyon Uyumu 8.90 2.506 8.78 2.117 206 .838
Karsiliklt Dayanisma Bicimi
ASD-AR 1040 4422 11.86 4.666 1.250 216
ASD-AL 16.53  3.674 17.73 2.981 1.389 170

Deney ve kontrol gurubundan elde edilen son test ortalamalarinin
karsilagtirilmast deney grubunda uyum degerlendirme alt boyutlarinin tiimiinde
istatistiksel anlamlilik yaratacak sekilde ortalamalarin azaldigini ortaya koydu. Bununla
birlikte aile ve arkadastan algilanan sosyal destekte bir artisin oldugu ancak bu artisin
ASD-AL ortalamast igin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi tespit edildi (p>0.05)

(Tablo 5).
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Tablo 5. Deney ve kontrol gurubundaki hastalarin uyumlarinin son test puan ortalamalarinin

kargilagtiriimasi
Deney Kontrol Anlamlilik
Derecesi
X Ss X SS t P
Uyum Degerlendirme Formu
Alt Bagliklar
Fizyolojik Uyum 6.25 1.917 1551 1.804 20.065 .000
Benlik Kavrami-Fiziksel Benlik ~ 5.56 1.740 15.75 2.385 19.635 .000
Uyumu
Benlik Kavrami-Kisisel Benlik 4.71 1.570 12.42 2.372 15.391 .000
Uyumu
Rol Fonksiyon Uyumu 343 1.293 9.93 1.539 18.403  .000
Karsiliklt Dayanisma Bigimi
ASD-AR 1586 1.279 11.86 4.621 4.569  .000
ASD-AL 18.26 .868 17.36 3.274 1455 151

Deney ve kontrol guruplarindan uyum degerlendirme formunda yer alan alt
basliklardan elde edilmis son test ortalamalarinin dagilimi ve Student- t testi sonuglari
Tablo 6°da verildi. Sonuclar tiim alt boyutlarda deney gurubundaki hastalara ait puan
ortalamalarinin kontrol gurubundaki hastalardan diisiik oldugunu ve aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterdi (p<<0.001).
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Tablo 6. Deney ve kontrol gurubuna ait uyumu degerlendirme formunda yer alan alt
basliklarindan elde edilen son test ortalamalarinin dagilimi ve Student- t testi ile karsilagtirma
sonuglari

Deney Kontrol Anlamlihik
Derecesi
X SS X SS t p
Oturma ya da yatma .68 470 145 .505 6.324 .000
Soyunma ya da giyinme 56 .504  1.39 555 6.313 .000
Banyo yapma 59 498 145 .505 6.906 .000
Fizyolojik  Ev iginde dolagma 53507 1.42 560 6.728 .000
Uyum Merdiven ¢ikma JJ8 420 1.72 452 8.732  .000
Yokus ¢ikma 81 396 196 .174 15.313 .000
Yemek yeme .68 470 1.39 555 5.522  .000
Kisisel bakim S50 508 1.39  .609 6.414 .000
Tuvalet aligkanlig1 53507 136 488 6.741 .000
Uyku aligkanligt 56504 193 242 14.105 .000
Nefes alamamaktan korkma .50 508 1.48 .507 7.818 .000
Nefes darliginda kendini ifade etme 59 498 1.75 435  10.030 .000
sikintisi
Nefes darliginin aile ve kendi i¢in sikinti 56504 1.66 478 9.058 .000
yaratmasi
Fiziksel Hastalig1 nedeni ile sosyal iliskilerin S50 508 1.66 478 9.532  .000
Benlik bozulmasi
Uyumu Oksiirmelerin yormasi 59 498 139 555  6.103 .000
Eskiye nazaran ¢ok kolay yorulma 62 491 1.72 452 9.410 .000
Oksiirmelerden dolay1 insanlarin uzaklasma .59 .498 1.63 .488 8.512 .000
Hastaligindan dolay1 yaslanmis ve ¢irkin S50 508 1.12 .739 3.934 .000
hissetme
Aile ya da c¢evreye yiik oldugunu hissetme 53507 1.54  .505 8.074 .000
Kendini gii¢siiz, higbir seyin iistesinden 56 504 1.75 435 10.242  .000
gelemeyecekmig gibi hissetme
Hastaligindan dolay1 kendini ise yaramaz 53507 124 560 5.358 .000
hissetme
Kendini eskisi kadar yasam kargisinda .65 482 1.63 .488 8.135 .000
giiclii hissetmeme
Oksiiriik, nefes darlig1 gibi sorunlarin S50 508 148 .507 7.818 .000
toplum i¢inde zor durumda birakmasi
Kisisel Siklikla hastaligin neden basina geldigini 43 504 121 545 5.943 .000
Benlik sorgulama
Uyumu Gelecegi belirsiz ve karanlik gérme 59 498 1.54 .505 7.636 .000
Kendini lizgiin sikintil1 ilgisiz hissetme .62 491 148 .507 6.933 .000
Iyilesecegine dair umutlu olmama 59 498 1.69 466 9.209 .000
Bu hastalig1 tanrinin bir cezasi olarak 43 504 121 .599 5.628 .000
gorme

Dini ibadetlerini yerine getirmede zorlanma .34 482 .90 458 4.843 .000

Hastaligindan dolay1 6nceden yaptig1 isleri .62 491 1.87 331 12.086 .000

yapamama

Eglence ve sporda zorlanma 56 504 190 291  13.231 .000
Rol Ev islerini eskisi kadar rahat yapamama 59 498 148 .507 7.136 .000
Fonksiyon — Digari islerini eskisi kadar rahat yapamama 56504 1.57 501 8.120 .000
Uyumu Hastaligin ge¢imini siirdiirecek islerin 56504 1.57  .501 8.120 .000

yapilmasini engellemesi
Cocuklarin bakimini siirdiirmede zorlanma 53507 1.51  .507 7.818 .000
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Tablo 7. Deney gurubundaki hastalarin 6n test-son test uyum degerlendirme puan ortalamalari

ile aile ve arkadaslardan algilanan sosyal destek puan ortalamalarinin dagilimlart ve

kargilagtiriimasi
On Test Son Test Anlamhilik
Derecesi

X SS X SS t p
Uyum Degerlendirme Formu
Alt Basliklar
Fizyolojik Uyum 13.93  4.015 6.25 1.917 | 9.772 p<0.001
Benlik Kavrami-Fiziksel Benlik 1475  3.715 5.56 1.740 | 12.667 p<0.001
Uyumu
Benlik Kavrami-Kisisel Benlik 10.06  3.671 4.71 1.570 | 7.570 p<0.001
Uyumu
Rol Fonksiyon Uyumu 8.90 2.506 343 1.293 | 10.969 p<0.001
Karsiliklt Dayanisma Bigcimi
ASD-AR 10.40 4422 | 1586 1.279 | 6.504 p<0.001
ASD-AL 16.53  3.674 | 18.26 .868 2.515  p<0.05

Deney gurubundaki hastalarin uyum degerlendirme formu ve ASD-AR ve
ASD-AL o6lcegi puan ortalamalarinin dagilimlar1 ve Student-t testi sonuglar1 Tablo 7°de
gosterildi. Buna gore deney gurubu uyum degerlendirme formu alt boyutu olan
fizyolojik uyum On test puan ortalamasi 13.93+4.015, son test puan ortalamasi
6.25£1.917 bulundu. Benlik kavrami olan fiziksel benlik uyumu On test puan
ortalamasinin 14.75+3.715, son test puan ortalamasi 5.56+1.740 bulunurken iken kisisel
benlik uyumu 6n test puan ortalamasinin 10.06+3.671, son test puan ortalamasinin
4.71+1.570 oldugu tespit edildi. Rol fonksiyon uyumu On test puan ortalamasi
8.90+2.506, son test puan ortalamasi 3.43+1.293 olarak belirlendi. ASD-AR 6l¢eginden
On test puan ortalamasi 10.40+4.422, son test puan ortalamasi 15.86+1.279 iken ASD-
AR 0lceginin On test puan ortalamasi 16.53+3.674, son test puan ortalamasi

18.26+.868 olarak bulundu. Deney grubunun egitim sonrast uyum puan ortalamalarinin
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istatistiksel olarak onemli diizeyde azaldigi, algilanan sosyal destegin ise yiikseldigi

yani hastaliga olan uyumun arttig1 tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 8. Kontrol gurubundaki hastalarin 6n test-son test uyum degerlendirme puan

ortalamalari ile aile ve arkadaglardan algilanan sosyal destek puan ortalamalarinin dagilimlar ve

karsilagtirilmast
On Test Son Test Anlamhilik
Derecesi
X SS X SS t p
Uyum Degerlendirme Formu
Alt Basliklar
Fizyolojik Uyum 13.06 2410 | 15,51 1.804 | 4.683 p<0.001

Benlik Kavrami-Fiziksel Benlik 14.18 2493 | 1575 2.385 2.623  p<0.01
Uyumu

Benlik Kavrami-Kigisel Benlik 10.09 2.198 | 12.42 2372 4.144 p<0.001

Uyumu

Rol Fonksiyonu Uyumu 8.78 2.117 | 993 1539 | 2.526 p<0.01
Karsiliklt Dayanisma Bigcimi

ASD-AR 11.86 4.666 | 11.86 4.621 .000  p>0.05
ASD-AL 17.73 2981 | 17.36  3.274 453 p>0.05

Kontrol gurubundaki hastalarin uyum degerlendirme formu ve ASD-AR ve
ASD-AL o6lcegi puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde fizyolojik uyum 6n test
puan ortalamast 13.06+2.410, son test puan ortalamasi 15.51+1.804 bulundu. Kontrol
gurubu uyum degerlendirme formunun alt boyutunda benlik kavrami olan fiziksel
benlik uyumu On test puan ortalamasi 14.18+2.493, son test puan ortalamasi
15.75+2.385 iken kisisel benlik uyumu 6n test puan ortalamasi 10.09+2.198, son test
puan ortalamast 12.42+2.372°dir. Rol fonksiyon uyumu On test puan ortalamasi

8.78+2.117, son test puan ortalamasi 9.93+1.539’dur. ASD-AR 0lcegi On test puan
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ortalamast 11.86+4.666, son test 11.86+4.621 iken ASD-AR olgegi on test puan
ortalamas1 17.734+2.981, son test puan ortalamasi1 17.36+3.274’diir. Kontrol grubunda
uyum puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi, aile ve
arkadagtan algilanan sosyal desteg§in ise benzer kaldigi yani hastaliga uyum

saglanamadig tespit edildi (Tablo 8).
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5. TARTISMA

Kronik obstriiktif akciger hastalarinin hastaliga uyumunda Roy Adaptasyon
Modeline gore verilen egitimin etkisinin belirlenmesi amaci ile yapilan bu caligmada
elde edilen bulgular konu ile ilgili literatiir 15181nda tartisildi.

Elde edilen sonuglar deney ve kontrol guruplarinin KOAH uyumlarinin 6n test
ve son test karsilastirilmasi Tablo 4 ve 5’de; deney ve kontrol gurubundan son test ile
elde edilen alt boyut puan ortalamalarinin dagilimi ise Tablo 6’da goriilmektedir.
Aragtirma sonuglart her iki grubun baglangicta hastalifa uyum agisindan benzer
Ozellikler tasidigini, verilen egitimin tiim alt boyutlarda hastaliga uyumda 6nemli bir
katki sagladigini ortaya koydu.

KOAH’l1 hastalar hastaliklarinin siddetine gore degisen diizeylerde yasam
kaliteleri bozulmus ve aktiviteleri azalmis hasta gurubudur. Ev i¢inde hareketleri, hatta
giyinip soyunmalari, tirag olmalari ve banyo yapmalari bile zorlasir’. Unsal’in'® yapmis
oldugu arastirma bulgulart KOAH hastalarinin %96.9’nun banyo, %18.7’sinin giyinme
sirasinda yardim aldiklarini, %50’sinin hareket, %56.8’inin bosaltim aktivitesinin
etkilendigini  gostermistir'®”. Ozkan’in''’ arastirmasinda ise hastalarn  giinliik
gereksinimlerini siirdiirmede viicut bakimini ¢ok zorlanarak yapabildigi saptanmistir.

Yapilan aragtirmalar KOAH’I1 bireylerin uyku kalitelerinin etkilendigini
bildirmektedir'®!'"""'"2. Birgok KOAH’l1 hastanin uyku etkinligi azalmstir, uyamklik
donemleri sik ve siireleri uzundur. Bunun gece oOksiiriikleri, gece nefes darliginin
artmast, kullanilan ilaglar ve yaslanmanin uykuya etkileri gibi bir¢ok sebebi olabilir.
KOAH’I1 olgularin kronik yorgunluk ve yasam kalitesinin bozulmasinda bu tiir uyku
sorunlarinin katkisi goktur’. Akmcr'nin'"® arastirmasinda KOAH’1 olanlarda pulmoner

rehabilitasyon sonrasi egzersiz performansinda bir artis s6z konusu oldugu
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bulunmustur. Roy Adaptasyon modeli dogrultusunda egitim verildikten sonra fizyolojik
gereksinimler alt boyutunda hastalarin kendi ihtiyaclarim1 kendileri karsiladiklari ve
kisisel bakimda yardim almadiklar1 bulunmustur. Bu durum hastalara RAM’ne gore
verilen planli egitimin ve takibin hastaliga uyumunda etkili oldugu seklinde
yorumlanabilir. Kontrol gurubundaki hastalarda fizyolojik uyumdaki zorlanma, hastalik
hakkinda yeterince bilgilendirilmeme ve hastaligin giin gectikge ilerlemesinin
beraberinde getirdigi olumsuz sonuglardan kaynaklanmis olabilir.

Roy'un Modelinde ben kavrami bi¢imi iki alt alana ayrilmis olarak ifade edilir.
Fiziksel ben, benlik duygusu ve beden imajini, kisisel ben ise anksiyete, gii¢siizliik ve
sucluluk duygulart bu bolimdeki zorluklarin habercisi olabilir’’. Solunum sistemi
hastaliklarinda anksiyete bozuklugundan sonra en yaygin goriilen ruhsal bozukluk

4

depresyondur''*. KOAH’li hastalarin siklikla anksiyete ve depresyon yasamakta

olduklar1 bir¢ok arastirmada tespit edilmistir'™>'"®, Kronik solunumsal hastaliklarda
negatif duygular ve kizginlikda beraberinde goriilebilmektedir''’. Kara’nin®
calismasinda kontrol gurubu olgularinda hastaneye kabul sirasinda umutsuzluk tanisi
%13.3 iken taburculuk asamasinda %20’ye c¢ikmistir. Yine Kara ve Mirici’nin®
arastirmasinda KOAH hasta ve eslerinde orta diizeyde yalnizlik yasadiklari tespit

edilmistir. Akbal'"™® ve Cigek’in''® aragtirmasinda da KOAH hastalarinda yorgunlugun

sik yasandig1 saptanmuistir.

Tehdit edici bir olay karsisinda bireyler olayr objektif olarak yorumlamak ve
etkili bas etme davraniglart gelistirmek igin bilgi arayist igine girerler. Bireylerin
belirsizlikle bas etmeleri icin bilgi gereksiniminin karsilanmasi gerekir. Belirsizlik
olusturan hastaliklar ve stresli yasam olaylar1 bireylerin yeni kimlik ve benlik imaj1

olusturmalarin1 engellemektedir. Bu durumda birey ancak yeni bir kimlik ve imaj
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degistirmesiyle sorununun {stesinden gelebilmekte ve yeni durumuna uyumu

120" Alkan ve arkadaglar1'®' aragtirmasinda KOAH olgularia diisiik

kolaylasabilmektedir
yogunluklu ve minimal gozetimli ev egzersiz programlart ile fiziksel aktivite
sikdyetlerin de azalma kadar hastalarin duygu durumlarinda da diizelme sagladigini
ortaya koymustur. Akmcr’nin'"? yaptig1 arastirmada da KOAH’I1 bireylere uygulanan
pulmoner rehabilitasyon sonrasi hastalarin fiziksel ve psikolojik degiskenlerde olumlu

gelismeler saglanmistir. Bu dogrultuda mevcut arastirma bulgulart literatiir bilgileri ile

uyum gostermektedir.

Hastalarin rol fonksiyon uyumu acgisindan sonuglar degerlendirildiginde deney
gurubunda kontrol gurubuna oranla ortalamalarin istatistiksel olarak ¢ok 6nemli oranda
azaldig1 saptandi. Elde edilen bu bulgu kisilerin Roy adaptasyon modeli dogrultusunda
egitim verildikten sonra hastaligini tanimasi ve semptom yoOnetimini saglamasi ile
fiziksel-ruhsal kendini iyi hissetmesinin rol fonksiyon uyumu alt boyutunu da olumlu

1'” ve Kara’mmn®® arastirma

yonde etkilemesiyle agiklanabilinir. Benzer sekilde Unsa
sonuclari KOAH’na sahip hastalarin ¢alisma ve ugras aktivitelerinin etkilendigini
gostermistir.

Arastirma sonuglar1 verilen egitimin arkadastan algilanan sosyal destegi 6nemli
oranda gelistirdigini, ancak aile desteginde sagladig1 artigin istatistiksel olarak anlamli
olmadigin1 gosterdi (Tablo 4 ve 5). Aile desteginde anlamli bir gelismenin olmamasi
aragtirma kapsaminda degerlendirilen her iki grup hastanin ¢ogunlugunun Tiirk toplum
kiiltiiri ve yapisina uygun olarak es ve aileleri ile birlikte yasiyor olmasi ve aile
tiyelerinin bir birine bagli olmasi ile agiklanabilir.

Arastirma kapsaminda deney gurubunda son test puan ortalamalar ile

fizoyolojik uyum, benlik kavrami (fiziksel ve kisisel) uyumu ve rol fonksiyon
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uyumundan elde edilen puan ortalama degerlerinin 6n test ile elde edilen degerlerden
anlamli oranda azaldig1 yani verilen egitim sonucu hastaliga olan uyumun arttigi
bulundu (Tablo 7). Buna karsin kontrol gurubu hastalarindan elde edilmis olan uyum
degerlendirme ortalamalarinin istatistiksel olarak 6nemli oranda yiikseldigi yani birey
tizerinde hastalik etkilerinin giderek siddetini arttirdig: tespit edildi (Tablo 8). KOAH’I1
hastalarda zamanla yasam kalitesinin, Ozellikle fiziksel rol komponentinin, 6nemli
derecede etkilendigi goriilmiistiir. Hastalik agirlastik¢a hastalarin genel saghigi, fiziksel
ve sosyal fonksiyonlar1 ile enerji komponentleri daha da bozulmaktadir. KOAH’I1
hastalarda tedavinin amaglarindan biri de yasam kalitesinin artirilmasidir' . KOAH
hastalarina uygulanan planli hasta Ogretimi sonunda; hastalarin evde diizenli ilag
kullanma oranlarinin arttig1, diizenli ve dogru ila¢ kullanma®* ve gogiis fizyoterapisi
uygulama yapma durumunun semptom kontroliinii basarma, pulmoner fonksiyonlardaki
kayiplar1 kontrol etmede etkili oldugu ve hastalarin tekrarli yatis sayisinin azaldigi
sonuclarma ulasilmistir’>. KOAH’da uygulanan egitimler ve pulmoner rehabilitasyon
programlari ile hastalikla bas etmede olumlu gelismeler kaydedilmigtir’=¢6%-66:113:123,
Elde edilen sonuglar yukaridaki ¢alisma ve literatiir bilgileri ile paralellik
gostermektedir.

Deney gurubu hastalarinin aile ve arkadastan algilanan sosyal destek puan
ortalamalarinin 6nemli oranda yiikseldigi, kontrol gurubunda ise degismedigi bulundu.
Benzer sekilde Aras ve Tel’in'® calismasinda KOAH’l1 hastalar tarafindan algilanan
aile ve arkadas desteginde onemli degisimler oldugu, sosyal agdaki birey sayisinin
azaldig1 ve hastalara sosyal destegin daha ¢ok aile bireyleri tarafindan saglandigi tespit

5

edilmistir. Yine Korkmaz’in'" c¢alismasinda da KOAH’li olgularin sosyal destek

kaynaklarindan aile destegini daha ¢ok kullandiklar1 saptanmigtir. KOAH’I1 hastalarin
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fiziksel aktiviteleri kisithh oldugundan, yasamlarinin tiim yonleri etkilenmektedir.
Hastalarin ¢aligmalar1 etkilenir, spor ve eglence aktiviteleri katilimi kisitlanir, aile igi
iliskiler azalir’®. Hastahigin ilerlemesi kisiye otonomisini kaybettiren hastanin en énemli
aktivitelerinin veya iliskilerinin degismesine neden olabilir. Ayrica fiziksel ve ruhsal
uyumu zorlastirabilir. Zamanla ev dis1 aktivitelere katilim sinirlanir, iligkiler ya telefona
bagl hale gelir ya da tamamen kesilir. Tiim bu sorunlar utang, kaygi veya depresyonun
gelismesine katkida bulunabilir'®'. Bu sonuglar egitim sonrasi deney gurubu hastalarmnin
duygularint paylasir hale geldiginin, yardim istemekten c¢ekinmediginin ve sosyal
izolasyon yasamadiginin bir gostergesi seklinde aciklanabilir.

Roy’un uyum modeli bireyi fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden bir biitiin
olarak ele almayi1 saglamaktadir. Arastirmadan elde edilen bulgular deney gurubu
olgularinda fiziksel uyum, benlik kavramlari (fiziksel ve kisisel benlik uyumu), rol
fonksiyon uyumu, aile ve arkadas desteginde bir artisin oldugunu gdostermistir. Bu
sonuglar 151831Inda KOAH’da hastaliga uyumu artirmak i¢in verilen planl egitimde Roy
Adaptasyon Modelinin kullanilmasinin etkili oldugu sonucuna varilabilir. KOAH’da
Roy Adaptasyon Modeli kullanilarak yapilan herhangi bir arastirmaya rastlanmamustir.
Fakat bu model kullanilarak farkli hastaliklar {lizerinde yapilan cesitli arastirma

sonuclart modelin hastaliga olan uyumu arttirdig1 gostermistir’ =>'%*,

Bu sonuglar dogrultusunda “Roy Adaptasyon Modeline gore verilen egitim

hastaliga uyumu artirir” hipotezi (H;) kabul edildi, Hy hipotezi reddedildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada KAOH’li hastalara RAM dogrultusunda egitim vermenin
fizyolojik uyum, fiziksel ve kisisel benlik uyumu ve Rol fonksiyon uyumunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis sagladigi bulundu. Arkadastan algilanan sosyal
destekte Onemli oranda bir artis saglanirken aileden algilanan destekte artisin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi.

Bu sonuglar dogrultusunda;
1. Hastalara yakinlar1 ile birlikte hastalikla ve stresle bas etme ydntemleri
Ogretilmesi ayrica KOAH hastalarinin hastaliga fizyolojik psikososyal uyumunun
saglanmast ve yasam kalitesi diizeyinin yiikselmesi i¢in multidisipliner ekip
yaklagiminin saglanmasi ve bu konuda kurum politikasinin olusturulmasi,
2. Hastalarin en ¢ok kullandig: kitle iletisim araclar1 olarak televizyon, gazete ve
dergi vasitasiyla bilgilerin kisa ve akilda kalic1 anekdotlar seklinde verilmesi,
3. KOAH hastalarin diizenli olarak izlenmesi, egitim ve danigsmanlik hizmetlerinin
stirekliliginin saglanmasi, hastalifa uyumu arttirdig i¢in, poliklinikte bu izlemi yapacak
nitelikte bir hemsirenin yetistirilerek gérevlendirilmesi,
4. Hastalar i¢in Roy Adaptasyon Modeli temelinde standart bir egitim programinin
olusturulmas1 ve hastalar i¢in bir kayit sistemi hazirlanarak belli araliklarla takip

edilmeleri Onerilebilir.
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EK-1
HASTA TANITIM FORMU
1) Kag yasindasiniz?..........
2) Cinsiyetiniz nedir?
1. Erkek 2. Kadin
3) Medeni durumunuz nedir?
1.LEvli 2.Bekar 3.Dul
4) Egitim diizeyiniz nedir?
1.0kur yazar  2.1lkdgretim 3.0rta 6gretim 4.Y1ksek 6gretim
5) Herhangi bir iste ¢alistyor musunuz?
1.Evet calistyorum  2.Hayir calismiyorum
6) Calistyorsaniz mesleginiz nedir?
1. Isci
2. Serbest
3. Memur
7) Cevabiniz ¢alismiyorum ise nedeni nedir?
1.hastaligim nedeni ile ¢alismiyorum
2.baska nedenlerden dolay1 calismiyorum
3.emekliyim
4.ev hanimiyim
8) Aylik Geliriniz nedir? (Aynen yaziniz)...............cocoeeenennn.
9) Saglik glivenceniz var m1? 1. Evet 2. Hayir
10) Kiminle Yastyorsunuz? 1. Esimle 2. Esim ve ailemle 3. Yalniz
11) Ailenizde sizden bagka KOAH hastas1 var mi1?
1. Evet 2. Hayir
12) Sigara aligkanliginiz var mi1?
1.Evet 2.Hayir 3. Biraktim
13) Cevabiniz evet ise giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?
1. 1-5
2.5-10

3. 10 ve tizeri

4. Diger



14) Kag yildir sigara kullaniyorsunuz?
1. 1 yildan az
2.1-5y1l
3. 10 y1l ve daha fazla

16) Doktorunuzun 6nerdigi sekilde kontrollere gidiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
17) Hastaliginiz hakkinda herhangi bir kaynaktan bilgi aldiniz m1?
1. Evet 2. Hayir
18) Cevabiniz evet ise asagidaki kaynak ya da kisilerin hangisinden bilgi edindiniz?
1. Doktor
2. Hemsire
3. Dergi, brosiir, gazete
4. Radyo, Televizyon
5. Digerleri



Hastaliginiz asagidaki fonksiyonlarinizi ve algilarinizi degistirdi mi?

EK -2
UYUM DEGERLENDIRME FORMU

Fizyolojik Uyum

Hig

Bazen | Cok

Oturmak ya da yatma durumunuzu.

Soyunmay1 ya da giyinmenizi.

Banyo yapma durumunuzu.

Ev i¢inde dolasmanizi.

Merdiven ¢ikmanizi.

Yokus ¢ikmanizi.

Yemek yemenizi.

R | N | B~ W N

Kisisel bakim (tirag olmak makyaj yapmak, dis fircalamak

gibi) durumunuzu.

Normal digkilama alisgkanliginizi.

10

Uyku aligkanligimizi.

Benlik Kavrami Uyumu Katilmiyorum

Biraz

Tamamen

katillyorum | katihyorum

Fiziksel Benlik Uyumu

Nefes alamamak beni korkutuyor.

Nefes darligim kendimi ifade etmemde
sikint1 yaratiyor.

Nefes darligim ailem ve benim icin
sikint1 yaratiyor.

Hastaligimdan dolay1 sosyal iliskilerim
bozuluyor.

Oksiirmelerim beni yoruyor.

Eskiye nazaran ¢ok kolay yoruluyorum.

Oksiirmelerimden dolay1 insanlar benden
kagiyor.

Hastaligimdan dolay1 kendimi yaslanmis
ve ¢irkin hissediyorum.

Aileme ya da ¢evreme yiik oldugumu
hissediyorum.

10

Kendimi gii¢siiz, hi¢bir seyin listesinden
gelemeyecekmis gibi hissediyorum.




Kisisel Benlik Uyumu

Katilmiyorum

Biraz
katiliyorum

Tamamen
katillyorum

Hastaligim dolayisi ile kendimi ise yaramaz
hissediyorum.

Kendimi eskisi kadar yasam karsisinda
giiclii hissetmiyorum.

Oksiiriik nefes darligi gibi sorunlarim beni
toplum icinde zor durumda birakiyor.

Siklikla hastaligin neden benim bagima
geldigini sorguluyorum.

Gelecek benim igin belirsiz ve karanlik
gorunuyor.

Kendimi tizgiin sikintili ilgisiz
hissediyorum.

Iyilesecegime dair umutlu degilim.

Bu hastalig1 tanrinin bana bir cezasi olarak
gOrilyorum.

Dini ibadetlerimi yerine getirmede
zorlantyorum.

Rol Fonksiyonu Uyumu

Katilmiyorum

Biraz
katiliyorum

Tamamen
katillyorum

Hastaligimdan dolay1 6nceden yaptigim
isleri yapamiyorum.

Eglence ve sporda zorlantyorum.

Ev isleri; yemek yapma, tamir yapma
temizlik gibi faaliyetleri eskisi kadar rahat
yapamiyorum.

Fatura 6deme, alis veris gibi isleri eskisi
kadar kolay yapamiyorum.

Hastalik ge¢imimi siirdiirecek isleri yapmay1
engelliyor.

Cocuklarimin bakimini siirdiirmede
zorlantyorum.




EK-3
ASD-AL

YONERGE: Asagida ¢cogu insamn ailesiyle iligkilerinde yasadiklar: duygu ve deneyimleri yansitan
ifadeler verilmistir. Her ifade icin: EVET,HAYIR ve BILMIYORUM olmak iizere ii¢ yanit
vardr.Liitfen her ifadeyi okuyarak duygularinizi yansitan cevabi her bir ifadenin oniindeki karelerden
uygun birinin icine (X) koyarak belirtiniz.

Bilmiyorum

Evet
Hayir

1.Ailem bana geregince manevi destek olur.

2.Neyi nasil yapacagim konusunda ailemden faydali 6giitler alirim.

3.Pek ¢ok insan ailesine benim aileme oldugumdan daha yakindir.

4.Ailemde kendime yakin hissettigim kisilere bir derdimi agtigimda

bunun onlar rahatsiz ettigi fikrine kapiliyorum.

5.Ailem fikirlerimi duymaktan hoslanir.

6.Ailemdeki kisilerle ilgi alanlarimiz biiyiik 6l¢iide ¢akisir.

7.Ailemdeki bazi kisilerin sorunlar1 oldugunda veya danismanlik

amaciyla bana bagvururlar.

8.Ailemin duygusal destegine giivenirim.

9.Ailemde, bir derdim oldugu zaman sonradan komik kacacagini

diisiinmeden gidebilecegim bir kisi var.

10.Ailemle ¢esitli konulardaki diisiincelerimizi birbirimize agik

acik soyleriz.

11.Ailem benim kisisel gereksinimlerime kars1 duyarlidir.

12.Ailemde kisiler duygusal destege ihtiyaglar1 oldugunda bana

bagvururlar

13.Ailem sorunlarimi ¢6zmede bana yardimci olurlar.

14.Bazi aile fertleriyle aramda karsilikli derin bir iliski vardir.

15.Ailemdeki kisiler neyi nasil yapacaklari konusunda benden

faydali fikirler edinirler.

16.Ailemdeki kisilere sirlarimi1 agmak beni rahatsiz eder.

17.Aile fertleri tarafindan aranan biriyimdir.

18.Ailemin problemlerini ¢6zmede onlara yardimei oldugumu

diisiindiiklerini santyorum.

19.Ailemdeki hi¢ kimseyle, diger insanlarin ailesindeki kisilerle

olan iligkisi kadar yaki bir iligkim yok.

20.Ailemin ¢ok farkli olmasini isterdim.




ASD-AR

YONERGE: Asagida ¢ogu insamin arkadagslariyla iliskilerinde yasadiklari duygu ve deneyimleri
yansitan ifadeler verilmistir. Her ifade icin: EVET,HAYIR ve BILMIYORUM olmak iizere ii¢ yanit
vardir.Liitfen her ifadeyi okuyarak duygularinizi yansitan cevabi her bir ifadenin oniindeki karelerden
uygun birinin icine (X) koyarak belirtiniz.

Bilmiyorurn

Evet
Hayir

1.Arkadaslarim bana geregince manevi destek olur.

2. Pek ¢ok insan arkadaglarina benim arkadaslarima oldugumdan daha yakindir.

3.Arkadaslarim fikirlerimi duymaktan hoslanir.

4.Baz1 arkadaslarim sorunlari oldugunda veya danigsmanlik

amactyla bana basvururlar.

5.Arkadaslarimin duygusal destegine glivenirim

6.Arkadaglarimdan birinin veya birkaginin bana kizgin oldugunu sezsem bunu kimseye

sOylemem

7.Kendimi arkadas ¢evremin disinda hissediyorum

8. Bir derdim oldugu zaman sonradan komik kagacagini

diisiinmeden konusabilecegim bir arkadagim var.

9.Arkadaslarimla ¢esitli konulardaki diisiincelerimizi birbirimize agik agik sdyleriz.

10.Arkadaglarim benim kisisel gereksinimlerime karst duyarhdir.

11. Arkadaglarim duygusal destege ihtiyaglar1 oldugunda bana

bagvururlar

12.Arkadaglarim sorunlarimi ¢6zmede bana yardimci olurlar.

13.Arkadaglarimin bazisiyla aramda karsilikli derin bir iligki vardr.

14.Arkadaglarim neyi nasil yapacaklari konusunda benden

faydali fikirler edinirler.

15.Arkadaslarima sirlarimi agmak beni rahatsiz eder.

16.Arkadaglarim tarafindan aranan biriyimdir.

17.Arkadaglarim problemlerini ¢6zmede onlara yardimci oldugumu

diisiindiiklerini santyorum.

18.Arkadaglarimla aramda, diger insanlarin arkadaglariyla arasindaki

kadar yakin bir iligkim yok.

19.Gegenlerde neyi nasil yapacagim konusunda arkadaglarimin birisinden iyi bir fikir aldim.

20.Arkadaglarimin ¢ok farkli olmasini isterdim.




EK-4
ARASTIRMA UYGULAMA PLANI

Aragtirmanin evreni Nihat Kitape1 Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahi Merkezi ve Atatiirk Universitesi

Siileyman Demirel Tip Merkezi Aziziye Arastirma Hastanesi Gogiis polikliniklerinde hizmet alan tani siiresi an az 6 ay

ve iizeri olan, il merkezinde oturan KOAH disinda bagka bir hastalig1 olmayan hastalar olusturdu.

|

Orneklemi ise bu hastalar icersinden Aralik 2008-Ocak 2010 tarihleri

arasinda poliklinige bagvuran okuryazar, gérme ve isitme ile ilgili duyu kaybi
olmayan, is birligine agik ve psikiyatrik bir sorunu olmayan ve rastlantisal

segilen 65 hasta olusturdu.

v N

DENEY (0n test) KONTROL (6n test)
Hastalarin tanitict 6zelliklerinin yer aldigi Hastalarin tanitict 6zelliklerinin yer aldigi
hasta tanitim formu, Roy’un Adaptasyon hasta tanitim formu, Roy’un Adaptasyon
modeli dogrultusunda hazirlanan uyum modeli dogrultusunda hazirlanan uyum
degerlendirme formu ve“Aile ve degerlendirme formu ve “Aile ve
Arkadaslardan Algilanan Sosyal Destek” Arkadaglardan Algilanan Sosyal Destek”
Olcegi uygulanmaktadir 6lcegi uygulanmaktadir.
\
GIRISIM

Roy’un Adaptasyon modeli dogrultusunda hazirlanan
egitim kitapciginin icerigi agiklanarak, egitim verildi. Tlk
goriismeden bir ay sonra hastalara bildirilen tarihlerde egitim
tekrarlanarak varsa sorulari cevaplandirildi. ilk goriismeden iki

ay sonra hastalarla telefonla iletisim kurularak varsa sorulari

cevaplandirildi.
‘ v
Son test Son test
Ug aylik siire i¢inde deneyimleri On testten 3 ay sonra soru formlari

paylasilarak programa uyumu ve Slgek uygulands

degerlendirilip soru formlari ve

6l¢cek uygulandi.




EK-5

GIRISIMIN UYGULAMASI

e Hastalarin tanitic1 6zelliklerinin yer aldigi hasta tanitim formu

¢ Roy’un Adaptasyon modeli dogrultusunda uyum degerlendirme
formu,

e Aile ve Arkadaslardan Algilanan Sosyal Destek Olgeginin

uygulanmasi,

Egitim verilmesi

}

Ikinci goriigsme (Dordiincii Hafta);
Hastalara bildirilen tarihlerde egitim tekrarlanarak 6grenmek istedikleri

konularda agiklamalarda bulunuldu.

1

Uciincii goriisme(Sekizinci Hafta);

Hastalarla telefonla iletisim kurularak programa uyumlar tartisildi. Genel
durumlar1 hakkinda bilgi alinarak sorular1 cevaplandirildi. Son bireysel

goriisme icin hastalarla tarih belirlendi.

1

Diérdiincii goriisme (Uciincii Ayda);

Ug aylik siire i¢inde deneyimleri paylasilarak hastaliklarina olan
uyumlar1 degerlendirilerek, uyum degerlendirme formu ve Aile ve

Arkadaslardan Algilanan Sosyal Destek Olgegi uygulandi.
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