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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemgsirelik Anabilim Dal1
Halk Sagligi Hemsireligi
Doktora Tezi

EVDE OKSIJEN TEDAVISI ALAN KOAH HASTALARINDA TABURCULUK
SONRASI COKLU HEMSIRELIK GIRISIMLERININ HASTANE BASVURU
SAYISI, DiSPNE DUZEYI VE YASAM KALITESI UZERINE ETKiSi: RANDOMIZE
KONTROLLU CALISMA

Hasan BAKIR
Konya-2025

Bu arastirma evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinda taburculuk sonrast ¢oklu hemsirelik girisimlerinin
hastane basvuru sayisi, dispne diizeyi ve yagam kalitesi {izerine etkisini belirlemek amaciyla 6n test-son test
randomize kontrollii yapilmistir. Calisma grubu, KOAH tanis1 almis evde oksijen konsantratorii kullanan ve
akilli telefon kullanabilen hastalardan olusmustur. Arastirmada %90 gii¢ ile hesaplanan 35 miidahale 34 kontrol
grubunda olmak tizere 69 KOAH hastas1 bireyle randomizasyon yapilmigtir. Veriler 6n test, miidahale sonrasi ii¢
ay sonra ara test, alt1 ay sonra son test hastane basvuru sayis1 anketi, MMRC Dispne Anketi, St George Solunum
Anketi (Yasam Kalitesi Olgegi) kullanilarak toplanmustir. Aragtirmaci tarafindan gelistirilen KOAH hasta egitim
kitap¢ig1 yoluyla egitim, mobil uygulama (WhatsApp) kullanimi, telefon ile gorintiili konusma, tele
danismanlik gibi ¢oklu hemsirelik miidahaleleri uygulanmistir. Kontrol grubuna alti ay siiresince hastane
tarafindan taburculuk esnasinda verilen standart bakim uygulamalarina tabi olmus ve herhangi bir girigsim
uygulanmamustir. On tetstler gdgiis hastaliklar1 servisinde galisan bir anketdr hemsire tarafindan toplanmustir.
Ara ve son test Olglimleri arastirmada yer almayan bagimsiz bir arastirmaci tarafindan toplanmistir. Veri
toplayici, istatistik¢i ve raporlama yoniinden kor teknik kullanilmigtir. Verilerin istatistik analizinde Gruplara
gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact Testi, Yates Diizeltmesi, Fisher Freeman Halton
Testi uygulanmustir. Arastirma Oncesi etik kurul, kurum, 6lgek kullanim izni ve katilimcilarin yazili onami
almmistir. Bulgular sonucunda evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarina uygulanan ¢oklu hemsirelik
girisimlerinin miidahale grubundaki hastalarin 3. aydan itibaren hastane bagvuru sayilarint azalttigi gériimiistiir.
Miidahale grubuna uygulanan ¢oklu hemsirelik girisiminin gruplara gére mMRC dispne skalasinin 6n test ve ara
testler arasinda anlamli bir fark oldugu ve miidahale grubundaki katilimcilarimn mMRC dispne skalasinda
istatistiksel olarak bir azalma oldugu bulunmustur (p<0.05). Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin
gruplara gore yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Miidahale
grubunun yasam kalitesi diizeyi ara ve son testte artma gosterir iken kontrol grubunun yasam kalitesi puan olarak
azalmig ancak istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Ozellikle tersiyer koruma diizeyinde birinci basamak
saglik hizmetlerinde KOAH hastalarinin yasam kalitesini artirmaya yonelik farkindaligin artirilmasi, KOAH
hastalarinin izlem ve takiplerinde ¢oklu hemsirelik girisimlerinin farkli bi¢gimlerde uygulanmasi ve bu ydnde
farkindalik egitimlerinin planlanmasi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Coklu hemsirelik girisimi, dispne diizeyi, hastane basvurusu, KOAH, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Department of Nursing
Department of Public Health Nursing
Doctoral Thesis

THE EFFECT OF POST-DISCHARCE MULTIBLE NURSING INTERVENTION ON
THE NUMBER OF HOSPITAL ADMISSION DISPNE-LEVEL AND QALITY OF
LIFE IN COPD PATIENTS RECEIVING HOME OXYGEN THERAPY: A
RANDOMIZED CONTROLLED STUDY

Hasan BAKIR

Konya-2025

This study was conducted as a pre-test-post-test randomized controlled study to determine the effects of multiple
nursing interventions on the number of hospital admissions, dyspnea levels, and quality of life of COPD patients
receiving home oxygen therapy after discharge. If you have any questions, please feel free to use any username;
the test will be randomly generated. Patients diagnosed with COPD, using an oxygen concentrator at home, and
able to use a smartphone were included in the study group The study group consisted of patients diagnosed with
COPD who used an oxygen concentrator at home and were able to use a smartphone. The study was randomized
with 69 COPD patients, 35 in the experimental group and 34 in the control group, with a power of 90%. Data
were collected using the pretest, the interim test three months after the intervention, and the final test six months
later using the Socio-Demographic Information Form, Patient Information Form, mMRC Dyspnea
Questionnaire, St George Respiratory Questionnaire (Quality of Life Scale). Multiple nursing interventions were
implemented, such as education through the COPD patient education booklet developed by the researcher, use of
mobile application (WhatsApp), video chat over the phone, and teleconsulting. The control group was subjected
to the standard care practices given by the hospital at the time of discharge for six months and no intervention
was applied. Pre-tests were collected by a nurse interviewer working in the chest diseases department. Interim
and post-test measurements were collected by an independent researcher who was not involved in the study.
Blinding was performed for data collectors, statisticians and reporters. In the statistical analysis of the data,
Fisher's Exact Test, Yates Correction, and Fisher Freeman Halton Test were used to compare categorical
variables according to groups. Before the research, ethics committee, institution, scale use permission and
written consent of the participants were obtained. As a result of the findings, it was observed that multiple
nursing interventions applied to COPD patients receiving oxygen therapy at home reduced the number of
hospital admissions of the patients in the experimental group starting from the 3rd month. It was found that there
was a significant difference between the pre-test and interim tests of the mMRC dyspnea scale according to the
groups in the multiple nursing interventions applied to the experimental group and that there was a statistical
decrease in the mMMRC dyspnea scale of the participants in the experimental group (p<0.05). A statistically
significant difference was found between the quality of life scores of COPD patients receiving oxygen therapy at
home according to the groups. While the quality of life level of the experimental group increased in the interim
and post-tests, the quality of life score of the control group decreased but was statistically insignificant. It can be
recommended to increase awareness of increasing the quality of life of COPD patients in primary health care
services, especially at the primary prevention level, to apply multiple nursing interventions in different ways in
the monitoring and follow-up of COPD patients and to plan awareness training in this direction.

Keywords: COPD, dyspnea level, hospital admission, multiple nursing intervention, quality of life
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), inhale sigara dumani veya diger tahris
edici maddelere yanit olarak kalicit hava akimi obstriiksiyonu ve kronik solunum semptomlari
veya alfa-1-antitripsin eksikligi ile karakterize ilerleyici bir akciger hastaligidir (Branowicki
ve ark., 2017a; GOLD, 2022; Krishnan ve ark., 2014). KOAH akut alevienmelerle iliskili asir1
morbidite ve mortalite, hastalar, aileleri ve toplum {izerinde yiiksek derecede yiik olusturan
onemli bir halk saglig1 sorununu temsil eder. Sik ve siddetli alevlenmelerde hastalarda yagam
kalitesi, depresyon ve hatta hastaneye yatistan bir y1l sonrasina kadar 6liim gortilebilir. KOAH
diinya ¢apinda tiigiincii 6nde gelen 6liim nedenidir ve 2019 yilinda 3,23 milyon 6liime neden
olmustur. 70 yasin altindaki KOAH 6liimlerinin yaklasik %90°1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde
meydana gelmektedir (World Health Organization, 2023).

KOAH ile ilgili maliyetler olduk¢a yiiksek olmasi ile birlikte maluliyetin ekonomik
sonuglari, is giicii kaybi, erken 0liim nedeniyle olusan aile harcamalar1 oldukga yliksektir.
KOAH alevlenmelerinin saglik sistemi tizerindeki maliyeti geligsmis iilkelerde 6nemli bir yere
sahiptir. Avrupa Birligine bagh iilkelerde saglik harcamalarinin %56 (38,6 milyar Euro)’sini
KOAH olusturmaktadir. Hastalik derecesi arttikca maliyeti de artmaktadir (Tirkiye Halk
Saghigi Kurumu, 2018). Bu nedenlerle, hasta sonuglarini iyilestirmek ve toplumsal yiikii
azaltmak i¢in tekrarlayan alevlenmelerle iligkili hastane bagvurular1 ve yatislar1 azaltmaya
yonelik ¢abalar zorunludur (Agee, 2017; Krishnan ve ark., 2014; Press ve ark., 2019).

KOAH hastaliginda evde uygulanan solunum destek girisimlerinde hastaya bakim
veren kisiler (yakinlar1 veya profesyonel saglik personeli) ¢ogunlukla hastada solunum
sikintis1 ile karsilasmaktadir. Ozellikle noninvaziv mekanik ventilatore bagli olarak hasta
takibi karmagik bir durum olarak goriinmektedir. Bu gibi karmasik durumlarda hasta yakini
ve saglik personeli etkili solunum tekniklerini iyi bilmesi, dispne yonetimi, oksijen saglama,
brongiyal hijyenin saglanmasi ve evde mekanik ventilasyon stratejileri gibi konulara hakim

olmasi gerekmektedir (Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015).

KOAH’a bagh hastane sonras1 yeniden yatiglar1 ve hastane basvurularin1 azaltmada
etkili oldugu diisiiniilen ¢oklu hemsirelik girisimleri arasinda hastane tarafindan baslatilan
taburculuk sonrasi hasta egitimleri, ev ziyaretleri, telefon goriismeleri ve mobil saglik
uygulamalarinin kullanilmasi ile hastalarin yasam kalitesini artirdig1 goriilmektedir. Bununla
birlikte ¢oklu hemsirelik girisimleri arasinda yer alan birden fazla ev ziyareti ve takip telefon

goriismesini igeren uygulamalarin yeniden hastane bagvurularinin azaltilmasinda biiyiik etkiye



sahip oldugunu gostermektedir (Branowicki ve ark., 2017). Ayrica giiniimiiz teknoloji
caginda siklikla kullanilan akilli teknolojilerin, KOAH ve diger kronik hastaliklar1 olan kisiler
arasinda bireysellestirilmis bakimi desteklemek, tesvik etmek ve siirdiirmek i¢in etkili oldugu
ve bakim maliyetini azaltmada etkili oldugu kanitlanmis ve son yillarda yapilan ¢alismalar
(Calvache-Mateo ve ark., 2021; Ding ve ark., 2019; Farmer ve ark., 2017; Jiménez-Reguera
ve ark., 2020) hastanin kendi kendine yonetimini kolaylastirici ve yardimci teknolojiler ¢oklu
hemsirelik girisimlerini gelistirmeye yonelik yenilik¢i yontemlere odaklanmistir (McCabe ve
ark., 2017).

Coklu hemsirelik girisimleri igeren ¢alismalarda (Aboumatar ve ark., 2018; Bucknall
ve ark., 2012; Chang & Dai, 2019; Jakab ve ark., 2014; Song ve ark., 2014; Wang ve ark.,
2020) yiiz yiize egitim goriismelerinin, ev ziyaretlerinin, bilgi ve iletisim teknolojisinin etkin
kullaniminin  davranis  degisikligi ve kronik durumlarin bireysellestirilmis  bakimi
kolaylastirdigi ve destekleme potansiyelini arttirdig1 goriilmektedir. Bu girisimler ¢agimizda
her zaman erisilebilir olan ve genellikle diisiikk maliyetli, motivasyonel egitim programlar1 ve
diger cevrim ic¢i kaynak materyalleri saglayarak davramis degisikligini kolaylastirdig
goriilmektedir. Siirdiiriilebilir davranig degisikligine ve 6z yoOnetime izin vermenin bir
yontemi olarak coklu hemsirelik girisimleri KOAH hastalarinda hastaneye yeniden
bagvurulari en aza indirebilir ve hastalar i¢in daha iyi yasam kalitesi saglayabilir (Branowicki
ve ark., 2017b; Farmer ve ark., 2014; Hardinge ve ark., 2015). Taburcu olduktan sonra
hastalar ile yakin temas halinde olmak ve hastalik seyrini takip etmek, hastalarin hastaneden
ciktiktan sonra saglik ve giivenligini desteklemede, dispne durumlarini kontrol altina almada,
yasam kalitelerini artirmada ve gereksiz hastane bagvuru sayilarimi azaltmada hayati rol
oynamaktadir. Bu yakin etkilesim hastalarin hastalikla 1ilgili olumsuzluklardan uzak
durmalarina, ihtiya¢ duyduklar tibbi tedavileri ve ilgiliyi almalarina, kaygi verici belirti ve
semptomlarin yonetilemez hale gelmeden Once tespit etmelerine yardimci olmaktadir

(Branowicki ve ark., 2017).

Dispne hem hasta hem de bakim verenler agisindan oldukga rahatsizlik veren bir
durum olmasi nedeniyle KOAH hastalarinda iizerinde durulmasi gereken bir durumdur.
Dispne erkeklere oranla kadinlarda daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. Yasin ileri olmasi, asir
kilolu olma durumu, aktif olarak sigara kullanma dispne ve yeniden hastane basvurularini
artiran faktorler olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Kronik solunum sistemi hastaliklari, kalp-

damar hastaliklari, psikolojik, sosyal ve cevresel faktorler dispne nedenleri arasinda

siralanabilir (Kurak ve ark., 2023).



KOAH'l1 hastalar siklikla yasam kalitesinde bozulmaya yol agan siddetli fiziksel ve
psikolojik sikinti yasarlar. Bazi hasta grubunda tekrarlayan akut KOAH alevlenmeleri
goriiliir. Baz1 alevlenmeler siddetlidir ve hastaneye yatisla sonuglanir; bu da yasam kalitesinde
bozulma, yiiksek oranda erken tekrar yatis riski ve artan mortalite ile iliskilidir (Barken ve
ark., 2016). Kopfli ve ark. (2023) KOAH hastalarinda uzaktan izlemenin yasam kalitesi
tizerine yaptiklar1 calismada uzaktan izlemenin hastalarin anksiyete ve depresyon degerleri ile

yasam kalitesi lizerinde herhangi bir fark olmadigi bulunmustur (Kepfli ve ark., 2023).

Kronik hastaliklar multidisipliner ekip anlayisi igerisinde siirdiiriilmektedir. Bu ekip
tiyeleri arasinda onemli bir yere sahip olan evde bakim hemsiresi kronik rahatsizligi olan
bireylere bakim, egitim, saglik danigmanligi, calismalari organize etme gibi faktorlerde
onemli rol oynamaktadir (Akpmar ve Ceran 2019). Bunlarin yaninda o6zellikle akciger
hastaliklarinda evde bakim veren hemsirelerin oksijen tedavisi, oksijen tedavisinin uygulama
yontemlerini, komplikasyonlari, hasta giivenliginin saglanmasi, profesyonel hemsirelik bakim

ve uygulamalarinin gelistirilmesi yoniinden olduk¢a énemlidir (Karaca ve ister, 2016).

Coklu hemsirelik girisimleri icerinde siklikla kullanilmaya baslanan uzaktan teknoloji
kullanimin1 degerlendiren calismalarda, bilgi ve iletisim teknolojisinin davranis degisikligi ve
kronik durumlarin 6z yonetimini kolaylastirdigi ve destekleme potansiyelini artirdigi
goriilmektedir. Bilgi iletisim teknolojisi igerisinde yer alan mobil uygulamalarin ¢agimizda
her zaman erisilebilir olan ve genellikle diisiik maliyetli, motivasyonel egitim programlar: ve
diger cevirim i¢i kaynak materyalleri saglayarak davranis degisikligini kolaylastirdigi
goriilmektedir. Strdirtilebilir davramis degisikligine ve 0z yonetime izin vermenin bir
yontemi olarak mobil uygulamalar KOAH hastalarinda hastaneye yeniden basvurular1 en aza
indirebilir ve hastalar i¢in daha iyi yasam kalitesi saglayabilir (Branowicki ve ark., 2017a;
Farmer ve ark., 2014; Hardinge ve ark., 2015).

Mobil saglik KOAH da kendi kendine yonetimi desteklemek icin tele saglik
miidahalelerini klinik bakim yollar ile entegre etmek i¢in kanit saglar. Mobil uygulamalar
bireysel olarak uyarlanmis egitim ve tedavi planlar1 sunarak ve hastalara kendi fizyolojik
verilerini izlemeleri ve yorumlamalar1 i¢in destek saglayarak hastalarin durumlarini kendi
kendilerine yOnetmelerine yardimecir olma potansiyeline sahiptir (Hardinge ve ark. 2015).
KOAH semptomlar ile ilgili mobil uygulamada hastaliga iliskin 6zellikler ve hastalarin kendi
kendilerine hastaliklarin1 yonetebilme olanagi saglayarak ve ayni mobil uygulama icerisinde

mobil uygulamadan sorumlu hemsireye bir mesaj gonderme gibi olanaklar sagladigi



goriilmektedir. Bu durum hastalarin ve bakim verici hemsirelerin entegre bir sekilde iletigim

halinde olduklarin1 gostermektedir (Shaw ve ark., 2020).

Wood-Baker ve ark. (2012)nin KOAH hastalar1 {izerine yaptiklar1 bir ¢aligmada
hastalarin KOAH yonetiminde, tekrarli hastane yatiglarinin azaltilmasinda ve ayrica yasam
standartlarinin  yiikseltilmesinde evde wuygulanan hemsirelik bakiminin etkili oldugu
bulunmustur (Wood-baker ve ark., 2012). Saglik personeli igerisinde yer alan hemsireler,
solunum sistemi hastaliklarinin hastaneye yatistan taburculuga kadar, ayrica tekrarli hastane
basvuru sayilarinin azaltilmasindan ve solunum sistemi hastaliklariin en etkili sekilde

yonetilmesine kadar birgok alanda kilit rol oynamaktadir (Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015).

Ulkemizde evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinda taburculuk sonrasi ¢oklu
hemsirelik girisimi olarak hasta egitimi, telefonla arama ve mobil saglik uygulamasi, bireysel
danigsmanlik hizmeti gibi uygulamalar ile hastane basvuru sayilarini azaltmaya yonelik bir
calismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte 6zellikle primer koruma diizeyinde hizmet veren
hemsirelerin farkli hemsirelik uygulamalarim1 KOAH hastalarina yonelik planmasinda,
uygulanmasinda ve degerlendirilmesinde yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir. KOAH
hastalarinin 6zellikle hastaliklarinin ilk yillarinda hastaliklar1 konusunda bilgi eksikligi,
inhaler ilag ve cihaz kullanimlar1 konusunda deneyimsiz olmasi sebebi ile yasam kaliteleri
bozulmakta, dispne ataklari gegirmekte ve bunlara bagli olarak ¢ok sik hastane bagvurusu
yaptiklar1 goriilmektedir. Bu calisma ile ¢oklu hemsirelik girisimlerinin taburculuk sonrasi
evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalariin hastane bagvuru sayilar1 ve dispne diizeyini

azaltmasi ve yasam kalitesini artirmasi tizerine olumlu sonuclar beklenmektedir.

1.1. Arastirmanin Amaci
Bu c¢alismanin amaci taburculuk sonrasi evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin
coklu hemsirelik girisimlerinin hastane basvuru sayisi, dispne diizeyi ve yasam kalitesi

tizerine etkisini degerlendirmektir.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri
Miidahale grubunda kontrol grubuna goére taburculuk sonrasi coklu hemsirelik

girisimlerin;
Ho: Hastane bagvuru sayisi izerinde etkisi yoktur.

Hi: Hastane bagvuru sayisi iizerinde etkisi vardir.



Ho

Hi1

Ho

Hi

: Dispne diizeyine etkisi yoktur.
: Dispne diizeyine etkisi vardir.
: Yasam kalitesi tizerinde etkisi yoktur.

. Yasam kalitesi iizerinde etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER

Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklar Cok Paydasli Eylem Plan1 (2017-2025)
raporunda bulasici olmayan hastaliklar (BOH, 2017), diinya genelinde her y1l meydana gelen
6liim nedenlerinin toplamindan daha fazla insanin 6liimiine yol agarak en énemli halk sagligi
problemi haline gelmistir. Eldeki verilere bakildigt zaman BOH'la baglantili &liimlerin
yaklasik %80'inin ekonomik olarak diisiik gelirli tilkelerde oldugu gorilmektedir. Bu &liimler
2000 yilinda 31 milyon, 2012 yilinda ise 38 milyon olarak kayitlara ge¢cmistir. 2050 yilinda
ise 52 milyon olacagi disiiniilmektedir. KOAH diinya ¢apinda {igiincii 6nde gelen 6lim
nedenidir ve 2019 yilinda 3,23 milyon 6liime neden olmustur. 70 yasin altindaki KOAH
Oliimlerinin yaklasik %90°1 diisiik ve orta gelirli {ilkelerde meydana gelmektedir (World
Health Organization, 2023).

Bulasici Olmayan Hastaliklarla Micadele (BOHM, 2019) grubunun yayinladigi
raporda ise, bulasici olmayan hastaliklar igerisinde yer alan kronik solunum sistemi
hastaliklar1 uzun siireli, yavas ilerleyen ve diinya genelinde en fazla 6liimlere neden olan
hastaliklar olarak &n plana ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
ise diinya genelinde yaklasik yarim milyar insanin kronik solunum sistemi hastaliklarindan
dolay1 ac1 ¢ektigini ve her yil 4 milyon insanin kronik solunum sistemi hastaliklarindan dolay1
oldiigii bildirmistir (who, 2024). Ulkemize baktigimiz zaman Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore toplam 421164 kisi cesitli hastaliklar sebebi ile yasamini yitirmis,
bunlarin igerisinde kronik solunum sistemi hastaliklarindan dolay1 yasamini yitirenlerin sayisi
52568 olup, biitiin hastaliklara gére 6liim oran1 %12,5 olmustur (Tiirkiye Istatistik Kurumu,
2019).

Kronik solunum sistemi hastaliklar1 biiyiik bir halk sagligi sorunu olusturmasi ile
beraber etkili 6nleme calismalar1 ile miicadele edilip engel olunabilir (Korkmaz ve ark.,
2019). BOHM c¢alisma grubu kronik solunum sistemi hastaliklarini sosyal, insani ve
ekonomik olarak halk sagligi yoniinden yikict etkileri olan tiim toplumlar ve ekonomiler
tarafindan kiiresel bir yiik olarak kabul edilen hastaliklar olarak gérmektedir (BOHM, 2019).
Kronik solunum sistemi hastaliklar1 arasinda en fazla goriilen hastaliklar ise kronik obstriiktif

akciger hastalig1 ve astim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalhig

KOAH, solunum yollarinin ve alveoler anormalliklerin genellikle toksik partikiillere
veya gazlara onemli 6l¢lide maruz kalmasindan kaynaklanan kalic1 solunum semptomlar1 ve
hava akimi siirlamasi ile karakterize yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir
(Gokgek ve ark., 2019; Kahraman, 2018; Koktiirk ve ark., 2017; Ustiinova ve Nahcivan,
2015). Tedavi ve bakim maliyetleri ile morbidite ve mortalitesinin ¢ok fazla olmasi sebebiyle
KOAH tiim diinyada 6nemli bir halk saglhigi sorunu olarak goriilmekte ve diinya genelinde
liclincii 6nde gelen oliim nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 2019 yilinda 3,23 milyon
oliime neden olmustur (World Health Organization, 2023). Oliim sebepleri arasinda hizla iist
siralara yiikselmesi diistiniillen KOAH 2030 yilina kadar 6nemli bir halk sagligi sorunu olmayi
sirdirmektedir (Yildirim, 2019).

KOAH hastaliginin gelisimi kalitsal faktorler ile c¢evresel faktorlerden olusan
multifaktoryel bir siireci kapsamaktadir. Alfa 1 antitripsin yetersizligi genetik gecisin
olugmasinda rol oynamakta iken ileri yas, sigara, ¢evre kirliligi, asir1 toz ve duman maruziyeti
vb. gibi c¢evresel faktorler KOAH olusumundaki en oOnemli risk faktorleri olarak
goriilmektedir. Bunlar arasinda 6zellikle sigara kullanimi KOAH hastaliginin olugmasinda
yaklagik %80 oranin da en basta gelen etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sigara igme siiresi
ve miktart hastaligin siddetinde dnemli rol oynamaktadir (TTD, 2021). Bununla birlikte son
yillarda ortaya konulan kanitlar KOAH ile ilgili klasik diislincelerimizi onemli oranda
degistirdigini goriilmektedir. KOAH artik sadece sigara icenlerde degil artan ¢evre kirliligi ile
birlikte genclerde de goriilebilen bir hastaliktir. Bu farkli risk faktorlerinin {ilkeden iilkeye

oo

degistigi de bilinmektedir (Kocabas ve ark., 2020).

KOAH hastaliginin tedavi basarisini sinirlayan 6nemli faktorler sigara kullantiminin
devam etmesi, asilarin uygulanmamasi, ¢evresel ve mesleki maruziyetin kisitlanmamasi,
hareketsiz bir yasam siiriilmesi olarak siralanabilir. Ozellikle tedavi basarisinda sigaranin
birakilmasi en yiiksek tedavi basaris1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun i¢in uygulanan
yontemlerden biriside nikotin replasman tedavileridir. Bununla birlikte hava kirliligini 6nleme
KOAH tedavi basarisin1 olumlu yonde etkileyen ikinci unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Mesleki maruziyetin ortadan kaldirilmasi ve ileri yasta uygulanacak pndmokok asisinin
tedavinin seyrini olumlu yonde degistirdigi disiiniilmektedir (Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2011; Michaelchuk ve ark., 2022; Sunay ve ark, 2013; TTD,

2021). Buna bagli olarak hastalarin hastane de kalis siireleri artmakta ve tekrarli hastane



bagvuru sayilar1 da giinden giine artmaktadir. Cortilk ve Kiraz (2014)’in galismasinda ise
egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin diger hastalara gore inhaler ilag kullanma becerisinin
daha iyi oldugu bulunmustur. DSO (2014) bulasic1 olmayan hastaliklarda daha iyi sonuglar
raporunda, bulasici olmayan hastaliklarin tedavisinde hastanin uyumsuzlugunun énemli bir
problem olduguna dikkat c¢ekmis ve tedavideki uyumun artirllmasinin halk sagliginin
tizerindeki etkilerinin ayricalikli farmokolojik tedavilerin gelistirilmesinden daha etkili

olabilecegi yorumunda bulunmustur.

2.1.1. KOAH hastaliginda evde bakim yonetimi

Diinya’da evde bakim hizmetleri genellikle yerel yonetimler tarafindan yiiriitiilmekle
birlikte merkezi hiikiimetler planlama, kaynak saglama, denetleme gibi ytikimliilikleri yerine
getirmektedir (Geng ve Barig, 2015). Danis ve Solak (2014)’1n bildirdigine gore Hollanda da
evde bakim yonetiminde gorev alan kisiler, alanda egitim goérmiis ve profesyonellesmis
kisilerden olusmakta ayrica disiplinler arasi ekip g¢alismasina dayali olarak evde bakimi
yiiriitmektedir. Ulkemizde ise evde bakim hizmetleri Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig,
Saglik Bakanligi, belediyeler, 6zel sektoér ve goniillii kuruluslar tarafindan saglanmaktadir
(Geng ve Baris, 2015).

Solunum sistemi hastaliklarinda evde bakim yoénetimi hizmetlerinin entegrasyonunu
icin farkli modeller olusturulur. Bu modellerde hasta merkezli bir bakim plan1 uygulanir,
bakim ile ilgili hedefler hasta ile beraber belirlenir, olusabilecek problemlerin ¢dziimiine
odaklanilarak mevcut girisimler evde yiiritiiliir ve hasta ihtiyaglarina gore izlemler planlanir
(Fadiloglu, 2013). Ozellikle evde bakim ydneticisi tarafindan koordine edilen evde bakim
hizmetinin pozitif klinik sonuglart oldugu belirtilmektedir (Tirken Gel ve Tokur Kesgin,
2017; Cingil ve Go6ziim, 2016). Bakimmn planlanmasinda bireyden hastaligina ait bilgiler,
hastalik hikayesi, tibbi kayitlar vb. veriler degerlendirilir.

2.1.2. KOAH hastahginda evde uygulanan solunum destek girisimleri

KOAH hastaliginda evde uygulanan solunum destek girisimlerinde hastaya bakim
veren kisiler (yakinlar1 veya profesyonel saglik personeli) cogunlukla hastada solunum
sikintist ile karsilasmaktadir. Ozellikle noninvaziv mekanik ventilatdre bagli olarak hasta
takibi karmagik bir durum olarak goriinmektedir. Bu gibi karmasik durumlarda hasta yakini
ve saglik personeli etkili solunum tekniklerini iyi bilmesi, dispne yonetimi, oksijen saglama,
bronsiyal hijyenin saglanmasi ve evde mekanik ventilasyon stratejileri gibi konulara hakim

olmasi gerekmektedir (Bal Ozkaptan ve Kapucu, 2015).



KOAH hastalarinin evde bakim siirecinde karsilagtiklari sorunlar gesitli faktorlere
bagl olarak degisiklik gostermektedir. Bu sorunlarin nefes darligi ve solunum problemleri,
ilag yonetimi ve uyumsuzluk, psiko-sosyal sorunlar, bilgilendirme yetersizligi, beslenme
problemleri, fiziksel aktivite yetersizligi, enfeksiyon riski, destek eksiklikleri oldugu
goriilmektedir (Okur ve Nural, 2022; Venkatesan, 2024). Bu ihtiyaglarin giderilmesinde
ozellikle gogiis hastaliklart alaninda deneyim kazanmis profesyonel hemsirelerin KOAH

hastalarina yonelik danigmanlik hizmeti sunmalar1 gerekmektedir.

Oksijen saglama

Solunum desteginin amaci yeterli havalandirma ve oksijenizasyonu saglamaktir.
Boylelikle, insan viicudunda fretilen karbondioksiti disar1 atmak i¢in yeterli alveoler
havalandirmanin saglanmasi sarttir. Giiniimiizde yeterli alveoler ventilasyon saglamak i¢in
invaziv veya noninvaziv ventilator destegi sirasinda dakika ventilasyonu manipiile
edilmektedir. Ilave oksijen verilmesi hipoksemik hastalar icin ilk basamak tedavi olmustur.
Oksijen genellikle yiiz maskeleri ve burun kaniilii yoluyla saglanir. Bu cihazlarla, oksijen
iletiminin etkinligini ve toleransin sinirlayabilen birkag dezavantaj vardir. Genellikle, oksijen
diisiik akista nemlendirilmez ve Ozellikle kuru burun, kuru bogaz ve burun agris1 gibi
sikayetler yaygindir. Kabarcik nemlendiriciler, spontan solunum yapan hastalara verilen
havayr nemlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilir, ancak mutlak nem diisiik oldugunda,
hastalar hala rahatsizliktan sikayet ederler. Yetersiz 1sitma ve nemlendirme oksijen tedavisine
zay1f toleransa yol agar. Geleneksel cihazlar kullanilarak, oksijen akisi en fazla 15 L / dakika
ile sinirlidir. Bu arada, solunum yetmezligi olan hastalarin inspiratuvar akis1 30 ila 100 L /

dak. arasinda degisir (Fadiloglu, 2013; Nishimura, 2015).

Evde oksijen tedavisi kullanirken hasta ve ailesinin mutlaka egitilmesi gerekmektedir.
Oksijenin ozellikle uzun siireli kullanimlarinda ortaya ¢ikabilecek atelektazi, oksidatif stres,
periferik vazokonstriiksiyon gibi yan etkilerinin oldugu ilk defa kullanacak hastalara ve bakim
verenlerine anlatilmalidir. Ayrica hasta ve yakinlar1 yangin ve patlama riskine karsi oksijen
cthazinin yaninda sigara i¢cilmemesi gerektigi konusundan mutlaka uyarilmalidir. Ayn sekilde
ocak ve mum 15181 gibi 1s1 ve 151k sagan cihazlarin yaninda da kesinlikle oksijen cihazi
kullanmamalar1 yOniinden hasta ve yakinlarina bilgi verilmelidir. Oksijen cihazlar1 ile bu

cihazlar arasina en az 1,5 metre mesafe konmalidir (Satman ve Erkan, 2020).
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Bronsiyal hijyenin saglanmast

Brons hijyenine yonelik olarak salgi birikimi ile brons tikanikligini dnleyen bazi fizik
tedavi teknikleri vardir. Bu teknikler arasinda mekanik bir ventilator kullanilarak akciger
hiperinflamasyonu da dahil olmak iizere pozitif basing cihazlarimin kullanilmasi yer alir.
Mekanik ventilator ¢okmiis alveollerin genislemesini tesvik eder, atelektazi olan bolgelere
hava akisini kollateral kanallar ve alveollerde siirfaktan yenilenmesi yoluyla arttirir. Bu teknik
ayni zamanda akciger geri tepmesi ve tepe ekspirasyon akisimnin elastik potansiyelini
arttirmay1 amagclayarak akciger salgilarinin akcigerlerin ¢evresinden daha merkezi bolgelere

mobilize edilmesini saglar (Assmann ve ark., 2016; Da Silva Naue ve ark., 2019).

Ayrica solunum sistemi hastaliklarinda brongiyal hijyenin saglanmasinda bronkoskopi,
postural drenaj ve kontrollii oksiirme yontemleri de kullanilmaktadir (Fadiloglu, 2013;
Tomazini Sombrio ve ark., 2018). Postural drenaj manevrasi, sekresyon akisi i¢in yer¢ekimi
eylemini gerektirdiginden, hastaya farkli pozisyonlar vererek sekresyonun uzaklastirilmasi
anlamma gelmektedir (Matilde ve ark., 2018). Solunum hastaliklarinda akcigerlerin
temizlenmesinde en etkili yontemlerden biriside Oksiiriik egzersizleridir. Bu egzersizler

sekresyonun uzaklastirilmasi i¢in kullanilir.

Evde mekanik ventilasyon

Solunum sistemi hastaliklar1 ve diger evde bakim gerektiren hastaliklarda yeni
yaklasimlardan biriside solunum cihazina bagli kronik hastalarin bu hizmeti evde
alabilmeleridir. Eurovent (16 Avrupa iilkesinde yiiriitiilen) ¢alismasinda, evde Noninvaziv
Mekanik Ventilasyon (NIMV) uygulayan hastalarin tahmini prevalans1 6,6 / 100,000 olarak
bulunmustur (Lloyd-Owen ve ark. 2005). NIMV son yillarda kronik hiperkapnik solunum
yetmezligi olan KOAH hastalarmin evlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. NIMV'nin
KOAH hastalarinin hastaneye yatis sayist ve yasam kalitesi lizerinde olumlu bir etkisi oldugu
bildirilmistir. Evde NIMV'nin KOAH tedavisinde maliyetleri en aza indirmede etkili oldugu
da gosterilmistir (Turan ve Seving, 2015).

Solunum sistemi hastaliklarinda mekanik ventilatorlerin ev tipi olanlar invaziv ve daha
fazla olarak noninvaziv (maske ile) sekilde uygulanmaktadir. Noninvaziv olan uygulama,
daha rahat ve komplikasyon riski daha diisiiktiir. Teknolojideki ilerlemelerle birlikte ev tipi
mekanik ventilasyonda olan hasta sayisida gitgide artmaktadir (Mehel ve ark., 2020).
1990"arda kullanim1 yayginlasmaya baslayan Non Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV)
akut solunum yetmezliklerinde ve siklikla akut KOAH hastaliklarinda etkin bir sekilde
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kullanilmakta ve kanit derecesi en kuvvetli olan yontemler arasindadir. NIMV kullanim
basarisinda hasta ile cihaz uyumu, hava yolu a¢ikliginin korunabilmesi, ¢ok agir hastalik
olmamasi, NIMV’na iyi baslangic cevabi etkili faktdrler olarak gosterilmektedir (Kirca ve

Kutlutiirkan, 2017; Uggun, 2013).

NIMV siiresince hastanin rahathgnm ve uyumunun saglanmasi ilk ve en 6nemli
konudur. Solunum sistemi hastaliklarinda NIMV uygulamasinin baslamasindan sonlandirilma
asamasina kadar ki siirecte bakimda devamliligi olan saglik personeli veya hasta yakininin
hastay1 fizyolojik ve psikolojik yonleri ile degerlendirilmesinin, ihtiyaglarin belirlenmesinin
hastanin iyilik durumuna ve tedaviye uyum saglamasina yardimci olacagi ve tedavinin daha

verimli olacag distiniilmektedir (Kirca ve Kutlutiirkan, 2017).

Evde pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon solunum sistemi hastaliklarinda yasam kalitelerinde, fiziksel
egzersiz kapasitelerinde ve ayrica dispne algisinda diizelmeler oldugu kanitlanmig
nonfarmakolojik yontemler olarak Onerilmektedir. Bu yOntem hastane ortaminda
yapilabilecegi gibi ev ortaminda da yapilabilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon ile ilgili
yapilan c¢alismalarda evde uygulanan pulmoner rehabilitasyonun, hastanede uygulanan
yontemlere alternatif olabilecegi ve hastanin egzersiz kapasitesinde artislar saglayabilecegi

gosterilmistir (Bourbeau, 2010; Candemir ve ark., 2015).

Solunum rahatsizligi olan birey, nefes darligindan sakinmak icin hareket etmekten
korkar. Hareketten kaginma ve efor korkusu fazlalastik¢a nefes darligi daha da artar (Polat,
2015). Pulmoner rehabilitasyon programi hastanin alt ve st ekstremite kaslarini
giclendirmeye  yonelik egitim, derin solunum egzersizleri, viicut sekillerinin
degerlendirilmesi, psikososyal destek tedavisi ile hasta ve yakinlarmin egitimini igine
almaktadir (Candemir ve ark., 2015). Yapilan bir ¢alismada akut atakla hastaneye bagvuran
hastalarin 3 aylik tekrar hastane basvuru oraninin pulmoner rehabilitasyon uygulamasi ile

%33'ten %7'ye diistiigli bulunmustur (Seymour ve ark., 2010).

Hasta/Aile egitimi

Evde bakim hizmetleri, profesyonel diizeyde kisa siireli olarak sunulabildigi gibi, aile
bireyleri sorumlulugunda uzun siireli olarak Yyiritiilebilen bir bakim hizmeti olarakta
sunulmaktadir. Tibbi hizmet odakli sunulan evde bakim kisa stirelidir fakat 6 aydan daha uzun
siireli evde bakimda hasta ve ailesinin belirli konularda egitilmesi gerekmektedir. Bunlar

arasinda yasamsal aktiviteleri yerine getirme (yeme, icme, temizlik vb.), yara bakimi, agr
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yonetimi, ilag takipleri, 6zellikle akciger hastaliklarinda sigarayr birakma, cinsellik ve yasam

sonu bakim olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Oglak, 2016).

KOAH hastalarina verilen evde bakim uygulamasinin tedavi silirecinde saglik
profesyonelleri, hasta ve ailesi is birligi igerisinde olmasi gerekmektedir. Bu isbirligi
sayesinde KOAH hastasinin yasamini standardize edebilmesi ve hastaligi ile yasamay1
Ogrenmesi agisindan oldukca dnemlidir. Burada ki her bir iiyenin farkli sorumluluklart vardir.
Saglik profesyonelleri hasta ve ailesini tedavi siirecine dahil ederek hastanin bu siirece
hazirlanmasi i¢in profesyonel destek saglamalidir. Aile iiyeleri ise hastaya her konuda destek
olmal1 ve hasta ile saglik profesyonelleri arasinda ki igbirligini saglamali ve hastanin yagamini
kolaylastirmaya caligmalidir. Hasta ise verilen tedavi protokoliine tamamen uymali, ayrica

kendi bakimina aktif olarak katilmali ve KOAH ile yasamay1 6grenmelidir (Giilbas, 2022).

Hasta/aile egitimi diinya da farkli bicimlerde uygulanmaktadir. Bu egitimler arasinda
evde online izlem (tele saglik) son zamanlarda kronik hastaliklarin takip, tedavi ve bakim
stireglerinde onemli bir katki sundugu goriilmektedir. Online izlem sayesinde hastalarin
gereksiz hastane basvurularinin oniline gecilebilmekte, ev ziyareti sayilarinin azaltilmasi ile
hasta bakim maliyetlerinin diisiiriilmesinde oldukg¢a etkili oldugundan dolay1 yaygin bir
bi¢imde kullanilmaktadir (Merih ve ark., 2021). Burada verilen egitimlerin biiyik kismi
hemsireler tarafindan verilmektedir. Verilen egitimlere baktigimizda rehabilitasyon
hizmetleri, bakim hizmetleri, kisisel bakim hizmetleri, fizik tedaviler, uzun siire oksijen
tedavisi egitimleri, nefes egzersizleri, pulmoner rehabilitayon hizmetleri karsimiza
cikmaktadir. Ulkemizde ise KOAH’l1 hastalara saglik bakanligmnin evde saglik hizmetleri
uygulamalar1 kapsaminda solunum egzersizleri, sigara birakma egitimleri, oksijen cihazi ve
nebulizatér cihazlarmin kullanimina yonelik egitimler hem hastaya hem de ailesine

verilmektedir (Cayir, 2020).

Bu egitimler sayesinde hem hasta sonuglart hem de saglik maliyetleri ve ayrica
gereksiz hastane bagvurulart tizerindeki olumsuz sonuglar azaltilabilmektedir. Bunun igin
hasta ve ailesinin egitimi igin rehberler gelistirilmelidir (Cingil ve Gozim, 2016). Bu
rehberler hastalar taburcu olmadan Once mutlaka hastane ortaminda hastalara anlatilmali,

taburcu olduktan sonra ise online izlemler ile geri bildirimler alinmalidir.

Sigarayt birakma
Sigara solunum hastaliklarinin gelismesinden ve hastaligin seyrinin kétiilesmesinden

sorumlu olan en énemli faktorlerden biridir. Giiniimiiz verilerine bakildiginda sigara 6zellikle
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solunum hastalig1 olan kisilerin tedavi yanitin1 bozdugu ve hastaligin kontroliinii etkiledigi
goriilmektedir. Bu hastaliklar diinya genelinde ve iilkemizde solunum ile iligkili morbidite ve
mortalitenin biiyilkk cogunlugunu olusturmaktadir. Bu sebeple mortaliteyi azaltmak i¢in

alinmasi gereken en dncelikli &nlem sigaranin biraktirilmasidir (Onen ve ark., 2011).

Solunum sistemi hastaliklarinda énemli bir risk faktorii olan sigaranin biraktirilmas,
mesleki maruziyet ve ¢evresel faktorlerin kontrolii i¢in ayrica tedavinin basarisinda 6nemli bir
yer almaktadir. Bunun i¢in hasta ve yakinlaria sigara birakma konusunda profesyonel saglik
personelleri tarafindan egitim verilmesinin etkili sonuglari oldugu goriillmektedir. Sigara
birakma ile hastanin davranis degisikligi kazanmasi hedeflenmektedir (Bal Ozkaptan ve

Kapucu, 2015; Fadiloglu, 2013).

Onen ve ark. (2011)’nin asttm ve KOAH hastalarinin uzun dénem sigara birakma
oranlarinin incelendigi ¢aligmada bir yilin sonunda astim hastalarinin (%32 ve %18) KOAH
(%55 ve %9) ile kiyaslandiginda sigara birakma oranlarmin diisiik oldugu bulunmustur. Yine
aynt calismada astim ve KOAH hastalarinin, uzun donem sigara birakma bagarilarina
bakildiginda birinci yilin sonunda KOAH hastalarinin yarisindan fazlasinin %355 sigaray1
biraktig1 bildirilmistir. Fakat astim hastalarinda bu oranin beklenenin aksine ¢ok diisiik oldugu

goriilmiistiir (Onen ve ark., 2011).

KOAH hastalarinin  sigara konusunda mutlaka profesyonel destek almalari
saglanmalidir. Boylece hastada gelisebilecek KOAH atak durumlarinin erken donemde tespit
edilmesinde ve bununla nasil bas edecegini konusunda bilgilendirilmesi hastanin yasam
kalitesinin artirlmasina ve sik hastane bagvurulart lizerinde olumlu etki gostermektedir

(Giinen ve Biilbiil, 2020).

Yasam sonu plani

Organizmanin kendi kendini yenileme 6zelliginin kayboldugu, hastaliga bagl saglik
durumunun bozuldugu ve canlilik 6zelliginin kayboldugu siire¢ yasam sonu donem olarak
tanimlanmaktadir. Kisinin hem fizyolojik hem de psikolojik olarak son donemi yasamin son
asamasidir. Bu dénem, 6liimii yaklagsmis olan kisilerin i¢inde bulundugu bir donemdir (Yavuz

van Giersbergen ve Gegit, 2017).

Ileri yasla birlikte solunum yetmezligi gibi kronik hastaliklardan o6liim riski
artmaktadir. Bu nedenle yasam sonu bakimin planlanmasi, kronik solunum hastaligi olan
niifus nedeniyle diinya ¢apinda halk saglig1 onceliklerinden biri olarak tanimlanmaktadir.

Yasam sonu bakim plani, "yasami tehdit eden hastaliklarla karsilasan hastalarin ve ailelerin
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yasam kalitesi ile ilgili olarak, agr1 ve semptomlarin hafifletilmesi, tanidan yagamin sonuna ve
ruh halinin sonuna kadar manevi ve psikososyal destek"” ile ilgilidir ve yasam sonu bakimi,
yasamin son giinlerine ve saatlerine odaklanmaktadir. Olmekte olan insanlarin ihtiyaglari
arasinda Olimiin ne zaman gelecegini bilmek, neyin beklenebilecegini anlamak, kontrol
duygusu ve tercihlerini yerine getirme, bilgiye erisim ve miikemmel bakima yer verilebilir,
ancak bunlarla sinirlt degildir. Bununla birlikte; yasam kalitesi, fiziksel semptomlar, duygusal
ve biligsel semptomlar, ileri bakim planlamasi, fonksiyonel durum, maneviyat, keder ve yas,
bakim memnuniyeti ve bakim kalitesi ile bakicinin refahin1 sagmakta gerekmektedir (Chan ve

ark., 2018).

2.1.3. KOAH hastaliginda coklu hemsirelik girisimleri

KOAH’a bagl yeniden yatislar1 ve hastane basvurularini azaltmada etkili oldugu
kanitlanmis miidahaleler arasinda ¢oklu hemsirelik girisimleri, egitimli profesyoneller
tarafindan saglanan bireysellestirilmis bakim yonetimi egitimi, klinik bakim egitimi, KOAH
kilavuzlari, pulmoner rehabilitasyon ve taburcu olduktan sonra hastalar1 degerlendirmek i¢in
topluluk ortakliklar1 bulunmaktadir (Agee, 2017). Bununla birlikte ¢oklu hemsirelik
girisimlerinin (hasta egitimi, ev ziyaretleri, takip telefon goriismeleri, mobil uygulamalar)
KOAH ve diger kronik hastaliklar1 olan kisiler arasinda yasam kalitesini artirmada, tekrarl
hastane basvuru sayilarin1 azaltmada, bireysellestirilmis bakimi desteklemede ve silirdiirmede
etkili oldugu kamitlanmigtir (Aboumatar ve ark., 2018; Branowicki ve ark., 2017b; Chang ve
Dai, 2019; Wang ve ark., 2020). Son yillarda yapilan ¢alismalar (Calvache-Mateo ve ark.,
2021; Ding ve ark., 2019; Farmer ve ark., 2017; Jiménez-Reguera ve ark., 2020) hastanin
kendi kendine yonetimini kolaylastirict ve yardimer teknolojileri gelistirmeye yonelik
yenilik¢i yontemlere odaklanmistir. Bireysellestirilmis bakim, insanlarin hastaliklarini kontrol
etmek, 1yi bir yagam kalitesi saglamak, alevlenmelerden ve tekrarli hastane basvurularindan
ve hastane yatiglarindan kaginmak icin yaptiklar stratejiler ve yasam tarzi degisikligi
anlamina gelmektedir (McCabe ve ark. 2017).

Coklu hemsirelik girisimleri igerisinden biri hasta egitimidir. Hasta egitimi ile ilgili
yapilan bazi calismalarda (Bucknall ve ark., 2012; Jonsdottir ve ark., 2015; Kuo ve ark.,
2013) baz1 egitimler yiiz ylize verilmis bazi egitimler ise telefon goriismesi yolu ile
verilmistir. Bu ¢alismalarda hemsire dnderliginde verilen saglik egitiminin KOAH’I1 hastalar
i¢in klinik uygulamaya giivenli bir sekilde entegre edilebilecegini gostermektedir (Helvaci ve
Metin 2020). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda (Branowicki ve ark. 2017) taburculuk

sonras1 hastalif1 ile ilgili egitim alan hastalarin egitim almayan hastalara oranla daha az
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yeniden hastaneye bagvurduklar1 goriilmiistlir. Egitim alan hastalarin hastaneye bagvuru orani
%27 iken, egitim almayan hastalarin hastaneye basvuru oraninin %34 oldugu bulunmustur
(Branowicki ve ark. 2017).

Coklu hemsirelik girisimleri igerinde siklikla kullanilmaya baslanan uzaktan teknoloji
kullanimin1 degerlendiren c¢alismalarda, bilgi ve iletisim teknolojisinin davranis degisikligi ve
kronik durumlarin 6z yonetimini kolaylastirdigi ve destekleme potansiyelini artirdigi
goriilmektedir. Bilgi iletisim teknolojisi i¢erisinde yer alan mobil uygulamalar ¢cagimizda her
zaman erisilebilir olan ve genellikle diisiik maliyetli, motivasyonel egitim programlar1 ve
diger cevirim i¢i kaynak materyalleri saglayarak davranis degisikligini kolaylastirdigi
goriilmektedir. Siirdiirtilebilir davranis degisikligine ve 0z ydnetime izin vermenin bir
yontemi olarak mobil uygulamalar KOAH hastalarinda hastaneye yeniden bagvurulari en aza
indirebilir ve hastalar i¢in daha iyi yasam kalitesi saglayabilir (Branowicki ve ark., 2017b;
Farmer ve ark., 2014; Hardinge ve ark., 2015).

Mobil saglik KOAH da kendi kendine yonetimi desteklemek icin tele saglik
miidahalelerini klinik bakim yollar1 ile entegre etmek i¢in kanit saglar. Mobil uygulamalar
bireysel olarak uyarlanmis egitim ve tedavi planlar1 sunarak ve hastalara kendi fizyolojik
verilerini izlemeleri ve yorumlamalari i¢in destek saglayarak hastalarin durumlarimi kendi
kendilerine yonetmelerine yardimci olma potansiyeline sahiptir (Hardinge ve ark. 2015).
KOAH semptomlari ile ilgili mobil uygulamada hastaliga iligskin 6zellikler ve hastalarin kendi
kendilerine hastaliklarin1 yonetebilme olanagi saglayarak ve ayni mobil uygulama icerisinde
mobil uygulamadan sorumlu hemsireye bir mesaj gonderme gibi olanaklar sagladigi
goriilmektedir. Bu durum hastalarin ve bakim verici hemsirelerin entegre bir sekilde iletisim

halinde olduklarin1 géstermektedir (Farmer ve ark. 2017).

Siirli sayida kanitlar KOAH’I1 kisilerde bireysellestirilmis bakim ig¢in bilgisayar ve
mobil teknolojilerin kullanilmasinin zararli olmadigin1 ve bazi insanlar i¢in digerlerinden
daha faydali olabilecegini, 6rnegin teknoloji kullanma meraki olanlarin daha fazla fayda
saglayabilecegini gostermektedir. Bununla ilgili farkli ¢aligmalarin (Boer ve ark. 2019;
McCabe ve ark. 2017) sonuglarina baktigimizda akilli telefon kullanan ve kullanmayanlar
arasinda hastaneye yatislar ve KOAH alevlenmeleri arasinda fark olmadig1 da gortilmektedir.
Bunun temel nedeninin KOAH’ nin farkli alevlenme evrelerinin olmasi ve bu farkli atak
donemlerine dair yeteriz c¢alismalar oldugunu disiindiirmektedir. Akilli telefonlarin,
tabletlerin ve uygulamalarin artan kullanimi nedeniyle mobil genis bant kullanimi, bu

teknolojinin genel niifus i¢in bilgiye kolayca erisilebilir olmasini sagladigi i¢in bu
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incelemenin yapilmasinin 6nemli bir nedenidir. Mobil baglantili cihazlarin sayis1 artik
diinyadaki insan sayisin1 agmakta ve bu durum bir¢ok kronik hastaligin kendi kendine
yonetimi i¢in uzaktan ve Web 2.0 tabanli miidahalelerin siirekli gelisiminin ve biiylimesinin
gercekei ve uygulanabilir bir saglik hizmeti stratejisi saglayabilecegini gostermektedir

(McCabe ve ark. 2017).

KOAH hastalarinin kendi kendilerine yOnetim stratejileri belirlemeleri hastaligi
destekleme potansiyeline sahip bir yontemdir. Mobil saglik miidahaleleri, semptomlar1 ve
fizyolojik degisiklikleri (SPO2, O kullanimi, SFT degerleri vb.) izleme firsati sunar ve
ozellikle KOAH atak gelismesi durumlarinin 6nceden belirlenmesine yardimci olabilir. Bu
durum hem hasta hem saglik sistemi tizerinde tekrarli ve yeniden yatislarin engellenmesinde
etkili bir yontem olarak maliyet etkin olabilir. KOAH hastalarinin mobil saglik uygulamalari
ile ilgili bir ¢alismada mobil saglik uygulamasinin evde, yardimsiz bir sekilde kullaniminin,
KOAH hastalar1 i¢in gilinlik semptomlar1 bildirmede, diizenli ila¢ kullanimini takip etmede,
nabiz hiz1 ve Oz satlirasyonu gibi fizyolojik degisiklikleri 6lgmede kullanilabilir bir yontem
oldugu goriilmiistir (Hardinge ve ark. 2015). Mobil uygulamalar ile elde edilen fizyolojik
parametre degerleri KOAH hastalarinin atak durumlarinin belirlenmesinde etkili bir yontem
olabilir ve bu durum atak gelismeden once tespit edilerek evde kendi kendine miidahale ile
gelisebilecek bir atak dnceden tespit edilerek miidahale edilebilir. Béylece hastane bagvuru ve

yatis gerektirmeden semptom yonetimi evde yapilabilir.

Profesyonel bir saglik egitimcisi tarafindan KOAH hastasina verilen 6z yonetim
egitimleri hastane yatis oranlarim1 ve hastaneye yeniden bagvuru oranlarini azaltmaktadir.
Genellikle KOAH hastalariin stk hastane basvurularinin  nedeni akut alevlenme
donemlerinde bu durumu nasil kontrol edeceklerini bilememelerinden kaynaklanmaktadir.
Ozellikle atak déneminden once verilecek etkili bir miidahale yontemi hastalarm hastane
ihtiyaclarin1 ortadan kaldiracagi diisiniilmektedir (Bourbeau ve ark. 2003). Verilecek
bireysellestirilmis bakim egitimi glinlimiiz teknoloji ¢aginda mobil uygulamalar ile

birlestirilebilir ise daha etkin sonuglar alinabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda mobil uygulamalarin KOAH hastaliginda
hastane bagvuru sayilarini azaltirken hastanede kalis siiresine etki etmedigi goriilmektedir
(Yang ve ark. 2018). Mobil uygulamalar bazi g¢alismalarda etkili davranmis degisikligi
gelistirdigi goriilmektedir. Ev tabanli spirometre uygulamasi mobil telefonlar {izerinden yapay

zeka sistemi ile gelistirilmistir ve kisilerin evlerinde iken akciger kapasite testlerini
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yapabilmelerine olanak tanimis ve bulut araciligi ile saglik uzmanina gonderilerek kisinin o
an atak durumu tespit edilebilmistir. Bu sistemde KOAH hastalarinin 6z bakim yonetiminde
etkili oldugunun hastane bagvurularii azalttigim1 ve tekrarli yatiglar tlizerinde olumlu
etkilerinin oldugunu gostermektedir (Zhang ve ark. 2020). Mobil saglik uygulamalarinin
hastaneye kabulleri Onleyerek veya hastaneye kabul siiresini kisaltarak saglik bakim

maliyetlerini de potansiyel olarak azaltabilecegi diistiniilmektedir.

2.2. Hastane Basvurusu Tanim

Saglik veya bakim arama davranisi, bir kisi tarafindan bir saglik sorunu veya hastaligi
oldugunda kendileri veya ilgilenen kisiler i¢in uygun bir ¢6ziim bulmak amaciyla yapilan
herhangi bir eylem olarak tanimlanmaktadir. Genel olarak, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde
saglik hizmetlerinin kullanimimnin belirleyicileri konusunda farkliliklar bulunmaktadir. Ne
yazik ki bu farkliliklar genellikle bu davranisin nedenlerini agiklamadan davranis kaliplarini
tanimlamakta ve dolayisiyla gerekli oOnerilerde bulunmamaktadir (Webair ve Bin-Gouth,
2013).

Hastane bagvurusunu etkileyen faktorlerin kiiltiirel inanglar, sosyodemografik durum,
kadinlarin 6zerkligi, ekonomik kosullar, fiziksel ve finansal erisilebilirlik, hastalik modeli ve
saglik hizmeti sorunlari olarak goriilmektedir. Ancak, gelismekte olan iilkelerde kiiltiirel
uygulamalar ve inanclar en yaygin olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Avei, 2016; Santas ve ark.,
2016; Webair ve Bin-Gouth, 2013). Bu baglamda kisinin saghigi yasamini siirdirdigi
cevrenin kosullarindan, hayat tarzindan, genetik faktorlerden ve sunulan saglik sistemi

hizmetlerinden etkilenmektedir (Akbulut, 2015).

2.2.1. Hastane basvuru adimlari

Son yillarda, birgok iilkede saglik politikalari, bir arzdan saglik hizmetlerinin talebine
dogru gelismis ve teknolojideki yeniliklerle birlikte tiiketiciye yonelik organizasyon bigimine
dogru kaymigtir (Rademakers ve ark., 2014). Fakat giinlimiizde ¢ogu iilkelerde uygulanan
saglik alanindaki politikalar, hizmet alacak bireylere odaklanacak sekilde degismis, saglik
sektoriinden faydalanan insanlarin biiyiikk bir kismi1 kamu ve 6zel sektér saglik kuruluslari
hakkinda bilgi sahibi olduklar1 varsayillmistir. Bu sebeple insanlarin saglik hizmetine ulasmak
icin kurumlar arasinda bilingli tercih yaptiklar1 bilinmektedir (Akbulut, 2015). Amerika ve
bazi Avrupa iilkelerinde hasta tercihi onemlidir. Bunun yaninda asil énemli olan hasta
tarafindan tercih edilen saglik kuruluslarinin bu tercihe goére rekabet ortami olusturmasi ve

saglik sisteminin kalitesini artirmasidir. Bu politika yeterli saglik hizmetlerinin kullanildig: ve
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hekim se¢gme hakki bulunan diger iilkelerde uygulama alani bulmustur (Akbulut, 2015;
Rademakers ve ark., 2014).

Ulkemizde vatandaslar beli bir hiyerarsi gdzetmeksizin saglk sisteminden
yararlanmaktadir. Oysaki birinci basamak saglik hizmetleri toplumdaki temel saglik
problemlerini ele alarak, onleyici saglik hizmetleri sunmaktadir. Birinci basamakta sunulmasi
gereken saglik hizmetinin basamak sistemine uyulmaksizin diger ikinci ve {glinci
basamaklarda verilmesi hem maliyeti artirmakta hem de hizmetin devam etmesinin éniinde
engel teskil etmektedir (Cigek Giimiis ve Giingdrmiis, 2020; Giiven ve Aycan, 2018). Alma-
Ata bildirgesinde saglik sorunlarinin %90'a yakini hatta bazi tahlil ve tetkiklerle yaklasik
%96’s1nin birinci basamakta tedavi edildigi bildirilmistir (https://who.int 25 Agustos 2020).

Ulkemizde hastane bagvuru siiresi ve etkileyen faktorlerin incelendigi bir calismada
hastane bagvuru siiresi ortalama 4,0+5,3 giin olarak bulunmus, bakim verenlerin %59,6’s1
hastane bagvurusundan Once hastalarina ila¢ verdikleri ve probleme evde ¢oziim aradiklari,
eger hastalik gecmezse ya da ilerlerse hastaneye bagvurduklar1 goriilmiistiir. Ayni ¢alismada
katilimcilarin  biiylik bir kismi saglhik kurumuna basvurmaya karar verdiklerinde ilk
bagvuracaklari yerin aile sagligi merkezi oldugunu ifade etmislerdir (Akpak ve ark., 2015).
Baska bir calismada hastalarin herhangi bir sikayet nedeni ile en sik bagvurduklar1 hekim aile
hekimi iken bunu dahiliye, kadin hastaliklar1 ve dogum hekimleri oldugu bildirilmistir (Baser
ve ark., 2020).

2.2.2. Hastane basvurusunun yaygin nedenleri

Dogumda beklenen yagsam siiresinin artmast ile birlikte toplumda yash niifiis giderek
artis  gostermektedir. ileri yastaki insanlar daha cabuk ve daha sik hastaliga
yakalanmaktadirlar. Bu bireylerin ¢ogunda birden ¢ok kronik saglik problemi goriildiigii i¢in
bu durum hastane bagvurusunun yaygin nedenleri arasinda gosterilmektedir (Yildiz ve Bilgili,

2016).

Hastane basvurularinin yaygin nedenlerinden bir digeri de acil servislerin ticretsiz
olarak kullanilmasidir. Bu durum acil olmayan vakalarin da istedikleri zaman istedikleri
hastaneye basvurmalarina olanak saglamaktadir. Buna bagli olarak hekim ve hasta
memnuniyetsizligi ile ayrica hastane ihtiyact olan hastalar ile olmayan hastalarin hangi
yontemle ayrilacagi gibi bir problemin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Simsek, 2018).

Yapilan ¢aligmalarda Simsek (2018), Yildiz ve Bilgili (2016) hastane bagvurularinin 6zellikle
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acil bagvurularinin ¢ogunun acil olmadigi goriilmistiir (Simsek, 2018; Yildiz ve Bilgili,

2016).

Saglik hizmeti alan bireylerin bu hizmetten beklentileri de hastane basvurusunun
yaygin nedenleri arasinda gosterilmektedir. Ayaktan ya da yatarak saglik hizmeti veren devlet
ve ozel sektor saglik kuruluslart hasta beklentilerine gore calismalar yaparak saglik hizmeti
bilesenlerine iliskin hizmetler sunmaktadirlar. Hizmetin sunumu ve insanlarin beklentileri
benzer miisteri hareketini belirleyen unsurlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Saglik
kurulusunun bireyin yasadigi bolgeye yakin olmasi, c¢alisanlarin insanlarla olan iletisimi,
islemlerin kisa siirmesi vb. gibi durumlar hastalarin hastane basvurularini etkilemektedir

(Oztiirk, 2014).

2.2.3. Hastane basvurusunda risk gruplari

Hastalik sikayetinin baglamasi ile hekime bagvuru arasinda gecen siire seklinde ifade
edebilecegimiz "bagvuru siiresi" tedavi arama big¢imlerinin bir seklidir. Buradaki hastane
basvurusu risk gruplari olarak karsimiza gocuklar, 65 yas iistii birden fazla kronik rahatsizlig
olan kisiler, engelli kisiler seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Baz1 durumlarda bu risk grubu
hastalarda basit bir gribal enfeksiyonda hemen hastaneye bagvurulurken, bazi ciddi diisme
durumlarinda basvuru icin normalden ¢ok daha fazla beklenmektedir. Ozellikle cocuklar
yoniinden bagvuru siiresindeki gecikmeler telafisi miimkiin olmayan hasarlara neden

olabilmektedir (Akpak ve ark., 2015).

Birden fazla kronik rahatsizlig1 olan 65 yas iistii bireyler hastane basvurusunda risk
gruplar arasinda yer almaktadir. Ciinkii kronik hastalig1 olan yasli bireylerin tedavisi giic,
uzun siiren hastane yatislar1 ve bu yatiglara baglh ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglar riski
artirmaktadir. Bu sebeple ileri yastaki insanlarin kronik hastalik yonetimi, diizenli olarak
birinci basamak saglik kuruluslarini kullanmalar1 ve hastaliklar: ile ilgili bilgi seviyelerinin
artirilmasi ve hizmetlerin dogru kullanimi saglik verileri ve olusabilecek risklerin dnlenmesi

acisindan oldukg¢a onemlidir (Akbulut, 2015).

Bir toplumun saglik bilgi diizeyi o toplumun sagligi algilamasinda onemli bir
faktordiir. Clinkii saglik bilgi diizeyi diisiik toplumlarda insanlarin hastalanma riski daha
fazladir. Buna bagli olarak hastaneye yatma orani artar, saglik harcamalar artar ve saglik

hizmeti maliyetleri yiikselir. Diigiik saglik bilgisine sahip bireyler kendilerine net olarak ifade
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edemedikleri i¢in eksik saglik bilgisi verirler ve hastane bagvurusularinda risk grubunu

olustururlar (Y1lmaz, 2015).

2.2.4. Gereksiz hastane basvuru nedenleri

Cagimizda saglik, toplumun sosyal yonden ilerlemesinin ana 6gesi konumundadir.
Modern saglik sistemlerinin 6nde gelen amaci, birinci basamagin ulasilabilirligini
kolaylastirmak ve buralarda verilen saglik hizmet kalitesini ylikseltmektir. Burada hedeflenen
ise ikinci ve iglincii basamak saglik kuruluslarinin daha kaliteli ve daha verimli
kullanilmasimi saglamak ayrica yiiksek maliyet ve gereksiz hastane basvurusu ile hasta

magduriyetinin éniine gegmektir (Atadag ve ark., 2016).

Diinya {ilkelerindeki mevcut saglik politikalar1 da gereksiz hastane bagvurularina
neden olmaktadir. Bu unsurun iki ana bileseninden ilki birinci basamak saglik sisteminin
uygun sekilde uygulanmamasi ve mevcut saglik sigorta sistemi, ikincisi ise istenildigi zaman
kolaylikla diger polikliniklere ve o6zellikle acil poliklinigine basvuru kolayligidir. Saglik
sigortasinin olmamasina bagl diger birimlere gidilememesi ve acil servislerin saglik
problemleri i¢in tek bagvuru segenegi konumuna diisiirmektedir (Billings ve Raven, 2013;
Harris ve ark., 2011).

Harris ve ark. (2011)’nin Birlesik Krallikta yaptiklar1 bir ¢alismada hafta i¢i mesai
saatleri igerisinde olan ve birinci basamak saglik hizmetleri tarafindan tedavi edilebilecek ve
bakim i¢in minimum 24 saat bekleyebilecek bagvurular gereksiz hastane basvuru olarak kabul
edilmis ve prevalansi %21 olarak kaydedilmistir. Tsai ve ark. (2010)’nin Tayvan da
yaptiklar1 bagka bir ¢alismada hekim muayenesi i¢in en az 60-120 dakika bekletilecek hastalar
icin acil olmayan hastalar olarak kabul edilmis ve bir hastalik periyodunda yapilan
bagvurularin %52’sinin gereksiz hastane basvurusu oldugu belirlenmistir. Gentile ve ark.
(2010)’nin Fransa da yaptiklari bir c¢alismada ise triaj hemsirelerinin degerlendirmeleri
sonucunda hastalarin birinci basamakta tedavilerinin yapilabilecegi uygun olanlarin orani
%45 olarak saptanmustir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglarin oldugu
goriilmiistiir. Ornegin Aydin ve ark. (2010)’min yaptiklar1 calismada acil servise basvuran
hastalar degerlendirilmis ve katilimcilarin %19,6’sinin triaj bir olarak degerlendirilen ¢ok acil
gruptaki hastalar oldugu bulunmustur. Yildiz ve Bilgili (2016)’nin yaptiklar1 ¢alismada acil
servise gelen hastalarin biiyiik bir kismi ayaktan tedavi edilmis ve sadece %24,7’sinin

yatisinin yapildigi bulunmustur.
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Ulkemizde Saglik Bakanliginin yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin
uygulanma usul ve esaslar1 hakkindaki teblige bakildiginda acil servise bagvurusunda oncelik
siralamasina gore kirmizi, sar1 ve yesil alan renkleri kullanilmaktadir. Kirmizi alan
kategorilerine baktigimizda hayati tehdit eden ve hizli agresif yaklasim ve acil olarak es
zamanlt degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlarin oldugu ve bu durumlarda hasta hig
bekletilmeden kirmizi alana alindig1 goriilmektedir. Sar1 alan kategorisinde orta ve uzamis
donem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli tasiyan durumlar (solunum sayisi, nabiz, kan
basinci, oksijen saturasyonu, viicut sicakligi anormal olan hastalar ile medikal tedavi ihtiyaci
olan hastalar ve subjektif agri skoru maksimum skorun % 80 olan hastalar) olarak
belirlenmektedir. Yesil alan kategorisinde ise ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle stabil
olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek 1-4 saat aras1 beklemekle morbidite veya hayati tehdit
olusturmayan basit saglik sorunlar1 bulunan hastalar kategorisinde degerlendirilmektedir

(Resmi Gazete, 2018).

Vatandasin birinci basamak saglik kuruluslarinin isleyis amaglart konusunda bilgi
eksikliginin olmasi da gereksiz hastane basvurulari arasindadir (Breen ve McCann, 2013).
Ayrica kisilerin hizmet aldiklar1 birimlerden memnun kalmamalar1 da saglik kuruluslarinin

secimi ve gereksiz hastane bagvuru nedenleri arasinda gosterilmektedir (Kamal ve ark., 2014).

2.2.5. Diinya’da ve Tiirkiye’de hastane basvuru sikhigi

Diinyada ve iilkemizde yillik hastane basvuru ortalamasi farkli nedenlere baglh olarak;
ornegin saglik hizmetine ulasimin kolay olmasi, yeni teknolojik gelismeler, farkli katki pay1
O0demeleri, savunucu saglik uygulamalari, tekrarli goriismelerin artmasi, uygun olmayan sevk
yontemleri ve uygun olmayan iicretlendirmelere bagl olarak artmaktadir (Ustii ve Ugurlu
2015). Fakat 1978 Alma-Ata bildirgesine gore saglik problemlerinin %95'e yakini birinci
basamakta ¢oziilebilmektedir (https://who.int 25 Agustos 2020).

Ikinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslari, birinci basamakta ¢oziilemeyen saglik
problemi oldugu durumlarda devreye girmektedir. Fakat sevk zincirinin olmadigi durumlarda
ikinci ve {igiinCii basamagin zamansiz sekilde kullanilmas: etkisiz ve gereksiz bir yogunlugun
olusmasina neden olacaktir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin giiglii sunuldugu tlkelerde
toplumun saglik ihtiyaclarma daha hizli yanit verildigi goriilmektedir (Giiven ve Aycan,
2018).
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Gelismekte olan iilkelerde 2002-2018 yillar1 arasindaki hekime miiracaat sayist %66
artisla en fazla Tiirkiye oldugu goriilmektedir. Bu iilkelerin 11°in de kisi basi hekime
miiracaat sayisinin arttigi, 7’sinde azaldigi tespit edilmistir. 2002-2018 yillar1 arasindaki
toplam hekime miiracaat sayis1 oranlarina bakildiginda 15 {ilkede hekime miiracaat sayisi
artmistir. En fazla artis ise %73’liik oranla Tiirkiye’de gériilmektedir. Ug iilkede ise hekime

miiracaat sayinin azaldigi goriilmektedir (https://www.oecd.org/, 2024).

2.2.6. KOAH hastahiginda hastaneye basvurulmasi gerekli durumlar

Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi Saglik Bakanlig
(2014-2017) raporunda bildirildigine gore, solunum sistemi hastaliklarinin biiytik bir kismini
(%65) kronik hava yolu hastaliklari (KHH; Astim, KOAH) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hem risk faktorleri, hem de 6nlem ve tedaviler konusunda benzerlik gosteren solunum sistemi
hastaliklari, tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de mortalite ve morbiditenin en 6nemli
sebepleri arasindadir. Fakat solunum sistemi hastaliklarinin risk faktorleri toplumun biiyiik
kesimi (saglik calisanlar1 ve yoneticileri, hasta ve yakinlari, medya) tarafindan yeterince
bilinemedigi i¢in erken teshis ve tedavi uygulanamamakta ve koruyucu onlemler yeterince

yerine getirilememektedir.

Solunum sistemi hastaliklari igerisinde 6nemli bir yere sahip olan KOAH akut ataklari,
hastaligin hizli ilerlemesini ve solunum fonksiyonlarinda diisiisii hizlandirabilir. K6tii prognoz
akut ataklar ile iligkilidir ve %2,5-9,7 gibi bir mortaliteye sahiptir. Hastane yatis1 ile akut
ataklar, sosyoekonomik olarak hastaligin kotii seyrini ortaya ¢ikarir. Hastaligin bu kot seyri
ise saglik sistemine olan yiikii artirir. Hafif ataklar ayakta gecirilir iken, hastaligin evresi
yiikseldik¢e hastane de kalis siireleri ve hastane maliyetleri de artmaktadir. Tekrarlayan
ataklar goriillen KOAH da her atak prognozu kotii yonde etkileyerek bir 6nceki yatistan daha
fazla siire hastane yatisi gerektirmektedir. Solunum fonksiyonlarinda gézle goriilir bir disiis
mevcuttur. Stabil seyreden bir durumda nefes darliginda bir artma, balgam hacminde ve
renginde farklilik, oksiiriikte siddetlenme KOAH atagi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
cok sik hastane basvuru sebebidir (GOLD, 2017; Kirhan ve Uzer, 2018). Pasquale ve ark.
(2012)’nin, Amerika Birlesik Devletlerinde yaptiklari bir ¢alismada KOAH atak gegiren
hastalarin atak sayisinin artigina paralel olarak hastane bagvuru sayilari ve hastane

maliyetlerinin de arttig1 bulunmustur.

KOAH akut ataklarinda hastane endikasyonlar1 oncelikle atak siddeti degerlendirilerek

karar verilen durumlardir. Bunlar asagidaki sekilde siralanmaktadir:
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_ Dinlenme halinde ortaya ¢ikan ani dispne,

_ Oksijen satiirasyonun da diisiis,

_ Konfiizyon,

_ Akut solunum yetmezligi,

_ Siyanoz, periferlerde 6dem gibi muayene bulgulart,
_ Ik tibbi tedaviye yetersiz cevap,

_ Ciddi ek hastaliklarin olmasi,

_ Ev desteginin yeterli olmamasi1 (GOLD, 2018).

2.2.7. Hastane basvurusunu azaltmada birinci basamak saghk hizmetlerinin rolii
Toplumun verimli bir hayat ge¢irmelerine katkida bulunmak ve devletlerin beseri
sermayelerini artirmak i¢in saglik hizmetlerinin sunumunun yiikseltilmesi olduk¢a 6nemlidir.
Bilindigi gibi, saglik hizmetlerinin kaliteli ve verimli bir sekilde sunulmasinda diinya
genelinde kabul edilen goriis, hizmetin en uygun basamakta verilmesidir. Bunun igin birinci
basamak saglik hizmetlerine oncelik vermek, hizmete erisimi kolaylagtirmak, tiim toplumun
ihtiyact oraninda, dengeli bir ekip ile bu hizmeti sunmak bugiin cagdas saglik sistemlerinin

hedeflerinden biridir (Bankur, 2017).

Birinci basamak saglik hizmetleri gii¢lii olan {ilkelerde halkin saglik ihtiyaglarina daha
1yi cevap verilebilecegi, hizmetin sunumunda daha esit bir sunum saglanacagi ve en 6nemlisi
saglik harcamalarmin daha maliyet etkin olacag diisiiniilmektedir. Bu sebeple tedavi odakli
bir yaklasim ile, iyilestirici bakimin kademeli olarak gerceklestigi, ihtiya¢ odakli, kapsamli ve
kisisel bakimin verildigi ayn1 zamanda toplum sagliginin gelismesinde partner olarak goriilen
birinci basamak saglik hizmetinin sunumu desteklenmelidir. Bu anlamda toplumun biitiin
kesimini kapsayan, genis ve devamli bir saglik hizmetinin sunuldugu birinci basamak saglik
sistemi kronik hastaliklarla miicadele ve entegre saglik sistemi, siirekli yaslanan bir toplum

gibi sorunlarla bas etmek igin en etkili yollarin baginda gelir (Akman, 2014).

Cigek Glimiis ve Glingérmiis (2020)' {in yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %54 bir yil
icinde sadece 1-5 kez birinci basamak aile hekimlerine gitmis, %62.6's1 evde bakim hizmetini
bilmemekte, %97.7'si bu hizmetten faydalanmamakta, %50.3'i 6zel hastanede daha ¢ok ilgi
gordiiklerini bildirmistir. Ayni ¢alismada katilimcilarin bir rahatsizlik durumunda o6ncelikli
miiracaat edilen kurum tercihlerinde %63.2 ile en fazla devlet hastanesi oldugu bildirilmis ve
katilimeilarin birinci basamak kullanim oranlart %30.8 olarak bulunmustur. Giiven ve Aycan

(2018)' 1n ¢alismasinda ise katilimcilarin birinci basamak saglik hizmetine gitmeden dogrudan
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ikinci veya {glincii basamaga gitmelerinin en sik nedeni %49.3 ile birinci basamagin
teknolojik olarak yetersiz goriilmesi ve %48.3 olarakta aile hekimlerinin yeterli goriilmemesi
olarak bulunmustur. Koca6z ve ark. (2017)’ nin ¢alismasinda ise saglik sorunu oldugunda ilk
olarak birinci basamak saglik hizmeti kullananlarin memnuniyetleri diger saglik kuruluslarina

bagvuranlardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Saglik sisteminin basamaklandirilmasi, sistemin ¢ekirdeginde yer alan birinci basamak
saglik hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi, tedavi hizmetleri ve evde
saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesine olanak saglamaktadir. Bununla beraber
tedavileri ayaktan ve evden yapilan hastalarin hangi durumlarda ikinci ve ti¢tincii basamakta
takip edilmeleri gerektigi belirlenebilir. Ulkemizdeki birinci basamak saglik hizmetlerinin en
zay1f noktasi basamaklar arasi sevk zincirinin olmamasidir. Sevk zinciri olusturulmadan etkili
ve verimli bir birinci basamak saglik hizmetinden bahsedilmesi miimkiin degildir (Kocadz ve
ark., 2017).

2.3. KOAH Dispne Yonetimi

Dispne, “yogunluk olarak degisen niteliksel olarak farkli duyumlardan olusan 6znel
bir solunum rahatsizlig1 deneyimi” olarak tanimlanan hos olmayan bir duyumdur. Yasamin
sonuna dogru artig gosteren, dnemli saglik hizmeti kullanimina yol agan ve hastalarin yasam
kalitesi lizerinde olumsuz etkileri olan ileri kanser, kalp yetmezligi ve kronik akciger
hastaliginda yiiksek prevalans ile 6nemli bir yiiktiir (Guozhang, 2019; Yanmis ve Mollaooglu,
2018).

Dispne hem hasta hem de bakim verenler agisindan oldukga rahatsizlik veren bir
durum olmasi nedeniyle KOAH hastalarinda iizerinde durulmas: gereken bir durumdur.
Dispne erkeklere oranla kadinlarda daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. Yasin ileri olmasi, asir
kilolu olma durumu, aktif olarak sigara kullanma dispneyi artiran faktorler olarak karsimiza
cikmaktadir. Kronik solunum sistemi hastaliklari, kalp-damar hastaliklari, psikolojik, sosyal

ve cevresel faktorler dispne nedenleri arasinda siralanabilir (Kurak ve ark., 2023)

Dispne yonetiminde, miimkiin olan en kisa siirede ve en uygun zamanda semptomlar
azaltilmali, dispnenin altta yatan nedeni belirlenmeli ve destekleyici tedaviler ile
hafifletilmelidir. Buna paralel olarak, semptomatik rahatlamaya yonelik tedbirler
uygulanmalidir ve bunlar genel olarak farmakolojik ve farmakolojik olmayan 6nlemler olarak
ayrilabilir (Guozhang, 2019). Farmakolojik tedavi yontemleri; brons agici ilaglar,

benzodiyazepinler, kortikosteroid ilaglar ve opioidlerdir. Farmakolojik olmayan tedavi
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yontemleri arasinda ise; pulmoner rehabilitasyon, noninvaziv mekanik ventilatorler, biiziik
dudak solunumu, fan yardimu ile yiize soguk uygulama yapmak ve akupuntur yer almaktadir
(Hui ve ark., 2021; Kurak ve ark., 2023).

2.4. KOAH Yasam Kalitesi

KOAH, kalict solunum semptomlari ve kisitli akciger hava akisiyla karakterize,
olduk¢a yaygin ve ¢ogunlukla onlenebilir bir solunum hastaligidir (Ritchie ve Wedzicha,
2020). KOAH'm dogal seyri semptomlarin alevlenmesi ve yasam kalitesinde azalma ile
karakterize edilir ve KOAH'In gelisimi esas olarak hava yolu inflamasyonu, oksidatif stres,
mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, yaslanma ve demir iyon metabolizmasi etrafinda
toplanan karmasik patojenik siirecgleri igerir (Wu ve ark., 2024). Sigara dumani ve diger
zararh parcaciklar KOAH'In baglica etkenleridir. KOAH'n klinik mortalitesi ve sakatlanma
orani yiiksektir ve buna siklikla kronik pulmoner amfizem gibi komplikasyonlar da eslik eder.
KOAH, akciger fonksiyonunu giderek bozabilir ve oksiiriik, balgam ¢ikarma, nefes darlig1 ve
solunum sikintisi gibi g¢esitli solunum semptomlarina yol agarak hastalarin yasam kalitesini
azaltabilir. Bu semptomlar egzersiz kapasitesinin azalmasina ve sosyal aktivitenin azalmasina

neden olur (Chai ve ark., 2019).

KOAH'll hastalar siklikla yasam kalitesinde bozulmaya yol agan siddetli fiziksel ve
psikolojik sikint1 yasarlar. Bazi1 hasta grubunda tekrarlayan akut KOAH alevlenmeleri
goriliir. Baz1 alevlenmeler siddetlidir ve hastaneye yatisla sonuglanir; bu da yasam kalitesinde
bozulma, yiiksek oranda erken tekrar yatis riski ve artan mortalite ile iligkilidir (Barken ve
ark., 2016). Kopfli ve ark. (2023) KOAH hastalarinda uzaktan izlemenin yasam kalitesi
tizerine yaptiklar: ¢alismada uzaktan izlemenin hastalarin anksiyete ve depresyon degerleri ile
yasam kalitesi iizerinde herhangi bir fark olmadigi bulunmustur (Kepfli ve ark., 2023).
Entegre bakimm KOAH hastalar1 tizerine etkisinin arastirildig bir ¢aligmada entegre bakimin
uzaktan izleme yontemi ile KOAH hastalarinin yasam kalitesini artirdigi goriilmustiir (Koff
ve ark., 2021). Lee ve ark. (2023) yaptiklar1 ¢alismada ise kardiyo pulmoner egzersiz testinin
KOAH hastalarinda yasam Kkalitesini artirdigi gorilmistiir (Lee ve ark., 2023). KOAH
hastalariin aktivite katilimi ve yagam kalitesinin incelendigi bir ¢alismada 6 dakika yiiriime
mesafesi artan hastalarin yasam kalitesinin de arttigi dispne skorlar1 arttikca ise yasam

kalitesinin azaldig1 tespit edilmistir (Yenilmez ve ark., 2018).
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2.5. KOAH Hastalarinda Hastane Basvurusunu Azaltmada Halk Saghg Hemsireliginin
Gorev, Rol ve Sorumluluklari

Kronik hastaliklarin prevalansinin artmasiyla birlikte, yeni hasta bakimi paradigmalari
gelistirme yoniinde bir adim atilmistir. Multidisipliner bir ekip anlayisi igeren egitim ve
denetimli egzersiz ile birlikte kapsamli kardiyopulmoner rehabilitasyon programlari buna bir
ornektir. Bununla birlikte, bu programlar maliyetlidir ve daha uzun siireli saglik durumunu
tyilestirmek ayrica hastane kabullerini azaltmak i¢in O6zyonetimi gelistirmeye odaklanan
programlarin benimsenmesiyle birlikte halk sagligi hemsireliginin gelisimine yol agmaktadir

(Wood-baker ve ark., 2012).

Halk sagligi hemsireligi saglik sistemi icerisinde 6zel bir alan olarak kabul edilmekte
ve diger cesitli hemsirelik alanlarindan farkli olarak siklikla hastane disinda, toplum icinde
caligmaktadir. Sagligin temel hedefleri dogrultusunda; kisi, aile ve toplum sagliginin
korunmasi ve yiikseltilmesi, hasta kisilerin tedavisi sakat kalanlarin rehabilitasyonu
calismalarinda gorev almaktadir. Boylece hemsire ve insan iligkisinin yap1 ve siirecinde yer
alan halk sagligi hemsiresi hemen her zaman farkli roller iistlenmektedir. Bu rollerin
merkezinde siklikla sagligin gelistirilmesi ve koruyucu hizmetlerin giiclendirilmesi
bulunmakla birlikte, saglik sistemi igerisinde halk sagligi hemsiresinin rolleri diger hemsirelik
rollerinden farkli degildir. Bu roller; bakim verici rol, egitici rol, sozciiliik rolii, danismanlik

rolii, yonetici-liderlik rolii, arastirici rol olarak karsimiza cakmaktadir (Fadiloglu, 2013).

Saglik Bakanliginin 2011 (TC Resmi Gazete, 19 Nisan 2011, Sayr: 27910), Halk
Sagligt Hemsiresinin gorev yetki ve sorumluluklarina baktigimiz zaman; “evde bakim
hemsiresi, ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi hemsiresi, toplum ruh sagligi hemsiresi, is
sagligr hemsiresi, okul sagligi hemsiresi, ceza ve tutukevi hemsiresi gibi c¢esitli alt dallari
barindirmakta ve hepsinin genel gorev, yetki ve sorumluluklar: kapsamakta olup genel olarak

gorevleri;

a) Ev ortamini hastanin gereksinimlerine uygunluk yoéniinden degerlendirir (1s1, 151K,
havalandirma, hijyen, tekstil, zemin, duvarlar vb.). Giriltd, 151k, 151nma, havalandirma

gibi ¢evresel uyaranlari kontrol altina alarak hastanin uyku ve dinlenmesini saglamak,

b) Bireyin giinlik yasam aktivitelerinin karsilanmasi, ¢evre diizenlemesi ve sosyal
gereksinimlerin karsilanmasina yonelik gorev alan bakim destek elemanlarinin denetimini

yapar, gerektiginde ilgililere bildirimde bulunmak,
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c) Birey ve ailenin egitim ve danismanlik ihtiyacinin belirlenmesini ve yerine getirilmesini
saglar. Bireyin oneri, istek ve sikayetlerini dinler ve degerlendirir ve ilgili birimlere

yonlendirilmesini igermektedir.”

En son ¢ikan yonetmelikle evde saglik hizmeti veren birimler; Toplum Saghigi
Merkezi biinyesinde olusturulan birimler, Kamu hastaneleri biinyesinde olusturulan birimler
ve Agiz ve Dis Saglhigt Merkezleri bilinyesinde olusturulan birimler seklinde
siniflandirilmistir. Ayrica aile hekimlerinin kendi sistemlerinde kayitli olan evde bakim
hastalariyla ilgili sorumluluk alanlar1 ayni1 yonetmeligin baska bir maddesinde de
tanimlanmistir. Hizmetin en 6nemli ve en kapsamli kisminin ise, pek ¢ok tibbi boliim ile
yakin diyaloglar1 ve konsiiltasyon imkanlar1 sayesinde, kamu hastaneleri biinyesinde kurulan
evde saglik birimlerinin tistlenmis oldugu sorumluluklar goriilmektedir. Hastanelerde kurulan
evde saglik birimleri, bulunduklar1 bolgeler géz oOnilinde bulundurularak, sinirlart Saglik
Bakanlig1 tarafindan belirlenen yerlesim alanlarina birincil, ikincil ve Tglinciil 6nleme

hizmetleri vermektedir (TC Resmi Gazete, 27 Subat 2015, Sayi: 29280).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarina yonelik uygulanan ¢oklu
hemsirelik girisimlerinin 6 aylik takibi sonrasi hastane bagvuru sayisini ve dispneyi azaltma
ve yasam kalitesini artirmaya etkisini incelemek amaciyla; randomize, 6n test-son test kontrol
gruplu deneysel arastirma tiriinde yapilmistir. Arastirmanin protokolii SPIRIT 2013
protokoliine gére hazirlanmistir (Akin ve Kocaoglu-Tanyer, 2021; Chan ve ark., 2013).
Arastirmanin raporlanmast CONSORT 2022’ a gore yazilmistir (EK 14) (Moher ve ark.,
2010). Ayrica bu ¢aligmanin protokolii ClinicalTrials.gov (Trials Number: NTC05730088)

adresinde kayit altina alinmistir.
3.2. Aragtirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Arastirma Selcuk Universitesi Selguk Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklari
Servisinde 01 Subat 2023 - 01 Haziran 2024 tarihleri arasinda yapilmustir. Selguk Universitesi
Selcuk T1p Fakiiltesi Hastanesi 1984 yilinda kurulmustur. Go6gilis Hastaliklart Anabilim Dali
2009 yilinda agilmistir. GoOgilis hastaliklar polikliniginde hasta muayenesinin yani sira
solunum fonksiyon testi, allerji testi, biyopsi islemleri, dort yatakli uyku boliimii ve acil
miidahaleler i¢in hasta miidahale odas1 bulunmaktadir. Ayrica poliklinige gelen ve genellikle
KOAH tanmis1 alan hastalara doktor istemine gore prevenar 13 (pndmokok asisi)
uygulanmaktadir. Klinik 64 yataklidir, bunlarin 56’s1 normal servis yatagi 8’1 yogun bakim
odasidir. Hastanede 6 gogiis hastaliklar1 uzman doktoru, 11 gogiis hastaliklari aragtirma
gorevlisi, 30 hemsire, 9 hasta bakici ve 3 temizlik gorevlisi caligmaktadir. Goglis hastaliklari
kliniginde hastalar medikal tedavileri yapildiktan sonra taburcu edilmektedir. Taburcu edilen
hastalara taburculuk esnasinda hastaliklar1 ile ilgili evde dikkat etmeleri gereken konular
hakkinda bilgilendirilmektedir. Bu hastanede hastane basvuru sayisi, dispne diizeyi ve yasam
kalitesi lizerine herhangi bir uygulama ya da proje yiiriitiilmemektedir. Hastane yillik KOAH
hasta sayisinin yiiksek olmasi; farklhi kiiltiir ve sosyoekonomik diizeydeki bireylere hizmet

vermesi ve ¢alisma kayitlarina kolaylikla ulasilabilmesi agisindan tercih edilmistir.

Tiirkiye'nin I¢ Anadolu bolgesinde yer alan Konya ili 2,206 000 niifusa sahiptir.
Cografi kosullar nedeniyle sert karasal bir iklime sahip olan Konya’nin kislar1 olduk¢a soguk,
sert ve yagishi gegmektedir. Ozellikle kis aylarinda havalarin sogumas1 ve hava kirliliginin

artmasi sebebiyle gribal enfeksiyonlar KOAH hastalarinda sonbahar ve kis mevsimlerinde
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akut ataklarin daha sik olarak goriilmesine neden olmaktadir. Konya ilinin iklim kosullari,
cografi Ozellikleri, kis aylarinda kalitesiz yakit kullanimi ve artan sanayilesme nedeniyle

calismanin yapilacagi yer olarak belirlenmistir.

Tatkoy St Al

Konya

Seluk Tip Fakiiltesi hastanesinin haritada goriintiisii
3.3. Uygunluk I¢in Degerlendirilen Niifus
3.3.1. Arastirmanin ¢alisma grubu

Selcuk Universitesi Selcuk Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar servisinde
yatan GOLD (GOLD 4/ Cok Agu/ FEV1* <%30) kriterlerine gore dordiincii evre ve evde

oksijen tedavisi alan hastalar arastirmanin evrenini olusturmustur.

3.3.2. Dahil edilme kriterleri
Randomize Kontrollii Calisma (RKC) Calisma Grubu Dahil Etme Kriterleri

e Konya il merkezinde ikamet etmek,

e Evde ya da telefonda internet baglantisina sahip olmak ve internet kullanabilmek,

e  Gorintiilii bilgisayar, akill tablet veya telefona sahip olmak,

e 18 yas ve lizeri olmak,

e Tiirkceyi anlama/konusabilmede yetersizlik gibi, arastirmaya katilmay1 engelleyecek

bir iletisim sorunu olmamak,

Okuryazar olmak,
GOLD kriterlerine gore dordiincii evre (D grubu) KOAH tanisi almak (GOLD 2024),

e Evde oksijen konsantratorii kullaniyor olmak.
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3.3.3. Arastirmanmin ¢alisma grubu ve power analizi

Ormneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G-Power 3.1 paket programi kullanilmistir.
KOAH hastaliginda alevlenmeler i¢in kisa hasta egitimi i¢eren eylem planlari {izerine yapilan
bir sistematik derlemede 6 aylik yasam kalitesinin etki biiytikligi 0.83 (-2.93, 1.27) olarak
bulunmus (Howcroft ve ark., 2016). Arastirma igin G-power programi ile 0.83 etki
biylikligi, %95 gliven diizeyi ve %90 gii¢ ile orneklem biiyiikliigii 32 miidahale ve 32
kontrol grubu olmak iizere toplam 64 kisi olarak bulunmustur. Caligma siiresince kayip orani
da diisiiniilerek arastirma 69 katilimci ile tamamlanmistir. Calisma tamamlandiktan sonra
Posthoc gii¢ analizi yapilmis olup %92,47 gii¢ tespit edilmistir (EK 12).

G*Power calisma grubu belirlenmesi

critical t =1.99897
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Test family Statistical test
L tests v Means: Difference between two independent means (two groups) w
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size e
Input Parameters Dutput Parameters
Tail(s) | Twa e Moncentrality parameter & 3.3200000
Determine =z Effect size d 0.83 Critical t 1.9989715
o err prob 0.05 Df 62
Power (1-B err prob) 0.90 Sample size group 1 32
Allocation ratio N2 /N1 1 Sample size group 2 32
Total sample size o4
Actual power 0.90459449

Sekil 3.1. G*Power Programu ile hesaplanan 6rneklem biiyiikliigiiniin gii¢c analizinin protokolii
3.3.4. Randomizasyon

Randomizasyon: Calismada randomize atama ve randomizasyonun gizli tutulmasi ile

se¢im yanlilig1 kontrol altmna almmustir. Olgiim yapilan degisken iizerinde etki edebilecek
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diger etkenler bakimmdan homojen yapilar olusturulmustur. Her homojen yapida asil
ilgilenilen etkenin etkisinin test edilmesi ile deneysel hata azaltilabilmektedir. Deney
caligmalarinda olusturulan bu homojen yapiya blok; her bloktan denemelere rastgele atama
yapildiginda ortaya c¢ikan deneysel tasarima ise rastgele blok diizeni denmektedir

(Karaagaoglu, 2013).

Arasgtirma da bagimsiz bir istatistikgi 1-72 arast sayilardan, 6 bloklu 12 set
olusturmustur. Arastirma tasarimina gore iki calisma grubunu ifade eden iki harfle olusturulan
[XYYYXX(1), YYXXYX(2), XXYYXY(3), XYXYYX(4), XYXYXY(5), YXYXXY(6),
YXXYXY(7), YXYXYX(8), XYYXXY(9), XYYXYX(10), YXXYYX(11), YXXXYY (12)]
biciminde 13 adet set olusturulmustur. Daha sonra X ve Y harflerinin hangi grup olacagi kura
yontemi ile tespit edilmistir. Blok randomizasyon yontemi kullanilarak arastirma gruplarina
randomize atama yapilmistir. [XYXYYX(4), YXYXXY(6), XYXYYX (4), YXYXXY(6),
YYXXYX(2), XYYYXX(1), YYXXYX(2), XYYYXX(1), XYXYYX(4), XYYYXX(1),
YXYXXY(6), XYXYXY(5), XYXYYX(4)] Arastirmaya dahil olan katilimcilarin hangi
grupta oldugu, miidahaleler baslayincaya kadar arastirmacidan gizlenmistir. Tiim uygulamalar
yapilip listeler hazirlandiktan sonra arastirmaciya katilimcilarin listesi  verilmistir.

Randomizer. org’dan elde edilen bulgular EK 13 de paylasilmistir.

3.3.5. Korleme

Aragtirmaya katilanlar arasinda katilimcilar miidahale ve kontrol grubu olarak random
atanmigtir. Miidahale veya kontrol grubunda olma durumu koérlenmistir. Calismada
aragtirmact miidahale grubuna girisimler uygulayacagi icin korlenmemistir. Veriler
arastirmaci tarafindan X ve Y olarak kodlanmis ve bilgisayar ortamina aktarilmistir. X ve Y
seklinde kodlanan gruplara ait verilerin analizi bagimsiz bir istatistik uzmani tarafindan
yapilmustir. Ayrica istatistik¢i analizlerin sirasinda veri setinde gruplarin isimleri konusunda
korlenmistir. Boylelikle sonuclarin degerlendirmesi korlenmis ve yanlilik riski ortadan
kaldirilmistir. On testler arastirmanin yapildigi hastanenin gogiis hastaliklar1 servisinde
calisan deneyimli bir hemsire tarafindan toplanmis, ii¢ ay sonra ara testler ve alt1 ay sonra ise
son testler yine bagimsiz bir anketdr tarafindan telefon araciligi ile toplanmistir. Hemsire ve
anketor son test verileri toplanincaya kadar miidahale ve kontrol grubuna korlenmistir.

Katilimci, anketdr, istatistik uzmani ve raporlama yoniinden kor teknik uygulanmastir.
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3.3.6. Yanhhk

Sistematik hatalar disindaki hatalar nedeniyle gercek deney etkilerinden sapmalar
yanlilik olarak degerlendirilmektedir. Yanlilik deneysel aragtirmalarda tasarim, uygulama,
veri analizi ve sonuglarin raporlanmasina kadar siireglerde birgok noktada ortaya
cikabilmektedir (Akin ve Kocoglu, 2017). Arastirmada tasarim yanlilii 6nlemek adina 6n
test Ol¢iimleri gerceklestirilmeden  ClinicalTrials.gov sistemine NTC05730088 protokol
numarasiyla kayit olusturulmustur. Arastirma siirecinde segim yanliligina yonelik
randomizasyon uygulanmistir. Verilerin toplanmasi, analizi ve raporlanmasi agamalarinda
olusabilecek yanliliklar1 6nlemek i¢in veriler bagimsiz anketdr tarafindan toplanmis, verilerin

olusturdugu data dosyalarinda miidahale ve kontrol gruplari gizlenmistir.

3.4. Veri Toplama Araglari ve Verilerin Toplanmasi

Veri toplama i¢in literatiir (Farmer ve ark. 2014; Hardinge ve ark. 2015; McCabe ve
ark. 2017) taranarak olusturulan Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Formu; Sosyo
Demografik Bilgi Formu; Hasta Tanitici Bilgi Formu, hastalarin semptomlarinin
degerlendirilmesinde Modified British Medical Research Council (mMRC) Anketi, St George
Solunum Anketi (Yasam Kalitesi Olgegi) kullanilmistir.

3.4.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri formu

Arastrimaya dahil edilme kriterleri formunda; GOLD kriterlerine gore dordiincii evre
KOAH tanis1 alip almadigi GOLD 4/ Cok Agir/ FEVI* <%30; android telefonu olup
olmadig1 ve internet baglantis1 olup olmadigi; Konya’da ikamet edip etmedigi; Tirkce
konusuyor ve anliyor olup olmadigi; evde oksijen konsantratorii kullanip kullanmadigi

sorulmustur (EK 1).
3.4.2. Sosyodemografik bilgi formu

Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak (Farmer ve ark. 2014; Hardinge ve ark.
2015; McCabe ve ark. 2017) hasta tanima bilgi formu; sosyodemografik 6zellikler; cinsiyet,
yas, medeni durum, egitim durumu, sosyal giivence durumu, yasadifi yer, sigara igme
durumu, giinliik icilen sigara sayisi, sigara igme siiresi, kKiminle yasadigi ile ilgili 12 soru

sorulmustur (EK 2).
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3.4.3. Hastalik tamtic bilgi formu

Katilimeilarin hasta tanitict bilgi formunda (KOAH disinda kronik hastalik durumu,
KOAH hastalig1 icin ilaglarii diizenli kullanma durumu, KOAH hastaligi disinda diizenli
kullanilan ila¢ durumu, son bir yil i¢inde as1 olma durmu); hastane bagvuru 6zellikleri (son bir
yil i¢inde gbgiis hastaliklari poliklinigi veya klinige basvuru sayisi, son bir y1l icinde solunum
sikintis1 nedeniyle acil servise bagvuru sayisi, son bir yil i¢inde solunum sikintist nedeniyle
herhangi bir hastaneye bagsvuru durumu, poliklinige/acile bagvuru nedeniniz, bagvuru aninda
pO2 basing degeri, bagvuru aninda SaO2 degeri, FEV1 degeri, FEV1/FVC degeri; Oksijen
konsantratdr kullanim o6zellikleri, giinliik olarak oksijen konsantratoriinii kullanma siiresi,
oksijen konsantratorii kullanimi ile ilgili egitim alma durumu, ne kadar siiredir oksijen

konsantratorii kullandigi ile ilgili 5 soru sorulmustur (EK 3).
3.4.4. mMRC dispne olcegi

Hastalarda dispne derecesini 0lgmek amaciyla ilk kez Fletcher 1952 tarafindan
tanimlanan orjinal MRC (Medical Research Council) dispne skalasi daha sonra gelistirilerek
giinimiizde “Modifieed Medical Research Council” dispne skalasi (mMRC) olarak
kullanilmaktadir. mMRC puanlamast 0-4 arasinda degerlendirilmektedir. Her ikisinde de
nefes darlig1 hissi meydana getiren cesitli fiziksel aktiviteler esas alinarak olusturulmus
benzer Olgekler olup, hastalar nefes darligini tanimlayan en uygun dereceyi bes madde
tizerinden isaretlemektedir. O puan dispne yok (Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif
egimli bir yokus ¢ikarken solunum sikintis1 yoktur); 1 puan hafif dispne (diiz yerde hizli
hareket ederken ve hafif yokus ¢ikarken solunum sikintist olmasi); 2 puan orta siddetli dispne
(diiz yerde yiirlirken yasitlarindan daha yavas yiiriir, soluklanma i¢in duraksamasi); 3 puan
siddetli dispne (100 metre kadar veya birkag¢ dakika yliriiylince nefes almak i¢in durmasi); ve
4 puan ¢ok siddetli dispne (evde giinliik islerini yaparken, elbiselerini giyerken, ¢ikarirken
veya tuvalete giderken nefessiz kalmasi) seklinde puanlanmaktadir. mMRC dispne skalasi tek
yonlii bir skala olmasi nedeniyle Cronbach alfa katsayis1 degerlendirilmemistir (Ozalevli ve
Ucan 2004) (EK 4).

3.4.5. St George solunum anketi (Yasam kalitesi 6lcegi)

SGRQ KOAH’l1 hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in kullanilan bu
test Ozellikle solunum hastaliklar1 i¢in yasam kalitesini 6lgmek amaci ile kullanilmaktadir.
SGRQ {ii¢ bolim ve 50 maddeden olusan, Jones ve ark. (2009) yilinda gelistirilmis bir

ankettir. Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Polath ve arkadaslar1 tarafindan 2013 (Polath ve ark.
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2013) yilinda yapilmigtir. Anket semptom, aktivite ve etki olmak iizere ii¢ kisimdan ve toplam
50 maddeden olusmaktadir. Semptom kismi (8 madde), semptomlarin siklik ve ciddiyetini;
aktivite kism1 (16 madde), nefes darligina neden olan aktiviteleri; etki kismi (26 madde) ise
hastalik kaynakli sosyal fonksiyon yetersizliklerini ve psikolojik rahatsizliklar1 igermektedir.
Ankete verilen cevaplar 5°li likert ve evet/hayir bolimlerinden olugmaktadir. Anketin
puanlamasi; her soru i¢in belirtilen agirlikli puanlart kullanilarak yapilmaktadir. Semptom
kismi, 1-8 arasindaki sorulari igerir ve bu sorularin agirlikli puanlari toplanir. Aktivite kismi,
Bolim 2’deki 2. ve 6. kisimlara olan olumlu yanitlarin agirlikli puanlar1 toplanarak
hesaplanir. Etki kismi, bolim 2“deki 1,3,4,5, ve 7. kisimlarin olumlu yanitlar1 toplanarak
hesaplanir. Boylece her bir alt boyut i¢in ayr1 ayr1 ve ankete igin toplam yasam kalitesi puani
elde edilir. Puanlarin elde edilmesi i¢in asagidaki formiiller kullanilir.
Alt Boyut Puani=100x alt boyuta ait pozitif cevap verilmis maddelerin toplami/alt boyutun
toplam agirlikli puani
Toplam anket puani=100x tiim olgekteki tiim pozitif maddelerin toplami/toplam agirlikli
puani
Anketin puanlamasi bilgisayar ortaminda olusturulan otomatik puanlama klavuzu kullanilarak
yapilabilmektedir. Bilgisayara indirilen Excel hesaplama tablosundaki sayfalara ilgili veri
girisleri saglanarak Ol¢egin alt boyutlar1 ve toplam puan hesaplamasi yapilabilmektedir. Bu
calismanin anket puani hesaplamasi, Excel uygulamasi kullanilarak yapilmistir. SGRQ
puanlamasi skor hesaplama algoritmasi kullanilarak hesaplanmaktadir. Her bir yanitin
belirlenmis olan agirlikli puami toplanarak skorlama yapilmaktadir. SGRQ skorlar1 0
(maksimum 1yilik) ile 100 (en diisiik saglik seviyesi) araligindadir. Skorun yiliksek olmasi
degerlendirilen alanlarda yasam kalitesinin kotii oldugunu gdstermektedir. SGRQ’nun
giivenilirlik analizinde Cronbach Alpha i¢ tutarhilik kat sayisi tiim Olgek igin 0.88 olarak
belirlenmis (Jones ve ark. 2009). Polath ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise Cronbach Alpha
0.88 olarak bulunmus (Polath ve ark., 2013). Olgek kullanimi i¢in gerekli izin alinmistir (EK
5).
3.4.6. Hastane basvuru formu

Arastirmaci tarafindan KOAH hastalarinda son ii¢ ay icerisinde gerceklesen hastaneye
basvuru durumunu belirlemek amaciyla kontrol listesi olusturulmustur. Bu listede KOAH ile
yasanilan herhangi bir problemden dolay1 acile bagvurulup basvurulmadigi, KOAH ile
yasanilan herhangi bir problemden dolay1 kontrol disinda gogiis poliklinigine bagvurulup
bagvurulmadigi, KOAH ile ilgili evde bakim hizmetinin ¢agirilip ¢agirilmadigi, KOAH ile

ilgili yasanilan problem sonucu hastanede yatma durumlari sorulmustur (EK 6).
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3.4.7. On Uygulama:

Goglis hastaliklarina bagvuran ve evde oksijen konsantratorii kullanan, dahil edilme
kriterlerine uyan 5 KOAH hastasina veri toplama araglari ve sorularinin anlasilabilirliginin
degerlendirilmesi saglanmis ve bir sorun tespit edilmemistir. Bu 5 kisi c¢alisma dis1

birakilmistir. On uygulama sonrasinda sorularda herhangi bir degisiklik yapilmamistir.
3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya katilmayr kabul eden evde oksijen konsantratérii kullanan KOAH
hastalarma 15 Subat -15 Temmuz 2023 tarihleri arasinda 6n test verileri toplanmistir. Ontest
verileri Selguk Universitesi Gogiis Kliniginde ¢alisan ve arastirma hakkinda egitim verilen bir
hemsire (anketor hemsire) tarafindan toplanmistir. Katilimcilar ile goriismeler yiiz yiize
saglanmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olarak calismaya katilmay1
kabul eden hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis, servis igerisinde miisait bir odada
bilgileri toplanmis ve ayni odada egitim verilmistir. Ara test ve son test verileri ise
katilimcilar telefon ile aranarak ¢alisma disindan bir arastirmaci tarafindan toplanmustir.
Hemsire ve anketore Olgek veri toplamadan Once anket ve Olgekler hakkinda egitim
verilmigtir. Veri toplama i¢in literatiir taranarak (Jones ve ark. 2009; Polatli ve ark. 2013)
olusturulan Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Formu; Sosyo Demografik Bilgi Formu;
Hastalik Tanitict Bilgi Formu, hastalarin dispen semptomlarmin degerlendirilmesinde
Modified British Medical Research Council (MMRC) Anketi, St George Solunum Anketi
(Yasam Kalitesi Olgegi) kullanilmistir. Veri toplama araglarmin uygulanmasi yaklagik 10

dakika stirmiistiir. Calisma akis semasi sekil 3.2°de gosterilmistir.
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Konu belirleme, literatiir tarama, anket sorularini

é

Etik kurul ile kurum izninin alinmasi

@

Evde oksijen konsantratorii kullanan KOAH hastalarinin belirlenmesi

¢

Dahil etme kriterlerine gore katilimcilarin belirlenmesi

.

Arastirmaya katilmayi kabul edenlerin onamlarinin alinmasi ve ntestlerin uygulanmasi

@

Katilimeilarin randomizasyonunun yapilarak deney ve kontrol grubuna atanmasi

a2

Miidahale grubu (n=35) Kontrol grubu (n

34)

2

Hemsirelik Girigimleri

p

KOAH egitim kitapgiginin uygulanmasi

Mobil uygulama (WhatsApp grubunun Herhangi bir miidahale
olusturulmasi) yapilmamaistir
Telefon danigmanlik hizmeti girigsimleri

uygulanmistir.

¥

—

Ara 6l¢timlerin On testten 3 ay sonra uygulanmasi

¥

Son testlerin (6. Ay sonunda )uygulanmasi

&

Kontrol grubuna egitim
kitapgiginin verilmesi

e

Verilerin analizinin yapilarak rapor haline getirilmesi

Sekil 3.2. Cahsma Akis Semasi
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3.5.1. Caliymanin Uygulama Basamaklari
Girisim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Hasta Egitim Rehberinin Hazirlanmasi

Egitim Rehberinin Amaci: Egitim rehberinin amaci KOAH hastalarinin rehber igeriginden
elde ettikleri bilgilerden yararlanarak hastaliklar ile ilgili kendi bakimlar1 konusunda pratik
¢Oziimlere kolayca ulasabilmelerini saglamaktir. Bilgi artis1 ile birlikte KOAH hastalar
hastaliklar1 ile daha kolay bas etmesi, atak durumlarinda neler yapmalar1 gerektigini
O0grenmeleri ve buna bagli gereksiz hastane bagvurularini azaltmasi ve daha iyi bir yasam

kalitesi olugturmasi beklenmektedir.

Egitim Rehberinin Uygunlugunun Degerlendirilmesi Formu: Evde oksijen konsantratorii
kullanan KOAH hastalari i¢in hazirlanan yazili ve gorsel egitim materyallerinin uygunlugunu
belirlemek amaciyla; Doak ve ark. (1995) kullandigi, iilkemizde ise Gokdogan ve ark. (2003)
ila Demir ve ark. (2008)’de kullandigr ‘‘Yazili Egitim Materyalinin Uygunlugunun
Degerlendirilmesi’” formu kullanilmistir. Bu form 27 maddeden olusmaktadir. Icerik boliimii
(4 madde), okur-yazarlik durumunun oldugu béliim (5 madde), resim, grafik ve tablo bolimii
(5 madde), plan ve tipi bolimii (8 madde), 6grenme ve motivasyon boliimii (3 madde)
kiiltiirel uygunluk boliimii (2 madde) olmak iizere toplam 27 maddeden meydana gelmektedir.
Maddelerin uygun olan ‘evet’ bolimii i¢in 1 puan, ‘hayir’ i¢in ise 0 puan verilerek
degerlendirilmektedir. Bdoylece toplam puan {izerinden (1-27 puan arasi) yapilan
degerlendirmelerde toplam puan ne kadar yiiksek ise okunabilirlik ve anlagilabilirliginin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Forma gore hazirlanan materyalin kiiltiirel uygunluk,
O0grenme ve motivasyon, okuryazarlik, yazi, plan ve igerik yoniinden yiiksek diizeyde uygun

oldugu bulunmustur.

Lawshe Kapsam Gegerlik Formu: Evde oksijen konsantratorii kullanan KOAH hastalari
icin hazirlanan egitim materyalinin kapsam gecerliligini degerlendirmek amaciyla Lawshe
(1975) tarafindan hazirlanan ‘‘Lawshe Kapsam Gegerlik Formu’’ kullanilmigtir. KOAH
egitim rehberi KOAH hastaliginin ne oldugu, risk faktorleri, hastalik belirtileri, ilagh ve
ilags1z tedavi yontemleri, hastalik ile bag etme yontemleri gibi konu basliklarini igermektedir.
Rehber igerisinde yer alacak olan konu basliklart T.C. Saglik Bakanlig1, Diinya Saglik Orgiitii
ve GOLD 2022 onerileri dogrultusunda literatiire dayali bir sekilde elde edilmistir. Hazirlanan
rehber alaninda uzman akademisyen hemsire ve doktorlara gonderilmistir. Uzmanlardan her

bir konu bashgi icin puan vermeleri ve varsa Onerileri bildirmeleri istemistir. Kapsam
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Gegerlik Indeksi (KGI) igin her bir konu 4 kesinlikle uygun, 3 uygun, 2 biraz uygun ve 1
uygun degil seklinde puanlanmalari istenmistir. Uzman gortsleri sonunda elde edilen nitel
veriler Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO) ve KGI hesaplamalar1 yapilarak nicel veriler haline
doniistiiriilmiistiir. Bu hesaplamalarda ilk 6nce KGO daha sonra KGI hesaplamalari

yapilmaktadir. KGO asagidaki formiile gore yapilmaktadir (Lawshe, 1975);

KGo = N2 veya Ko =2 1

J"l'-.l.I: N2

Bu formiilde; Nu, uzmanlar arasinda maddeye ‘Uygun’ cevabini veren uzman sayisini,
N ise madde ile ilgili fikir belirten toplam uzman sayisini belirtmektedir. KGO -1 (mutlak ret)
ila +1 (mutlak kabul) arasinda bir degere karsilik gelmektedir. Uzmanlarin hepsi 6lgek
maddelerinin herhangi birini ‘Uygun’ olarak cevaplar ise o maddenin KGO orani 1
olmaktadir. Fakat hata pay1 gz oniine alindiginda bu deger 0,99 olarak kabul edilmektedir.
Bu hesaplama olgekteki tiim maddeler igin ayr1 ayri hesaplanarak KGO tespit edilmektedir
(Lawshe, 1975). Lawshe Kapsam Gegerlilik Formunun sonucuna goére uzmanlarin tamamina
yakini ‘Kesinlikle Uygun’ goriisiinii bildirmis, KGI 0,95; KGO >70 olarak belirlenmistir.
Uzmanlarin goriis ve Onerileri sonucunda tekrar hazirlanan ‘“KOAH Hasta Egitim Rehberi’’

kitap¢igina son hali verilmistir.

Egitim Rehberinin Icerigi: Rehber Solunum sistemimizi 6grenelim, akcigerlerimizi
ogrenelim, KOAH nedir 6grenelim, KOAH goriilme sikligin1 6grenelim, KOAH risk
faktorlerini 6grenelim, KOAH hastaliginin belirtilerini 6grenelim, KOAH hastaliginda tedavi
ilkelerini 6grenelim, KOAH ile bas etmede atilmasi gereken adimlar1 6grenelim, KOAH ile
bas etmede ilag dis1 tedavileri 6grenelim seklinde olugmaktadir. KOAH ile bas etmede
atilmas1 gereken adimlar1 6grenelim konu baslig1 altinda adim 1. Sigara birakma, adim 2.
Asilama, adim 3. Dogru ila¢ kullanimi, adim 4. Diizenli egzersiz, adim 5. Saglikli beslenme,
adim 6. Stresle bas etme, adim 7. Ataklarla bas etme, adim 8. Diizenli oksijen tedavisi
konularini icermektedir. KOAH ile bas etmede ilag dist tedavileri 6grenelim konu basligi
altinda pulmoner rehabilitasyon (Solunum Rehabilitasyonu), nefes darligi ile bas etme
yontemleri, i¢ ortam hava kirliligi ve dis ortam hava kirligi alt basliklar1 bulunmaktadir (EK
7).
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Miidahale Grubuna Yapilacak Coklu Hemsirelik Girisimleri

Miidahale grubuna alinacak hastalarla ilk goriismede saglik profesyoneli anketor
tarafindan On test kapsaminda; Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Formu; Sosyo
Demografik Bilgi Formu; Hasta Tanitict Bilgi Formu, hastalarin semptomlarinin
degerlendirilmesinde Modified British Medical Research Council (mMRC) Anketi, St
George Solunum Anketi (Yasam Kalitesi Olgegi) ve Hastaneye Bagvuru Izlem Formu
uygulanmistir. Ayrica arastirmaci tarafindan literatiir taranarak GOLD (2022), TTD (2021),
hazirlanan egitim kitapgig1 “KOAH Hastalar1 I¢in Egitim Rehberi” ile miidahale grubundaki

hastalara egitim verilmistir.

Miidahale grubunda bulunan hastalara 6n test yapildiktan sonra hastaneden taburcu
olmadan Once hastanede derin solunum egzersizleri, oksijen konsantratorii kullanimi ve
inhaler ila¢ kullanim egitimleri arastirmaci tarafindan hazirlanan “KOAH Hastalar1 igin
Egitim Rehberi” lizerinden her katilimciya 30 dk siire ile simnirli olacak sekilde verilmistir.
Daha sonra miidahale grubuna WhatsApp programi lizerinden grup olusturulmus ve miidahale
grubundaki hastalar bu gruba eklenmistir. Bu program ile ilgili miidahale grubundaki
katilimcilara bilgi verilmis ve bu grubun olusturulma amaci agiklanmistir. Arastirmact
WhatsApp grubunun yoneticisi olarak KOAH hastalig: ile ilgili haftalik gorsel ve isitsel
materyaller paylasmig ve hastalardan gelebilecek sorulara WhatsApp tizerinden yanitlamistir.
Gonderilen materyallerin  okunmasi katilimcilardan istenmistir. Miidahale grubundaki
hastalara hastaliklar1 ile ilgili ter tiirlii soruyu arastirmaciya sorabilecekleri belirtilmistir.
WhatsApp grubundan paylasilacak materyaller sirasi ile birinci hafta KOAH nedir?, ikinci
hafta KOAH’ta risk faktorleri, liclincii hafta KOAH’ta tan1 yontemleri, dordiincii hafta
KOAH’tan nasil korunulur, besinci hafta KOAH’ta ilag tedavisi, altinc1 hafta KOAH’ta
beslenme ve yasam tarz, yedinci hafta KOAH’ta inhaler cihaz kullanimi, sekizinci hafta

pulmoner rehabilitasyon konulari ile ilgili gorsel ve isitsel materyaller olarak belirlenmistir.

Miidahale grubundaki hastalar taburcu olduktan sonraki 3-7 giin igerisinde tanisma
amaci ile arastirmaci tarafindan telefon ile aranmistir. Arastirmanin amaci ve yapilacak
islemler hakkinda arastirmaci tarafindan katilimcilara/yakinlarina bilgi verilmistir. Bir sonraki
arama i¢in tarih ve saat bilgisi verilmis olup bir sonraki telefon goriigmesinin planlamasi
yapilmistir. Hasta/yakinlarina goénderilen materyaller ile ilgili bilgi verilmistir. Telefon ile
arama sirasinda hastanin hastaligi, kullandig: ilaglar, oksijen konsantratorii ile ilgili sorular

varsa arastirmaci tarafindan cevaplanmistir. Daha sonra hastanin taburcu olduktan sonra

40



hastaneye gidip gitmedigi sorulmus ve bu 6z bildirime dayali bilgiler hazirlanan hastane
basvuru formuna kaydedilmistir. Hastaneye basvurusu var ise hangi boliim/boliimler oldugu
sorulmus ve not edilmistir. Telefon goriismesinin sonunda sonraki aramanin saati ve giinii
hasta/hasta yakinlar1 ile planlanmistir. Miidahale grubundaki hastalara taburcu olduktan
sonraki 3. ay igerisinde 2. telefon aramasi arastirmaci tarafindan yapilacagi ve telefon
goriismesi ile ilgili tarih ve saat ayarlamasinin arastirmaci ve hasta/hasta yakinlari tarafindan
onay alindiktan sonra planlanacagi hasta/hasta yakinlarina bilgi verilerek arama plani
yapilmustir. Telefon ile arama sirasinda oncelikle arastirmaci kendini tanitmis ve telefon ile
aramanin neden yapildigini kisaca agiklamistir. Telefon ile goriisme sirasinda hastanin
hastaligi, kullandig1 ilaglar, oksijen konsantratorii ile ilgili sorular1 varsa aragtirmaci
tarafindan cevaplanmistir. Daha sonra hastanin taburcu olduktan sonra hastane basvurusu
sorulmus ve 6z bildirime dayali alinan cevaplar hastane basvuru formuna kaydedilmistir.
Hastane basvurusu var ise hangi bolim/béliimler oldugu sorulmus ve not edilmistir. Telefon
ile aramanin 5 dakikasi tanigma ve hastalik ile ilgili genel konulart icermis ikinci 5 dakika
hasta/hasta yakinlarinin varsa sorular1 cevaplanmis ve son 5 dakika bundan sonraki siirecte
neler yapilmasi gerektigi ile ilgili arastirmaci tarafindan danismanlik hizmeti verilerek
bitirilmistir. Gorligmenin sonunda en son aramanin tarih ve saati hasta/yakini ile konusularak
belirlenmistir. Ugiincii aydaki telefon ile aramada mMRC dispne olgegi ve St George
Solunum Anketi (Yasam Kalitesi Olcegi) ve Hastane Basvuru Formu ara &lciimleri

calismanin disinda bir arastirmaci tarafindan toplanmustir.

Ayda bir miidahale grubundaki hastalara poliklinik/acil/saglik kabini gibi saglik
kuruluslarina bagvurup basvurmadiklart WhatsApp iizerinden ve telefonla arama seklinde
sorulmus ve hazirlanan hastane basvuru formu doldurulmustur. Aragtirmaci alti ay boyunca
hastalarin tiim sorularin1 yanitlamis ve hemsirelik danismanligi hizmeti sunmustur. Ilk
goriismeden sonraki ti¢iincii ve altinci ayin sonunda son test verileri telefon ile arama seklinde
calisma disindan egitim verilmis bir anketor tarafindan toplanmistir. Miidahale grubuna

yapilacak olan girisim ve paylasilan materyal tablosu asagida gosterilmistir (Tablo 3-4).
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Tablo 3.1. Girisim Plam

GIRISIM ZAMAN/YER SURE

On testin uygulanmasi Hastane 10 dk.

On testten sonra egitimlerin verilmesi Hastane 30 dk.

WhatsApp grubunun olusturulmasi Hastane 5 dk.

Telefon ile goriisme Taburculuk sonrasi 3-7 20 dk.
giin icinde

Telefon ile goriisme Taburculuk sonrast 3. ay 20 dk.

igerisinde/Ara test
verilerinin toplanmast

Danigmanlik 6 ay boyunca Mesai saatleri i¢erisinde
Katilimei talebi oldukga

Telefon ile goriisme Taburculuk sonrast 6. ay 20 dk.
igerisinde/Son test
verilerin toplanmasi

Tablo 3.2. Gruptan/Bireysel paylasilacak materyaller ve icerigi

Hafta Konu Paylagim yeri Siire

1. Hafta KOAH nedir (video) WhatsApp 4 dakika 17 saniye

grubu/Bireysel

5 Hafta KOAH’ta  risk WhatsApp 12 dakika 14 saniye
' faktorleri (video) grubu/Bireysel
3 Hafta KOAH’ta  tam WhatsApp 17 dakika 35 saniye
' yontemleri grubu/Bireysel
(video)
4 Hafta KOAH’tan  nasil WhatsApp 6 dakika 32 saniye
' korunulur (video) grubu/Bireysel
5 Hafta KOAH’ta ilag tedavisi WhatsApp 7 dakika 23 saniye
' (video) grubu/Bireysel
6. Hafta KOAH’ta beslenme ve WhatsApp 24 dakika 23 saniye
' yasam tarzi (Video) grubu/Bireysel
KOAH’ta inhaler cihaz WhatsApp
7. Hafta kullanimi grubu/Bireysel
8. Hafta KOAH’ta  pulmoner WhatsApp

rehabilitasyon

grubu/Bireysel
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Kontrol Grubuna Yapilacak Uygulamalar

Kontrol grubuna alinacak hastalarla ilk gorlismede arastirmaci tarafindan on test
kapsaminda; Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Formu; Sosyo Demografik Bilgi Formu;
Hasta Tanitic1 Bilgi Formu, hastalarin semptomlarinin degerlendirilmesinde Modified British
Medical Research Council (nMRC) Anketi, St George Solunum Anketi (Yasam Kalitesi
Olgegi) ve Hastaneye Basvuru Izlem Formu uygulanmistir. Bu arastirmada arastirmaci
tarafindan kontrol grubunda bulunan hastalara herhangi bir girisim yapilmamis hastane
tarafindan taburculuk esnasinda verilecek olan standart bakim uygulamalarina tabi
olmuslardir. Ugiincii ayin ve altinc1 ayin sonunda ara testler ve son testler arastirma disindan
bir anketdr tarafindan telefon ile aranarak toplanmistir. Biitlin 6l¢timler tamamlandiktan sonra
kontrol grubuna hazirlanan egitim rehberi ile gorsel ve isitsel materyaller verilmistir.

Arastirma Uygulama Basamaklar

1. Gogiis hastaliklart servisine gelen ve evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin
dahil etme kriterlerine uyan ve calismaya katilmayr kabul eden katilimcilarin

belirlenmesi
2. Katilimcilardan bilgilendirilmis onam formlarinin alinmast
3. On test kapsaminda veri toplama formlarinin ve dlgeklerin doldurulmasi

4. Secim kriterlerine uygun olan katilimcilarin randomize olarak miidahale ve kontrol

grubuna randomize atanmast
5. Miidahale grubuna girisimlerin uygulanmasi
6. Girisim sonrast1 ara Ol¢limler i¢in hastalarin aranmasi (3. Ayin sonunda)

7. Tekrar tim Olgeklerin 6. Ayin sonunda telefon ile aranarak doldurulmasi (son-test

uygulama)
8. Kontrol grubuna girisimlerin yapilmasi

9. Verilerin analiz edilerek degerlendirilmesi ve rapor haline getirilmesidir.
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3.6. Arastimamin Degiskenleri
Bagimli Degiskenler (Ciktilar)

Birincil Cikt1 : Hastane bagvuru sayisi

Ikincil Cikt1 : mMRC dispne 8l¢eginden aldig1 puanlar
Yasam Kalitesi Olgeginden Alinan puanlar
Semptom alt boyutundan alinan puanlar
His alt boyutundan alinan puanlar
Aktivite alt boyutundan alinan puanlar

Bagimsiz Degiskenler

Coklu Hemsirelik Girigimi araciligi ile verilen egitim uygulamast
Kontrol Degiskeni

Sosyodemografik ozellikler (yas, medeni durum, birlikte yasanilan kisiler, egitim
diizeyi, ¢alisma durumu, sosyal giivence, gelir durumu, en uzun siire yasanilan yer); Saglik
ozellikleri (bireyde ve ailede deneyimlenen hastalik, sigara kullanma durumu ve diizeyi, alkol
kullanma durumu); Solunum ile alakali parametreler (SPO. degeri, giinliik Oz alim
miktar1)’inden olugmaktadir.

3.7. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS V23, IBM AMOS V24 ve R programi ile analiz edilmistir. Normal
dagilima uygunluk Shapiro-Wilk Testi ile incelenmistir. Gruplara gore Kkategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact Testi, Yates Diizeltmesi, Fisher Freeman
Halton Testi, Pearson Ki-Kare Testi kullanilmis ve c¢oklu karsilastirmalar Bonferroni
Diizeltmeli Z Testi ile yapilmistir. Her bir grupta farkli zamanlarda olgiilen kategorik
degiskenlerin karsilagtirllmasinda Friedman Testi kullanilmistir. Gruplara goére normal
dagilima uyan degisenlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki Ornek t Testi, normal dagilima
uymayan degiskenler Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Her bir gruta normal dagilima
uyan degiskenlere etki eden bagimsiz degiskenlerin belirlenmesinde Lineer Regresyon
Analizi, normal dagilima uymayan degiskenlere etki eden bagimsiz degiskenlerin
belirlenmesinde Robust Regresyon Analizi kullanilmistir. Yasam kalitesi skorunun diger

skorlara etkisinin incelenmesinde PATH Analizi yontemi uygulanmistir Grup ve zamana gore
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normal dagilima uymayan degiskenlerin karsilastirilmasinda Iki Yonli Robust ANOVA
Yontemi uygulanmistir. Analiz sonuglar1 kategorik degiskenler icin frekans (yiizde) seklinde,
nicel degiskenler icin ortalama + standart sapma, budanmis ortalama + standart hata ve
ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunulmustur. Onem diizeyi p<0,050 olarak

alimmustr.

Verilen analiz edilmesinde intention to treat (ITT) testi uygulanmistir. ITT calisma
esnasinda ayrilmak zorunda olan katilimcilarin randomizasyonundaki yanlilig1 ortadan
kaldirmak amaciyla yapilan bir yontemdir. ITT analizinde calismadan her ne sebeple ayrilma
olursa olsun hicbir nedeni dikkate almadan her katilimcinin randomize edildigi grupta
analizlere dahil edilmesi seklinde tanimlanmaktadir. Elde edilen sonuglar p<0.05 anlamlilik
diizeyinde smanacaktir (Akin ve Kocoglu 2017). Bu arastirmanin ITT analizi i¢in veri
toplama silirecinde miidahale ve kontrol grubundan ayrilan toplam 10 katilimciya
ulagilamadigindan ara testler ve son testler on testlere verilen cevaplarin tekrarlanmasi olarak

doldurulmus ve veri kaybinin 6niine gegilmistir (EK 15).

Tablo 3.3. Kullanilan Analizler

[statistik Yapilan Alanlar [statistik Yontemleri

Miidahale/Kontrol grubunun benzerlik analizi Say1, ylizde, ortalama ve standart

sapma, min-max. Chi-square

Miidahale/Kontrol grubuna 6lgeklerin uygulanmasi Bagimsiz gruplarda t testi, etki
biiyiikliigiiniin
degerlendirilmesinde Cohen d ve

giiven aralig1

Miidahale/Kontrol ti¢ 6l¢iim karsilastirmasi Friedman testi, varyans analizi

Bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerinde ektisi regresyon analizi

3.8. Arastirmanin Simirhiliklar:

Bu arastirma i¢in ayni anda drneklem sayis1 kadar kisinin taburculuk sonu dénemde
olmamasi bir sinirliliktir. Bu arastirma katilimcilara ulasilan hastane ile sinirlidir. Arastirmada
elde edilen dl¢iimler kullanilan 6lgek araglar1 ve katilimcilarin 6z bildirimleri ile sinirhidir. Bu

aragtima veri toplama siiresinin uzun olmasindan dolayr mevsim yoniinden sinirhdir.

45



3.9. Arastirmanin Etik flkeleri

Verilerin toplanmasi icin Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel
Arastirma Etik Kurulu’ndan etik kurul izni (2022/346 Basvuru ID 12189) (EK 8) ve Selguk
Tip Fakiiltesi Hastanesinden (EK 9) gerekli izinler alinmistir. Ayrica arastirmaya katilmay1
kabul eden katilimcilardan ¢alisma hakkinda bilgi verilip sozlii ve yazili onamlar1 alinmistir
(EK 10). Kontrol grubuna ¢alismanin sonunda hazirlanan egitim kitapgigi verilmistir. Yasam

kalitesi 6l¢eginin gerekli izinleri alimmistir (EK 11).

3.10. Arastirmanin Finansmani
Bu arastirma Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinatorliigiiniin 23DR9003 proje numarasi ile desteklenmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismanin amaci evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarina yonelik ¢oklu
hemsirelik girisimleri (e8itim rehberi {lizerinden hasta egitimi, mobil uygulama iizerinden
gorsel ve isitsel materyaller paylasimi, goriintiilii telefon tlizerinden danismanlik hizmeti gibi
girigsimlerin 6 aylik takibi sonucu hastane bagvuru sayisini azaltma ve yasam kalitesini artirma
tizerine etkisine iligskin elde edilen veriler dogrultusunda ilk olarak tanimlayici analizler daha

sonra hipotezler seklinde asagida sunulmustur.

47



T

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=95)

\4

Dahil edilmeyen (n=26)
eDahil edilme kriterlerini kargilamayan (n=20 )
(m=9 okur yazar degil, n=5 oksijen
konsantratérii kullanmiyor, n=6 akilli telefon ve
internet kulanmiyor)

o Katilmayi reddeden (n=6)

Randomize edilenler (n=69 )

Miidahale grubu igin ayrildi ve ¢oklu hemsirelik
girisimlerini alma (n= 35)

[ Ayrilan girisim yapildi (n=35)

[ Ayrilan girisim yapilmad: (nedenleri ver) (n=0)

Miidahaleden iki ay sonra izlemden ¢ikti (farkl bir ile
taginma) (n=1)

Analizden c¢ikarildi (n=2 telefona ulasilamama, n=3
vefat etme) (n=5)

A 4
[ Ayirma ]
Kontrol grubu (n= 34 ) Herhangi bir girisimde
bulunulmama, giinliik hayatina devam etme
LJ Ayrilan girisim yapilmayan (n=34)
[ Ayrilan girisim yapilmad: (nedenleri ver) (n=0 )
[ Izlem ]
A\ 4
izlemden ¢ikt: (nedenleri ver) (n= 0)
Girisime devam etmedi (vefat eden) (n=4)
[ Analiz ]
A 4

Analiz edildi (n=29)
ITT Analiz (n=35)

Sekil 4.1. Consort diagranm (Consort 2010)
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ITT Analiz (n=34)




Tablo 4.1. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi

Midahale (7=35) Kontrol (n=34) Toplam  Test Istatistigi P
Cinsiyet
Kadin 11 (31,4) 11 (32,4) 22(31,9) "
Erkek 24 (68.6) 23 (67.6) 47 (68.1) 0,000 1,000
Medeni durum
Evli 29 (82,9) 26 (76,5) 55 (79,7) -
Bekar 6(17,1) 8(23,5) 14 (20,3) 0.130 0.719
Egitim diizeyi
Okur-yazar degil 7 (20) 8(23,5) 15 (21,7)
Tlkokul 21 (60) 22 (64,7) 43 (62,3)
Ortaokul 1(2,9) 1(2,9) 2(2,9) 1,794 0,934**
Lise 5(14,3) 3(8,8) 8(11,6)
Universite ve iizeri 1(2,9) 0 (0) 1(1,4)
Sosyal giivence durumu
Var 34(97,1) 31(91,2) 65 (94,2) 0.356%**
Yok 1(2,9 3(88) 4(58) '
Yasadig1 yer
Koy/llge merkezi 7 (20) 25 (73,5)° 32 (46,4) ox
1l merkezi 28 (80)* 9 (26,5)° 37(53,6) 1. <0.001
Sigara igme durumu
Aktif kullanan 2(5,7) 3(8,8) 5(7,2)
Kullanmamus 14 (40) 12 (35,3) 26 (37,7) 0,425 0,870**
Kullanmig birakmig 19 (54,3) 19 (55,9) 38 (55,1)
Kimle yastyorsunuz
Yalniz 0 (0) 2(5,9) 2(2,9
Aile 32(91,4) 31(91,2) 63(91,3) 2,565 0,359**
Yakinlar 3(8,6) 1(2,9) 4 (5,8)
KOAH disinda kronik hastalik var
mi?
Var 20(57,1) 20 (58,8) 40 (58) "
Yok 15 (42.9) 14 (41.) 29 (42) 0,000 1,000
Kronik Hastalik~
Astim 0 (0) 1(5,6) 1(2,8)
DM 7(38,9) 5 (27,8) 12 (33,3)
Epilepsi 1(5,6) 0 (0) 1(2,8)
HT 12 (66,7) 9 (50) 21 (58,3)
Kalp 6 (33,3) 10 (55,6) 16 (44,4)
Kalp Yetmezligi 0 (0) 1(5,6) 1(2,8)
Katarakt 1(5,6) 0 (0) 1(2,8) 14,703 0,326****
Kolesterol 0(0) 2(11,1) 2 (5,6)
MI 1(5,6) 0(0) 1(2,8)
Panik Atak 1(5,6) 0 (0) 1(2,8)
Parkinson 0 (0) 1(5,6) 1(2,8)
Prostat 1(5,6) 0(0) 1(2,8)
Varis 1(5,6) 0 (0) 1(2,8)
KOAH hastaligi i¢in diizenli olarak
ilag kulantyor musunuz?
Evet 28 (80) 31(91,2) 59 (85,5) 0.306%**
Hayir 7 (20) 3(8,8) 10 (14,5) '
KOAH hastalig1 disinda diizenli
olarak kullandigmiz ilag var mi1?
Evet 21 (60) 23(67,6) 44 (63,8) -
Hayir 14 (40) 11 (32,4) 25 (36,2 0,168 0,682
Son bir yil i¢inde as1 oldunuz mu?
Evet 23(65,7) 23(67,6) 46 (66,7) "
Hayir 12 (34,3) 11 (32,4) 23(33,3) 0,000 1,000

*Yates Duizeltmesi; **Fisher Freeman Halton Test; ***Fisher’s Excat Test; ****Pearson Ki-Kare Testi; a-b: Ayni harfe

sahip gruplar arasinda bir fark yoktur; ~Coklu Yanit
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Tablo 4.1. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi (devam)

Grup Toplam | Test 0
Miidahale (n=35)  Kontrol (n=34) Istatistigi
Yapilan Asilar~
Grip 9(39,1) 4 (17,4) 13 (28,3)
Kovit 19 (82,6) 20 (87) 39 (84,8) ek
Pnoméni 0(0) 1(4,3) 12 4894 0298
Zatiirre 1(4,3) 0(0) 1(2,2)

Son bir yil icerisinde solunum sikintisi
nedeniyle herhangi bir hastaneye
bagvurdunuz mu?

Evet 35 (100) 31 (91,2) 66 (95,7) 0.114%%*
Hayir 0 (0) 3(8,8) 3(4,3) '
Poliklinige /Acil servise bagvuru nedenleri~

Regete yazdirmak 2(57) 1(2,9) 3(4,3)

Muayene 5(14,3) 10 (29,4) 15 (21,7)

Tetkik ve tahlil 1(2,9) 1(2,9) 2(2,9 o
Ilag raporu 3(8,6) 0(0) 3(4,3) 8444 0207
Kronik hastalik takibi 4(11,4) 8 (23,5) 12 (17,4)

Solunum sikintisi 32 (91,4) 33(97,1) 65 (94,2)

Oksijen konsantratoriinii diizenli olarak
kullantyor musunuz?
Evet 32 (91,4) 32 (94,1) 64 (92,8)

o *kk
Hayir 3(8,6) 2(59) 5(7,2) 1,000

Oksijen konsantratorii kullanimu ile ilgili
egitim aldimiz mi1?
Evet 21 (60) 25 (73,5) 46 (66,7)

*
Hayir 14 (40) 9 (26,5) 23333 0817 0349

*Yates Duizeltmesi; **Fisher Freeman Halton Test; ***Fisher’s Excat Test; ****Pearson Ki-Kare Testi; a-b: Ayni harfe
sahip gruplar arasinda bir fark yoktur; ~Coklu Yanit

Gruplara gore katilimcilarin yasadigr yerlerin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001). Biiyiiksehirlerin sinirlar1 i¢indeki kdylerin statiisii,
12 Kasim 2012’de ¢ikartilan bir yasa ile mahalleye doniistiiriilmesi sebebiyle bu farkliligin
ciktigini diigiiniilmektedir. Miidahale grubunda koy/ilge merkezinde yasayanlarin orani %20
iken il merkezinde yasayanlarin oran1 %80 olarak elde edilmistir. Kontrol grubunda koy/ilge
merkezinde yasayanlarin oran1 %73,5 iken il merkzinde yasayanlarin oran1 %26,5 olarak elde
edilmistir. Gruplara gore diger degiskenlerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik géstermemistir (p>0,050) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Gruplara gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

Grup Toplam _ Test p Cohen 'sd
Miidahale (n=35) Kontrol (n=34) Istatistigi
Ortanca Ortanca Ortanca
Ortalama+ss  (min-mak)  Ortalama + ss (min-mak)  Ortalama +ss  (min-mak)

Yas 70,11 +8,89 73(43-83) 71,29+10,22 715(41-97) 70,7+£9,52 73(41-97) 564 0,709° 0,090
Giinliik igilen

sigara say1s1

(adet) 1443+14,84 20(0-40) 1497+141 175(0-40) 147+1438 20 (0-40) 570,5 0,760° 0,071

Sigara igme
siiresi (y11) 22,03+20,46 28(0-55) 23,88+20,98 30(0-66) 22,94+2059 30 (0 - 66) 561,5 0,679° 0,097

Kronik
hastalik sayisi 0,91 +1,07 1(0-4) 0,85+ 1,05 1(0-4) 0,88 + 1,05 1(0-4) 577 0,816? 0,052

Ast sayist 083+0,75 1(0-3)  0,74£057 1(0-2) 078+0,66  1(0-3) 571 0,745° 0,069

Son bir yil

icinde gogiis

hastaliklart

poliklinigine

Bagvuru sayist 3,86 3,55 3(1-20) 335+257 3(0-10) 3,61 +3,09 3(0-20) 549,5 05782 0,132

Son bir yil

iginde solunum

sikintist

nedeniyle acil

servise

bagvuru sayist 3,6+4,04 2(0-20) 3,65 +3,66 2,5(0-20) 3,62+3,83 2(0-20) 563,5 0,697? 0,091

Son bir yil

igerisinde

solunum

sikintisi

nedeniyle

herhangi bir

hastaneye

bagvuru sayisi 3,91 +4,06 2(1-20) 3,62+3.9 2(0-20) 3,77 £ 3,96 2(0-20) 541,5 0,505 0,155

Basvuru
aninda Sa02
degeri 88,77+4,08 90(75-95) 8791+4,64 88 (80 - 96) 88,35+4,36 89 (75-96) 511,5 0,313? 0,243

Giinliik olarak

kullanilan

oksijen

konsantratorii

(saat) 10,8 +5,5 10(1-24) 12,56+6,34 12 (1-24) 11,67+595 10(1-24) -1,232 0,222° -0,297

Oksijen

konsantratorii

kullanma

siiresi (y11) 2,57+248  1(1-10) 3+4,05 1(1-20) 2,78+333  1(1-20) 556 0,5982 0,113

aMann Whitney U Testi; ®Bagimsiz iki Ornek t Testi

Gruplara gore yas ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,709). Miidahale grubunda ortanca deger 73 iken kontrol grubunda
ortanca deger 71,5 olarak elde edilmistir. Gruplara gore giinliik icilen sigara sayisi ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,76). Miidahale
grubunda ortanca deger 20 iken kontrol grubunda ortanca deger 17,5 olarak elde edilmistir.
Gruplara gore sigara igme siiresi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,679). Miidahale grubunda ortanca deger 28 iken kontrol grubunda
ortanca deger 30 olarak elde edilmistir. Gruplara gore kronik hastalik sayisi ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,816). Miidahale grubunda
ortanca deger 1 iken kontrol grubunda ortanca deger 1 olarak elde edilmistir. Gruplara gore
as1 sayis1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,745). Miidahale grubunda ortanca deger 1 iken kontrol grubunda ortanca deger 1 olarak
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elde edilmistir. Gruplara gore son bir yil i¢inde gégiis hastaliklar poliklinigine basvuru sayisi
ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,578).
Miidahale grubunda ortanca deger 3 iken kontrol grubunda ortanca deger 3 olarak elde
edilmistir. Gruplara goére son bir yil i¢inde solunum sikintis1 nedeniyle acil servise bagvuru
say1st ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,697).
Miidahale grubunda ortanca deger 2 iken kontrol grubunda ortanca deger 2,5 olarak elde
edilmistir. Gruplara gore son bir yil icerisinde solunum sikintis1 nedeniyle herhangi bir
hastaneye basvuru sayisi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p=0,505). Miidahale grubunda ortanca deger 2 iken kontrol grubunda ortanca
deger 2 olarak elde edilmistir. Gruplara gére bagvuru aninda SaO2 degeri ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,313). Miidahale grubunda
ortanca deger 90 iken kontrol grubunda ortanca deger 88 olarak elde edilmistir. Gruplara gore
giinliik olarak oksijen konsantratoriiriinii kullanma siiresi ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,222). Miidahale grubunda ortalama
deger 10,8 iken kontrol grubunda ortalama deger 12,56 olarak elde edilmistir. Gruplara gére
oksijen konsantratorii kullanim siiresi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0,598) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Grup ve zamana gore hastane basvuru sayisinin karsilastirilmasi

Grup
Zaman Miidahale Kontrol Toplam Q P
On Test 4,42 + 0,83 5,38+ 0,94 4,73 £0,62° Grup 29,35 0,001
Ara Test 0,74 £ 0,24 4,00+ 0,59 2,27+ 0,372 Zaman 17,35 0,001
Son Test 0,26 +0,19 4,07 +0,62 2,07 +£0,422 Grup*Zaman 4,52 0,113
Toplam 1,67 +£0,27 4,34 +0,37 2,98 £ 0,24

Q: Robust Regresyon Analizi Test istatistigi; Budanmis Ortalama * Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler
arasinda bir fark yoktur

Grup ana etkisi Hastane basvuru sayisi ortalama degerleri lizerinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ortalama deger 1,67 iken kontrol
grubunda ortalama deger 4,34 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi Hastane bagvuru sayisi
ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On Testte
ortalama deger 4,73, ara testte ortalama deger 2,27 iken son testte ortalama deger 2,07 olarak
bulunmustur. On testte elde edilen ortalama degerleri ara test ve son testten farklilik
gostermektedir. Grup ve zaman etkilesimi hastane basvuru sayisi ortalama degerleri lizerinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,113) (Tablo 4.3).
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Hastane Basvurusu Sayisi

5 . 4,5
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On test Ara test Son test

Sekil 4.2. Grup ve zamana gore Hastane Basvuru Sayisinin Gosterimi

Tablo 4.4. Gruplara gore mMRC Dispne skalasinin karsilastirilmasi

Grup Lo,
Miidahale (7=35)  Kontrol (n=34) _'oplam  Testistatistigi  p*
mMRC Dispne Skalasi on test® Say1/% Say1/%
Hafif 1(2,9) 3(8,8) 4 (5,8)
Orta 6 (17,1) 3(8,8) 9 (13)
Siddetli 15 (42,9) 11 (32,4) 26 (37,7) 3,028 0,385
Cok siddetli 13 (37,1) 17 (50) 30 (43,5)
mMRC Dispne Skalasi ara test®
Hafif 2 (6,9) 0(0) 2 (3,3)
Orta 11 (37,9)2 3(9,4)° 14 (23)
Siddetli 15 (51,7) 15 (46.9) 30 (49,2) 18240 <0,001
Cok siddetli 1(3,4) 14 (43,8)° 15 (24,6)
mMRC Dispne Skalasi son test®
Hafif 1(3,4) 0(0) 1(1,7)
Orta 14 (48,3)? 2 (6,7)° 16 (27,1)
Siddetli 13 (44,8) 10 (33,3) 23 (39) 27,744 <0,001
Cok siddetli 1(3,4) 18 (60)° 19 (32,2)
Test 1statistigi 25,368 5,621
p** <0,001 0,060

*Fisher Freeman Halton Testi; **Friedman Testi; a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur; A-B: Her bir
grupta ayni harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur

Gruplara gére mMRC Dispne Skalas1 6n test degerleri istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermemistir (p=0,385). Gruplara gore mMRC Dispne Skalas1 ara test degerleri
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Miidahale grubunda hafif
olanlarin oran1 %6,9, kontrol grubunda %0’dir. Miidahale grubunda orta olanlarin orani
%37,9, kontrol grubunda %9,4’diir. Miidahale grubunda siddetli olanlarin orant %51,7,
kontrol grubunda %46,9’dur. Miidahale grubunda ¢ok siddetli olanlarin oranm1 %3,4, kontrol
grubunda %#43,8’dir. Burada gruplara gore orta siddette ve ¢ok siddetli skorlarin dagilimlar
farklilik gostermistir. Gruplara gére mMRC Dispne Skalasi son test degerleri istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Miidahale grubunda hafif olanlarin orani

%3.,4, kontrol grubunda %0’dir. Miidahale grubunda orta olanlarin orami %48,3, kontrol
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grubunda %6,7’dir. Miidahale grubunda siddetli olanlarin orani1 %44,8, kontrol grubunda
%33,3’diir. Miidahale grubunda c¢ok siddetli olanlarin oran1 %3,4, kontrol grubunda %60’dur.
Burada gruplara gore orta siddette ve ¢ok siddetli skorlarin dagilimlar farklilik gostermistir.

Miidahale grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen mMRC Dispne Skalasi dagilimlari
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermistir (p<0,001). Burada on test degerleri ara ve
son testten farklilik gostermistir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda 6l¢tilen mMRC Dispne
Skalas1 dagilimlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p=0,060) (Tablo
4.4).

Tablo 4.5. Grup ve zamana gore yasam kalitesi 6l¢egi skorunun karsilastirilmasi

Grup
Zaman Miidahale Kontrol Toplam Q p
X£SS X+SS
On Test 79,70 + 3,224 86,80 + 3,724 83,90 £ 2,23° Grup 70,30 0,001
Ara Test 49,00 £ 2,868 78,10 + 3,734 64,50 + 3,072 Zaman 50,40 0,001
Son Test 46,70+ 3,258 77,90 + 3,634 62,70 £3,278  Grup*Zaman 16,20 0,001
Toplam 59,90+ 2,57 81,60 £2,09 71,10+ 1,82

Q: Robust Regresyon Analizi Test istatistigi; Budanmis Ortalama + Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler
arasinda bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplari arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi Yasam kalitesi skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ortalama deger 59,9 iken kontrol
grubunda ortalama deger 81,6 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi Yasam kalitesi skoru
ortalama degerleri {izerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On Testte
ortalama deger 83,9 , Ara Testte ortalama deger 64,5 iken Son Testte ortalama deger 62,7
olarak bulunmustur. On testte elde edilen yasam kalitesi skoru ara test ve son testten farklilik
gostermistir. Grup ve zaman etkilesimi Yasam kalitesi skoru ortalama degerleri iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ara testte ve son testte
elde edilen degerler birbiri ile benzerlik gostermisken diger tiim etkilesim gruplarindan

farklilik gostermistir (Tablo 4.5).

! 5 . . s D N £Y
Yasam-Kalitesi Skoru . ;
100,00 | 90,47 l | 85,49 | a3 11 - Kontrol
80,00 83,08 H™ = .
== m -
S~ 54,03 -
60,00 ~— 129,08
40,00
20,00
0,00
On test Ara test Son test

Sekil 4.3. Grup ve Zamana Goére Yasam Kalitesi Skorunun Gosterimi
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Tablo 4.6. Her bir grupta Yasam Kalitesi skorunun Semptom skoru iizerindeki etkisinin
Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

B° (%95 Cl) S.Hata B! t p VIF

Miidahale Grubu® Sabit -16,398 (-24,771 - -8,026) 4,080 -4,019 <0,001
YK total skor son test 0,856 (0,689 - 1,023) 0,082 0,896 10,503 <0,001 1,000

Sabit -30,696 (-49,369 - -12,022) 9,116 -3,367 0,002

b
Kontrol Grubu® 4 il skorsontest 1,22 (0,985 - 1,456) 0,115 0,895 10,633 <0,001 1,000

3F=110,305, 2p<0,001, *R?=%80,34, °F=113,067, 2p<0,001, *R?=%80,15, B% Standartlastirlmamis beta katsayisi, B:
Standartlastiriimis beta katsayisi

Miidahale grubunda; Yagsam kalitesi skorunun semptom skoru iizerindeki etkisini
incelemek i¢in kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=110,305;
p<0,001). Yasam Kkalitesi skorunun bir birim artmasi semptom skorunu 0,856 birim

arttirmaktadir (p<0,001).

Kontrol grubunda; Yasam kalitesi skorunun semptom skoru iizerindeki etkisini
incelemek icin kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=113,067;
p<0,001). Yasam Kkalitesi skorunun bir birim artmasi semptom skorunu 1,22 birim

arttirmaktadir (p<0,001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Her bir grupta Yasam Kalitesi skorunun His skoru iizerindeki etkisinin
Lineer Regresyon Analizi ile incelenmesi

B (%95 Cl) S.Hata P! t p VIF
Miidahale Grabg? 520 -12,507 (-15,72 - -9,293) 1,566 7,985  <0,001
YK totalskor son test 1,189 (1,126-1,253) 0,031 0,991 38,330  <0,001 1,000
Sabit -4,571(-11,071-1,929) 3,173 1,441 0,161

K | b
ontrol Grubu™ v\ stalskor son test 1,025 (0,042 -1,107) 0,040 0,079 25537  <0,001 1,000

aF=1469,17, 2p<0,001, R%=%98,2, "F=652,126, 2p<0,001, ®R?=%95,9, B°%: Standartlastirlmamis beta katsayisi, B:
Standartlastirilmis beta katsayisi

Miidahale grubunda; Yasam kalitesi skorunun His skoru iizerindeki etkisini incelemek
icin kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=1469,17; p<0,001).

Yagam kalitesi skorunun bir birim artmas1 His skorunu 1,189 birim arttirmaktadir (p<0,001).

Kontrol grubunda; Yasam kalitesi skorunun His skoru iizerindeki etkisini incelemek
i¢cin kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=652,126; p<0,001).
Yasam kalitesi skorunun bir birim artmas1 His skorunu 1,025 birim arttirmaktadir (p<0,001)
(Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Her bir grupta Yasam Kalitesi skorunun Aktivite skoru iizerindeki etkisinin
Robust ve Lineer Regresyon Analizi ile incelenmesi

B° (%95 CI) S.Hata B! t p VIF

Miidahale Grubu? Sabit 30,536 (24,71 - 36,362) 2,839 10,755  <0,001
YK total skor sontest 0,766 (0,65 - 0,881) 0,066 0,934 13,611 <0,001 1,000

Sabit 27,254 (18,529 - 35,978) 4,259 6,399 <0,001

b
Kontrol Grubu® vy oo skor sontest 0,807 (0,698 - 0,916) 0,053 0,944 15152  <0.001 1,000

3F=185,261, 2p<0,001, *R2=%87,3, PF=229,571, 2p<0,001, 2R?=%89,13, B%: Standartlastirimamis beta katsayisi, B%:
Standartlastiriimis beta katsayisi

Miidahale grubunda; Yasam kalitesi skorunun Aktivite skoru {izerindeki etkisini
incelemek i¢in kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=185,261,
p<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi1 Aktivite skorunu 0,766 birim

arttirmaktadir (p<0,001).

Kontrol grubunda; Yasam kalitesi skorunun Aktivite skoru fiizerindeki etkisini
incelemek i¢in kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=229,571;
p<0,001). Yasam Kkalitesi skorunun bir birim artmast Aktivite skorunu 0,807 birim
arttirmaktadir (p<0,001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. PATH Analizi sonugclari (son test puanlari)

B° B! S.Hata Test Istatistizi p R?
Semptom Skoru  <--- Yasam Kalitesi Skoru 1,158 0,918 0,066 17,676 <0,001 0,843
His Skoru <--- Yasam Kalitesi Skoru 1,074 0,989 0,021 50,517 <0,001 0,978
Aktivite Skoru <--- Yasam Kalitesi Skoru 0,784 0,959 0,030 25,771 <0,001 0,919

B°: Standart olmayan yol katsayisi; B*: Standart yol katsayisi

Yasam kalitesi skorunun son test puaninin Semptom, His ve Aktivite son test skorlari
tizerindeki etkisini incelemek i¢cin Maksimum Likelithood Yontemi kullanilarak PATH
Analizi yapildi. Yasam kalitesi ile Semptom skoru arasindaki yol katsayisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmas1 Semptom skorunu
1,158 birim arttirmaktadir. Yasam kalitesi ile His skoru arasindaki yol katsayisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmas1 His skorunu
1,074 birim arttirmaktadir. Yasam kalitesi ile Aktivite skoru arasindaki yol katsayisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi

Aktivite skorunu 0,784 birim arttirmaktadir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Grup ve zamana gore Semptom skorunun Kkarsilastirilmasi

Grup
Zaman e dohale XASS  Kontrol X£SS Toplam Q P
On Test 66,70 + 2,444 74,10 £ 3,874 70,50 + 2,220 Grup 74,20 0,001
Ara Test 33,60 + 3,668 64,80 + 5,324 49,80 + 3,882 Zaman 68,20 0,001
Son Test 22,10 + 3,248 64,50 + 4,74 43,40 + 4,232  Grup*Zaman 26,60 0,001
Toplam 42,70 + 2,86 68,30 + 2,63 55,80 + 2,21

Q: Robust Regresyon Analizi Test istatistigi; Budanmis Ortalama * Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler
arasinda bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplari arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi Semptom skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ortalama deger 42,7 iken kontrol grubunda
ortalama deger 68,3 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi Semptom skoru ortalama degerleri
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On Testte ortalama deger 70,5 ,
Ara Testte ortalama deger 49,8 iken Son Testte ortalama deger 43,4 olarak bulunmustur. On
testte elde edilen degerler ara ve son testten farklilik gostermistir. Grup ve zaman etkilesimi

Semptom skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p=0,001). Miidahale grubunda ara testte ve son testte elde edilen degerler birbiri ile benzerlik
gostermisken diger tiim etkilesim gruplarindan farklilik gostermistir (Tablo 4.10).

Semptom Skoru s DN Y
= Kontrol
100,00
76,53 ; ' 1
80,00 — 68,96 172,65 |
62,077 e :
60,00 %‘Q*‘“”"-aaa—_b___ - "
— [31,70| co—
40,00 ~—_ 3170 129,42 |
e ———
20,00
0,00
On test Ara est Son test

Sekil 4.6. Grup ve Zamana Gore Semptom Skorunun Gosterimi

Tablo 4.11. Grup ve zamana gore His skorunun karsilastirilmasi

Grup

ZaMaN N dahale X£SS  Kontrol X2SS Toplam Q P
On Test 77,20 + 4,052 85,70 + 4,53~ 82,20+ 3,11° Grup 58,800 0,001
Ara Test 45,30 + 3,328 75,70 = 3,994 61,20 + 3,412 Zaman 40,100 0,001
Son Test 42,90 + 3,978 75,20 + 3,75 59,60 + 3,592  Grup*Zaman 11,100 0,006
Toplam 56,50 + 2,93 79,70 £2.33 68,50 £ 2,08

Q: Robust Regresyon Analizi Test istatistigi; Budanmis Ortalama # Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler
arasinda bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplari arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi His skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ortalama deger 56,5 iken kontrol grubunda
ortalama deger 79,7 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi His skoru ortalama degerleri
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On Testte ortalama deger 82,2 ,
Ara Testte ortalama deger 61,2 iken Son Testte ortalama deger 59,6 olarak bulunmustur. On
testte elde edilen His skoru degeri ara test ve son testte elde edilen degerlerden farklilik
gostermistir. Grup ve zaman etkilesimi His skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,006). Miidahale grubunda ara testte ve son testte elde edilen
degerler birbiri ile benzerlik gostermisken diger tiim etkilesim gruplarindan farklilik

gostermistir (Tablo 4.11).
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Sekil 4.7. Grup ve Zamana Gore His Skorunun Gésterimi

Tablo 4.12. Grup ve zamana gore Aktivite skorunun karsilastirilmasi

Grup
Zaman o hale X4SS  Kontrol XSS Toplam Q P
On Test 91,10 + 3,20~ 96,30 + 2,47~ 94,3 + 2,04° Grup 62,99 0,001
Ara Test 64,90 + 2,858 90,40 + 3,02 78,9 + 2,562 Zaman 42,50 0,001
Son Test 66,70 + 2,828 90,50 + 3,06" 78,8 +2,72%  Grup*Zaman 16,50 0,001
Toplam 75,60+ 2,20 93,00 £ 1,63 84,6 1,49

Q: Robust Regresyon Analizi Test istatistigi; Budanmis Ortalama # Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler
arasinda bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplari arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi Aktivite skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ortalama deger 75,6 iken kontrol grubunda
ortalama deger 93 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi Aktivite skoru ortalama degerleri
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On Testte ortalama deger 94,3 ,
Ara Testte ortalama deger 78,9 iken Son Testte ortalama deger 78,8 olarak bulunmustur. On
testte elde edilen Aktivite skoru degeri ile ara test ve son testteki degerleri farklilik
gostermistir. Grup ve zaman etkilesimi Aktivite skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Miidahale grubunda ara testte ve son testte elde edilen
degerler birbiri ile benzerlik gostermisken diger tiim etkilesim gruplarindan farklilik

gostermistir (Tablo 4.12).
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Sekil 4.8. Grup ve Zamana Gore Aktivite Skorunun Gosterimi
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5. TARTISMA

Bu aragtirma evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin mobil telefon uygulama
kullanim1, KOAH egitimi, akilli telefonlar ile goriintiilii gériisme ve danismanlik hizmetleri
gibi ¢oklu hemsirelik girisimlerinin alt1 ay siireyle takibi sonrasinda hastane basvuru sayisi,
dispne diizeyi ve yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmak amaciyla yapilmistir. Randomize
kontrollii yapilan bu g¢alisma sonucunda coklu hemsirelik girisimlerinin hastane basvuru
sayis1, dispne diizeyi, yasam kalitesi 6l¢eginin toplam puani ve alt 6lgeklerinin toplam puan

tizerinde olumlu yonde etkili oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

Bu aragtirmadan elde edilen veriler hipotezler dogrultusunda 6 ana baglik altinda

tartigilmistir.

> Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarmin hastane basvuru sayilarinin
tartisilmasi

> Dispne diizeyine iliskin verilerin tartigilmasi

> Yasam kalitesi 6lgegine iliskin genel verilerin tartisilmasi

> Yasam kalitesi dl¢ceginin semptom skoru degerlerinin tartisiimasi

> Yasam kalitesi 6l¢eginin his skoru degerlerinin tartigiimasi

> Yasam kalitesi 6l¢eginin aktivite skoru degerlerinin tartigilmasi.

5.1. Evde Oksijen Tedavisi Alan KOAH Hastalarinin Hastane Basvuru Sayilarinin
Tartisiimasi

Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin gruplar arasi hastane basvuru
sayilarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Miidahale grubunun 6n test
hastane bagvuru sayisinin ara test ve son test degerlerine gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Kontrol grubunun o6n test hastane bagvuru sayisinin ara test ve son test
degerlerinden daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Ding ve arkadaslarimin yapmis olduklar
calismada KOAH hastalariin tedavi gérmelerine ragmen birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetlerine bagvurularinin yiiksek oldugu goriilmektedir (Ding ve ark., 2017). Ruan ve
arkadaslarinin KOAH hastalarinin akut alevlenmelerde yeniden yatis oranini inceledikleri bir

meta analiz ¢alismast KOAH hastalarinin taburcu olduktan sonraki 90 ve 180 giin i¢indeki
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akut alevlenmelere bagli daha yiiksek hastane bagvuru sayisina sahip olduklar1 ve bu
basvurularin ileri yas, erkek hasta olma ve eslik eden hastaliklar ile iligkilendirildigini
gostermistir (Ruan ve ark., 2023). KOAH ayaktan tedavi gerektiren hassas bir durum olarak
kabul edilmekte bu durum ise bir¢ok yeniden hastane bagvurusunun birincil bakim ortaminda
etkili dnleyici bakim ve yonetim yoluyla dnlenebilir oldugu anlamina gelmektedir (Njoku ve
ark., 2020). Miravitlles ve arkadaslarinin yapmis olduklari hastane taburcu protokolunun
sigarayr birakma ve c¢evresel maruziyetlerin degerlendirilmesi, tedavi optimizasyonu,
pulmoner rehabilitasyon ve bakimin siirekliligi konularinin taburculuk siirecinde
uygulanmasinin yeniden hastane bagvurusu ve tekrarli yatiglart azaltabilecegi belirtilmistir
(Miravitlles ve ark., 2023). Yapilmis benzer bir ¢alismada ise KOAH'1 hastalar igin
taburculuk paketleri daha az tekrar yatisa yol agmis ancak mortaliteyi veya yasam kalitesini
onemli Olciide iyilestirmedigi goriilmistir (Ospina ve ark., 2017). Bu durum ¢alismada
hazirlanan egitim materyalinin taburculuk protokolii gibi degerlendirildiginde hastane bagvuru
sayisini azaltma yoniinde ¢alismamiz ile benzer sonuglar verdigini gostermektedir. KOAH
hastalarinda tele saglik iizerine yapilan bagka bir ¢aligmada tele sagligin KOAH'l1 kisilerin
bakimi ve yonetiminde rol oynadigi, yasam kalitesi ve hastaneye tekrarli yatislar i¢in kisa
vadeli fayda sagladigi, standart bakima ek olarak uzaktan izleme bigimindeki tele saglik,
hastaneye tekrar yatis riskini azalttigi gosterilmistir (Janjua ve ark., 2021). Sahin ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada KOAH hastalarina uygulanan pulmoner rehabilitasyon
egitimlerinin KOAH hastalarinda acil bagvuru ve hastane yatis oranlarini azalttig
bulunmustur (Sahin ve ark., 2018). Khosravi ve arkadaslarinin yasli KOAH hastalarina
uyguladiklar1 kapsamli bakim programinin KOAH hastalarinin sik hastane bagvurularini
azaltabilecegi sonucuna varilmistir (Khosravi ve ark., 2020). Gogiis hastaliklarinda caligan
profesyonel hemsirlerin tersiyer koruma diizeyinde uygulayacaklart ¢oklu hemsirelik
girisimleri yapilan ¢alisma ile 6énem kazanmaktadir. Ozellikle hastaligin ilk dénemlerinde
verilen egitimler ve sonraki takip siirecinde uzaktan telefon goriismeleri KOAH hastalarinin
tekrarli hastane basvurularini azaltmada olduk¢a Onemlidir. Arastirmanin Hi: KOAH
hastalarina uygulanan ¢oklu hemsirelik girisimlerinin hastane basvuru sayisina etkisi

vardir hipotezi kabul edilmektedir.

Genel olarak KOAH hastalarina taburculuk sonrasi uygulanan farkli miidahale
uygulamalarinin hastalarin hastane basvuru sayilarini azalttigina dair mevcut ¢alisma bilgileri
bu c¢alisma sonuglarimi desteklemektedir (Khosravi ve ark., 2020; Ospina ve ark., 2017).

Koksal (2023)’1n tez ¢alismasinda miidahale grubu hastalarina uygulanan egzersiz egitimleri,
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12 haftalik tele-danigsmanlik ve ev tabanli izlem hizmetinin KOAH hastalarinin hastane
basvuru sayilarini azalttigi ve yasam kalitesini arttirdigi goriilmiistiir. KOAH hastalarina
erken donemde uygulanan egitimler ve uzaktan izleme gibi miidahaleler hastalarin sik hastane
basvuru sayilarini azaltmada ve yasam kalitesini artirmada etkili yontemlerdir. Ozellikle bu

alanda ¢alismis deneyimli hemsirelerin farkindaligin oluslturulmas: oldukg¢a 6nemlidir.

5.2. Dispne Diizeyine iliskin Verilerin Tartisilmas:

Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalariin gruplara gore mMRC dispne skalasi 6n
test ve ara test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Miidahale
grubunun dispne diizeyi ara ve son testte azalma gosterir iken kontrol grubunun dispne
diizeyinde bir artis oldugu goriilmistir. Bu sonu¢ KOAH hastalarina uygulanan ¢oklu
hemsirelik girisimlerinin etkisinin 3. ay sonrasinda zamanla azaldigiyla aciklanabilir. Ayrica
dispne skalasinin azalma gosterdigi miidahale grubunda hastane bagvuru saymin azalmasi da

uygulanan girisimin etkinligi ile desteklenmektedir.

Monica ve arkadaglarinin KOAH hastalarinin dispne diizeyinin azaltmak i¢in
yaptiklar1 calismada uyguladiklar girisim ile miidahale grubunda ki dispne diizeyinin kontrol
grubuna gore 1,8 kat daha iyi sonug verdigi goriilmiistiir (Monica ve ark., 2023). Yapilan bir
meta analiz ¢alismasinda ise akupunkturun KOAH hastalarinin mMRC diizeyinin
azalmasinda yardimci olacagi bulunmustur (Zeng ve ark., 2024). Cin’de yapilan baska bir
calismada evde kendi kendine uygulanan solunum egzersizlerinin KOAH hastalarmin dispne
semptomlarinin azaltabilecegini gostermistir (Chen ve ark., 2024). Xiang ve arkadaglarinin
KOAH hastalarinin davranis degisikligi lizerine yaptiklar1 calismada her iki gruptaki
hastalarin miidahaleden 6nce yiiksek dispne skorlarina sahip oldugunu géstermis 12 haftalik
miidahaleden sonra, miidahale grubunun dispne skoru, kontrol grubuna kiyasla 6nemli dlciide
diistiigii goralmistir (Xiang ve ark., 2023). Calismamizda miidahale grubunun mMRC dispne
degerlerinin ara test ve son testte azaldig1 goriilmektedir. Sonuglar bu ¢alismada uygulanan
coklu hemsirelik girisimleri igerisinde verilen egitim, damismanlik ve tele saglik

uygulamalarinin etkinligini ortaya koymaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda (Altunisik ve Dogan, 2023; Arslan ve Unsar, 2021; Ogan ve ark.,
2019) KOAH hastalarinin nefes darligi, oksiiriik, balgam, sigara gibi durumlarmin dispne
diizeyini artirdigit ve bunun da dogrudan yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
goriilmektedir. KOAH hastalarina solunum egzersizi ve inhaler egitimin verildigi bir RKC’ da

miidahale grubuna solunum egzersizi ve inhaler egitim verilmis ve 4 hafta sonra kontrolleri
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yapilmis. Tiim KOAH hastalar1 4 hafta takip edilmis ve miidahale grubundaki hastalarin
kontrol grubuna gore dispne skorlarinin istatistiksel olarak daha anlamli oldugu bulunmustur

(Ceyhan ve Tekinsoy Kartin, 2022).

Mobil uygulama tabanli yapilan bir c¢alismada uygulanan yontemin KOAH
hastalarin dispne durumunu degistirmedigi bulunmustur (Chung ve ark., 2024). Buradaki
farkliligin KOAH hastalarinin ileri yas olmalarma ve teknolojik cihazlar konusundaki
eksikliklerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Yasli insanlar tarafindan mSaglik
hizmetlerinin benimsenmesi artista olsa da, mSaglik hizmetlerini kullanimlar1 ¢ok g¢esitli
kisisel ve dis faktorlerden etkilenmektedir (Zou ve ark., 2024). Bu ¢aligmada uygulanan tele
saglik uygulamasi sonucu verilen danismanlik hizmetinin dispne diizeyini diisiirdiigli ve bu
durumun literatiire katki saglayacagi diisliniilmektedir. Ayrica solunum hastaliklar1 alaninda
ve birinci basamakta calisan hemsirelerin 6zellikle kronik hastaliklarin yonetiminde daha
kolay ve uygulanabilir bir yontem olan tele saglik uygulamalarini daha aktif kullanmalari
gerektigini gostermektedir. Arastirmanin Hi: KOAH hastalarina uygulanan coklu

hemsirelik girisimlerinin dispne diizeyine etkisi vardir hipotezi kabul edilmektedir.

5.3. Yasam Kalitesine Iliskin Genel Verilerin Tartisiimasi

Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin gruplara gore yasam kalitesi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Miidahale grubunun yasam kalitesi
diizeyi ara ve son testte artma gosterir iken kontrol grubunun yasam kalitesi puan1 azalmis
ama istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu sonu¢ KOAH hastalarina uygulanan ¢oklu
hemsirelik girisimlerinin etkisinin 3. ay sonrasinda ve 6 ay sonrasinda yasam kalitesinin
artmasiyla agiklanabilir. Ayrica dispne skalasinin azalma gosterdigi miidahale grubunda
hastane basvuru saymin azalmasi ve yasam Kkalitesinin artmasi1 da uygulanan girisimin

etkinligi ile desteklenmektedir.

KOAH hastalar1 i¢in uygulanan karma yontemlerin hastalarin yasam kalitesini énemli
Olclide 1yilestirdigi goriilmektedir. Bunlar arasinda hasta egitimi, danismanlik hizmetinin
sunulmasi, tele saglik uygulamalar1 ve pulmoner rehabilitasyon yontemleri gibi uygulamalarin
yasam kalitesini artirdig1 belirtilmistir (Akin ve Temiz, 2021). KOAH hastalarina solunum
egzersizi ve inhaler egitimin verildigi bir RKC’ da miidahale grubuna solunum egzersizi ve
inhaler egitim verilmis ve 4 hafta sonra kontrolleri yapilmis. Tiim KOAH hastalar1 4 hafta
takip edilmis ve miidahale grubundaki hastalarin kontrol grubuna gore yasam kalitesi

skorlariin istatistiksel olarak daha anlamli oldugu ve yasam kalitelerinin arttig1 bulunmustur
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(Ceyhan ve Tekinsoy Kartin, 2022). Song ve arkadaslarinin KOAH hastalarinda farkli
hemsirelik uygulamalarinin etkinligi lizerine yaptiklari bir meta analiz ¢alismasinda karma
miidahalelerin KOAH hastalarinin yasam kalitesi tizerinde onemli bir iyilesme sagladig1 ve
hastane basvuru oranlarinin azalmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Song ve ark., 2021).
Dineen-Griffin yaptiklart bir ¢alismada etkili SMS bilgilendirilmelerinin KOAH hastalarinin
yagsam kalitesinde iyilesmeler sagladigi belirtilmistir (Dineen-Griffin ve ark., 2019). KOAH
hastalar1 i¢in eSaglik 6zyonetim programlarinin (6rnegin, web tabanl telefon gériismeleri ve
web tabanli miidahaleler) hastalarin yasam kalitesini artirdigi goriilmistiir (Talboom-Kamp
ve ark.,, 2019). Yapilmis bir c¢alismada KOAH hastalart i¢in uygulanan eSaglik
uygulamalarinin hastalariin yagam kalitesini artirdigi ve hastane basvurularini azalttig
goriilmistiir (Hallensleben ve ark., 2019). Literatiirde (Nguyen ve ark., 2008; Wang ve ark.,
2017) karma yontemlerin KOAH hastalarinin yagam kalitesi {izerinde olumlu etki sagladigi,
dispneyi azalttig1 ve fiziksel kapasiteyi artirdigi belirtilmistir. Koksal’in tez ¢alismasinda
midahale grubu hastalarina uygulanan egzersiz egitimleri, 12 haftalik tele-danigsmanlik ve ev
tabanli izlem hizmetinin KOAH hastalarinin yasam kalitesini arttirdigr ve tekrarli hastane

yatislarini azalttig1 belirlenmistir (Koksal ve Durgun, 2023).

Coklu hemsirelik girisimleri icerinde yer alan bazi uygulamalarin (hasta egitimi,
danismanlik, tele saglik vb.) KOAH hastalarinin yasam kalitesini artirdigi, dispne ve hastane
bagvuru sayilarmi azalttigi goriilmistiir. Yine bu miidahalelerde 6zellikle solunum sistemi
hastaliklarinda profesyonellesmis hemsirelerin hastalara verdikleri egitimlerde en Onemli
nokta hastanin hastaligini kontrol altinda tutabildigine inanmasi ve pozitif saglik algisini
saglanmas1 yasam kalitesinin artirilmasi, dispnenin ve tekrarli hastane basvurularinin
azalmasinda olduk¢a onemlidir. Arastirmanin Hi: KOAH hastalarina uygulanan c¢oklu
hemsirelik girisimlerinin yasam Kkalitesi iizerine etkisi vardir hipotezi kabul

edilmektedir.

5.4. Yasam Kalitesinin Semptom Skoru Degerlerinin Tartisiimasi

Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin gruplara gére yasam kalitesi septom
skoru degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Miidahale grubu
katilimcilarinin semptom skoru alt boyutu 6n test puanlari ara test ve son test puanlarina gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol grubu katilimcilarinin semptom skoru alt boyutu
ara test ve son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu

veriler, On test verilerinin toplama zamaninin kig aylarina denk gelmesi ve soguk havalarinin
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olusturdugu hava kirliliginin hastalarinin semptomlarin tetiklenmesine neden olmasi ile

agiklanabilir.

KOAH hastalarinin nefes darligini artiran faktorler hastalarinin semptom yiikiiniinde
artmasina neden olmaktadir. Bu durum hastalarin sosyal yasamini olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir (Altunisik ve Dogan, 2023). KOAH hastalarina uygulanan kanita dayali 6neriler
listesinde kanit diizeyi A olan ve nonfarmakolojik yontemler arasinda olan hastalik semptom
riski yiiksek olan KOAH hastalarinin rehabilitasyon programina alinmalar1t tavsiye
edilmektedir (Akin ve Temiz, 2021). Literatiirde (Altunisik ve Dogan, 2023; Arslan ve Unsar,
2021) semptom yiikii artan hastalarin yasam kalitesinin azaldigini, hastalik siddetini ¢ok ciddi
hissettiklerini ve sosyal yasamlarinin artan semptomlara bagli olarak bozuldugunu

gostermektedir.

Chung ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda KOAH hastalarina
uygulanan mobil tabanli pulmoner rehabilitasyon uygulamasinin hastalarin semptomlarini
azalttigi ve yasam Kkalitesini artirdigi goriilmiistir (Chung ve ark., 2024). Esther ve
arkadaslarinin KOAH hastalar {izerine yaptiklar1 ¢alismada eSAglik platformunu kullanan
KOAH hastalarinin semptom yliklerinin azaldigi ve yasam kalitesinin arttig1 bulunmustur
(Talboom-Kamp ve ark., 2019). Yapilan bir ¢alismada KOAH hastalarina uygulanan web
tabanli kogluk uygulamasinin hastalarin semptomlarini azalttigi ve yasam kalitesini artirdigi
gortlmiistiir (Wang ve ark., 2017). KOAH hastalarina solunum egzersizi ve inhaler egitimin
verildigi bir RKC’ da miidahale grubuna solunum egzersizi ve inhaler egitim verilmis ve 4
hafta sonra kontrolleri yapilmis. Tiim KOAH hastalar1 4 hafta takip edilmis ve miidahale
grubundaki hastalarin kontrol grubuna gore semptom skorlarinin istatistiksel olarak daha

anlamli oldugu bulunmustur (Ceyhan ve Tekinsoy Kartin, 2022).

Bu bulgular calismamiz ile benzerlik gostermekte olup 6zellikle gogiis hastaliklarinda
calismis profesyonel hemsirelerin mobil uygulamaya dayali uzaktan danigmanlik hizmetleri
ile hastalar1 izlenmesinin sepmtomlarin kontroliinde ve yonetilmesinde olumlu etki yapacagi

distiniilmektedir.

5.5. Yasam Kalitesinin His Skoru Degerlerinin Tartisilmasi
Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin gruplara goére yasam kalitesi his skoru
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Miidahale grubu

katilimcilarinin his skoru alt boyutu 6n test puanlar1 ara test ve son test puanlarina gore daha
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yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol grubu katilimeilarinin his skoru alt boyutu ara test ve
son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu veriler, 6n
test verilerinin toplama zamaninin kis aylarima denk gelmesi ve soguk havalarin olusturdugu
hava kirliliginin hastalarinin hastaliklari ile ilgili olarak olumsuz hislere kapilmalarina neden

olmasi ile agiklanabilir.

KOAH hastalarina solunum egzersizi ve inhaler egitimin verildigi bir RKC’ da
miidahale grubuna solunum egzersizi ve inhaler egitim verilmis ve 4 hafta sonra kontrolleri
yapilmis. Tiim KOAH hastalar1 4 hafta takip edilmis ve miidahale grubundaki hastalarin
kontrol grubuna gore his skorlarmin istatistiksel olarak daha anlamli oldugu bulunmustur
(Ceyhan ve Tekinsoy Kartin, 2022). Yapilan baska bir ¢alismada ise KOAH hastalarina
uygulanan 12 haftalik inspiratuvar kas egitiminin miidahale grubundaki hastalarin
hastaliklarin1 daha iyi algiladiklar1 gorilmistir (Buran Cirak ve ark., 2022). Chung ve
arkadaslarinin yaptiklari bir meta analiz ¢alismasinda KOAH hastalarina uygulanan mobil
tabanli pulmoner rehabilitasyon uygulamasinin hastalarin his skorlarini azalttigi ve yasam
kalitesini artirdigir goriilmistiir (Chung ve ark., 2024). Esther ve arkadaslarinin KOAH
hastalar1 lizerine yaptiklar1 ¢caligmada eSAghk platformunu kullanan KOAH hastalarinin his

skorlarinin azaldig1 ve yagam kalitesinin arttig1 bulunmustur (Talboom-Kamp ve ark., 2019).

Yapilan bir calisjmada KOAH hastalarina uygulanan web tabanli kocgluk
uygulamasinin hastalarin his skorlarini azalttigi ve yagsam kalitesini artirdigi goriilmistiir (L.
Wang ve ark., 2017). KOAH hastalari i¢in eSaglik 6zyonetim programlarinin (6rnegin, web
tabanl telefon goriismeleri ve web tabanli miidahaleler) hastalarin hastaliklarini daha 1iyi
hissetmelerini sagladigi ve yasam Kkalitesini artirdigi goriilmiistiir (Talboom-Kamp ve ark.,
2019). Bu bulgular ¢alismamiz ile benzerlik gostermekte olup 6zellikle gogiis hastaliklarinda
calismis profesyonel hemsirelerin mobil uygulamaya dayali uzaktan danigmanlik hizmetleri
ile hastalar1 izlemesinin hastalarin kendilerini daha iyi hissetmelerine katkida bulunacag,

ayrica hastaligin kontroliinde ve yonetilmesinde olumlu etki yapacagi diisiiniilmektedir.

5.6. Yasam Kalitesinin Aktivite Skoru Degerlerinin Tartisiimasi

Evde oksijen tedavisi alan KOAH hastalarinin gruplara gére yasam kalitesi aktivite
skoru degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Miidahale grubu
katilimeilarinin aktivite skoru alt boyutu 6n test puanlar1 ara test ve son test puanlarina gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol grubu katilimcilarinin aktivite skoru alt boyutu

ara test ve son test degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu
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veriler, on test verilerinin toplama zamaninin soguk mevsime denk gelmesi ve soguk
havalarin olusturdugu olumsuz hava olaylarina bagl hastalarinin hastaliklart ile ilgili olarak

normal yasam aktivitelerinden ¢alinmalarina neden olmasi ile agiklanabilir.

Liu ve arkadaglarinin yaptiklart bir deneysel calismada entegre pulmoner
rehabilitasyon egzersizi ve Tai Chi egzersizi yapilan katilimcilarin aktivite skorunun
baslangi¢ durumuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma goriilmistiir (Liu ve ark.,
2023). Benzer bir ¢alismada ise KOAH hastalarina uygulanan 12 haftalik tai chi ve yoga
miidahalelerinin hastalarin aktivite skorunu olumlu yonde iyilestirdigi belirtilmistir
(Phantayuth ve ark., 2024). Tele saglik uygulamasinin KOAH hastalarinin hastane yatisi ve
yasam kalitesini incelemek amaciyla yapilan bir calismada KOAH hastalarina uzun siire
uygulanan tele rehablitasyon uygulamasinin hastalarin aktivite skorunu iyilestirdigi ve yasam
Kalitesini artirdig1 bulunmustur (Zanaboni ve ark. 2023). Koksal’in tez ¢aligmasinda miidahale
grubu hastalarina uygulanan egzersiz egitimleri, 12 haftalik tele-danismanlik ve ev tabanl
izlem hizmetinin KOAH hastalarinin aktivite skorunu iyilestirdigi, yasam kalitesini arttirdigi

ve tekrarli hastane yatiglarini azalttigi belirlenmistir (Koksal ve Durgun, 2023).

Bu durum KOAH hastalarinda ¢oklu miidahaelerin nefes darligi, hareketlilik ve
fiziksel aktiviteyle iligkili yasam kalitesinde daha belirgin bir iyilesme oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, yalnizca fizyolojik parametreler iizerindeki degil, ayn1 zamanda
katilimcilarin genel refahi ve algilanan saglik durumu iizerindeki biitiinsel faydalarini da
vurgulamaktadir. KOAH hastalarinin hastane basvurusu, dispne diizeyi ve yasam kalitesi
lizerine sinirli sayida calisma olmasi nedeniyle caligmamizin bu alanda literatiire katki

saglamasi beklenmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢

KOAH hastalariin ¢oklu hemsirelik uygulamalarindan hasta egitimi, mobil uygulama

(WhatsApp), telefon ile arama, tele danismanlik girisimlerinin 6 aylik izlemi sonrasi hastane

basvuru sayisi, dispne diizeyi ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaciyla

randomize kontrollii deneysel tasarimda yapilan ¢alisma sonucunda;

Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin hastane bagvuru sayist 6n test
degerlerinin ara test ve son test degerlerine gore daha yiiksektir.

Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin mMRC dispne diizeylerinin 6n test
verilerinin ara test ve son teste gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin mMRC dispne diizeylerinin 6n test
verilerinin ara test ve son teste gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin  Yasam Kalitesi Olgegi &n test
puanlarinin ara test ve son test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin semptom alt 6lgegi 6n test puanlarinin
ara test ve son test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin his alt 6l¢egi 6n test puanlarinin ara test
ve son test puanlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Miidahale grubundaki KOAH hastalarinin aktivite alt 6lgegi On test puanlarinin ara
test ve son test puanlarina gore daha yiiksek oldugu gortilmektedir.

Ozetle ¢oklu hemsirelik girisimlerinin KOAH hastalarinin hastane basvuru sayisi

ve dispne diizeyini azaltabilecegi ve yasam kalitesini artirabilecegini gostermistir.
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6.2. Oneriler

Arastirmacilara yonelik oneriler:

KOAH hastalarina yonelik miidahalelerin yapildig: siirelerin daha uzun ve farkh
olmasinin saglanmasi,

KOAH hastalarinin yasam kalitesini artirmaya yonelik girisimsel calismalarin
artirilmasi,

Mobil uygulamalarin KOAH hastalarinin  hastane basvurusunda etkisini
degerlendirmeye yonelik girisimsel ¢abalarin artirilmast,

KOAH hastalarinin yasam kalitesini artirmada farkli alt boyutlarin ele alinmasi ve
multidisipliner ¢alismalarin artirilmasi,

KOAH hastalarinin hastane bagvurularini azaltmaya yonelik randomize kontrollii
calismalarin artirilmasi,

Coklu hemsirelik girisimlerinin etkilerinin degerlendirilmesi agisindan sistematik

derleme ve metaanaliz ¢aligmalarinin sayisinin artirtlmasi 6nerilmektedir.

Saglik profesyonellerine yonelik oneriler;

Ozellikle primer koruma diizeyinde birinci basamak saglik hizmetlerinde KOAH

hastalarmin yagam kalitesini artirmaya yonelik farkindaligin artirilmasi, KOAH hastalarinin

izlem ve takiplerinde ¢oklu hemsirelik girisimlerinin farkli bigimlerde uygulanmasi ve bu

yonde farkindalik egitimlerinin planlanmasi dnerilebilir.
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8. EKLER

8.1. EK 1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri Formu

1 - Cinsiyet
1. ()Kadin
2. () Erkek
2- Sigara iciyor mu?
1. ()Evet
2. () Hayrr

3 — GOLD kriterlerine gore KOAH evresi nedir?

1. () GOLD I/ Hafif/ FEV1* beklenenin >%80

2. () GOLD I1I/Orta/ FEV* beklenenin >%50’si ile <%80
3. () GOLD III/Agir/ FEV1* beklenenin >%30 ile <%50
4. () GOLD IV/ Cok Agir/ FEV1* beklenenin <%30

4 — Android telefon kullaniyor musunuz?

1. () Evet
2. () Hayrr
5 - Konya’da m yasiyorsunuz?
1. () Evet
2. () Hayrr
6 — Tiirkce konusabiliyor musunuz?
1. () Evet
2. () Hayrr
7 — Tiirk¢e anlayabiliyor musunuz?

1. () Evet
2. () Hayrr
8 — Evde oksijen cihazi kullaniyor musunuz?

1. () Evet
2. () Hayrr
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8.1. EK 2 Sosyodemografik Bilgi Formu
1- Cinsiyetiniz:

1. ()Kadm
2. () Erkek
2- Yasmiz ..........

3- Medeni durum

1. ()Evl
2. () Bekar
4- Egitim diizeyi

() Okur-yazar degil
() Ilkokul

() Ortaokul

() Lise

() Universite ve iizeri
5- Sosyal giivence durumu

1. () Var
2. () Yok
6- Yasadigi yer
1. ()Koy
2. () llge Merkezi
3. ()11 Merkezi
7- Sigara icme durumu
1. () Aktif kullanan
2. () Kullanmamis
3. () Kullanmis birakmus
8- Giinliik icilen sigara sayisi ............. adet
9- Sigara icme siiresi .............. yil
10- Kimle yasiyorsunuz?
1. () Yalmz
2. () Aile
3. () Yakinlar
4. () Diger

A



8.1. EK 3 Hasta Tanitic1 Bilgi Formu

1 - KOAH disinda kronik hastahk durumu

1. ()Var.oooooiiiiii,
2. () Yok
2 - KOAH hastah@ icin ilaclarimz diizenli olarak kullaniyor musunuz?

1- () Evet
2- () Hayrr

3 - KOAH hastalig1 disinda diizenli olarak kullandigimiz ila¢ var m?
1. () Evet

2. () Hayrr
4 - Son bir y1l icinde as1 oldunuz mu?

1. () Evet (evetise hangi asr/agilar .............coooiiiiiiiiiiiiii )
2. () Hayrr
5 - Son bir y1l icinde gégiis hastaliklar1 poliklinik basvuru sayisi ........... kez
6 - Son bir y1l icinde solunum sikintis1 nedeniyle acil servise bagvuru sayisi ............ kez
7 - Son bir y1l icerisinde solunum sikintis1 nedeniyle herhangi bir hastaneye basvurdunuz mu?

1. () Evet (evetise kagkez .............. )
2. () Hayir
8 - Poliklinige /Acil servise basvuru nedenleri

. () Regete Yazdirmak

. () Muayene

. () Tetkik ve Tahlil

. () Ilag Raporu

. () Kronik Hastalik Takibi

. () Solunum Sikintist

9 - Bagvuru aninda pO2 basing degeri .........cooeeeenennns

o0k, WN B

10 - Bagvuru aninda Sa02 ..............
11 - FEV1 Degeri ............
12 - FEV1/FVC degeri ............

13 - Oksijen konsantratoriinii diizenli olarak kullaniyor musunuz?

1. () Evet
2. () Hayrr
14 - Giinliik olarak oksijen konsantratoriinii ne kadar siireyle kullaniyorsunuz?................. saat/dk

15 - Oksijen konsantratorii kullanimu ile ilgili egitim aldimz nm?

1. () Evet
2. () Hayrr
16 - Ne kadar siiredir oksijen konsantratorii kullaniyor sunuz?...........c... yil/ay

83



8.1. EK 4 mMRC Dispne Skalasi

GRADE DERECE TANIM

0 Dispne Yok Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif
egimli bir yokus ¢ikarken solunum sikintisi
yoktur.

1 Hafif Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif
yokus c¢ikarken solunum sikintisi vardir.

2 Orta Diiz yerde yiiriirken yasitlarindan daha yavas
yiiriir, soluklanmak i¢in durur.

3 Siddetli 100 metre kadar veya bir kag¢ dakika yiiriiylince
soluklanmak i¢in durur.

4 Cok siddetli Evden ayrilirken veya elbiselerini g¢ikartirken

asir1 derece nefessiz kalir.
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8.1. EK 5 Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)) (Yasam Kalitesi
Olgegi)

Bu anket, g6giis hastaligimizin size verdigi sikintiy1 ve yagaminiza olan etkisini daha iyi anlamanizi saglamak
iizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilarinin yam sira, sikayetlerinize sebep olan gogiis hastaliginizi
tiim yonleriyle degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir. Liitfen sorular1 dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her
seyi sorunuz. Cevap verirken sorular {izerinde ¢ok diislinmeyiniz.

Birinci Kisim
SEMPTOM SKORU
1. Son bir sene i¢indeki dksiirme sikligim:
[J Haftanin hemen hemen her giinii
[J Haftanin ¢ogu giinii
[] Haftada birkag giin
[J Sadece isiittigiim zaman
[J Hig
2. Son bir sene i¢gindeki balgam ¢ikarma sikligim:
[J Haftanin hemen hemen her giinii
[J Haftanin ¢ogu giinii
[J Haftada birkag giin
[J Sadece tsiittigiim zaman
[J Hig
3. Son bir sene igerisindeki nefes darligi durumum:
[J Haftanin hemen hemen her giinii
[J Haftanin ¢ogu giinii
[J Haftada birkag giin
[J Sadece iisiittiigiim zaman
[J Hig
4. Son bir sene i¢inde gogsiimde hissettigim hirilti-hisilt sikligi:
[J Haftanin hemen hemen her giinii
[J Haftanin ¢ogu giinii
[J Haftada birkag giin
[J Sadece tsiittigiim zaman
] Hig
5. Son bir sene i¢inde kag¢ defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gogiis hastaligi gecirdiniz?
(Atak sayis1)
[J 3 defadan fazla
0] 3 defa
[ 2 defa
[ 1 defa
[J Hig
6. En uzun ataginiz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7. soruya ge¢iniz.
[ 1 hafta veya daha uzun
[1 3 giin veya daha uzun
[11-2 giin
[J 1 glinden az

7. Son bir senede, haftada ortalama ka¢ glin gogiis hastaliginiz ile ilgili hi¢bir problem olmadan rahat giin
gegcirdiniz?

[1 0 giin (haftanin her giinii rahatsizim)

[1 1 veya 2 giinii rahat gegirdim

[1 3 veya 4 giinii rahat gegirdim

[1 Hemen hemen her giinii rahat gegirdim

[1 Her giin rahattim
8. Gogsiimde hirilti-hisilt1 varsa bu daha ziyade sabahlar1 oluyor.

[ Evet

[J Hayir
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Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire (Sgrq)) (Yasam Kalitesi Olgegi) (Devam)
ikinci Kisim

HiS SKORU

Boliim 1

9. Akciger hastah@mz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan kutuyu
isaretleyiniz.

[ En 6nemli problemim

[J Bana fazla problem yaratiyor

[J Bana az problem yaratryor

[J Hig problem yaratmiyor
10. Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

[J Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

[1 Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim

[1 Akciger hastaligim igimi etkilemiyor

Boliim 2

11. Bugiinlerde sizde nefes darhg1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin size uygun olan
“Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken [ Dogru U Yanlis
Yikanirken veya giyinirken UJ Dogru U Yanlig
Ev i¢inde dolanirken UJ Dogru [J Yanlis
Disarida diiz yolda yiirtirken [ Dogru [] Yanlis
Merdiven ¢ikarken [J Dogru [1 Yanlis
Yokus yukari ¢ikarken [ Dogru [J Yanlis
Spor yaparken [ Dogru [] Yanlis
Béliim 3

12. Bugiinlerde olan 6ksiiriik ve nefes darhginizla ilgili sorulari icermektedir.

Oksiirdiigiimde canim aciyor [J Dogru [ Yanlig
Oksiirmek beni yoruyor (] Dogru (] Yanls
Konusunca nefes nefese kaliyorum [J Dogru [J Yanlis
One egilince nefes nefese kaliyorum [J Dogru [J Yanlis
Oksiiriik veya nefes darlig1 nedeni ile uykum béliiniiyor [1 Dogru [] Yanlis
Cok ¢abuk yoruluyorum [J Dogru U Yanlig
Boliim 4

13. Bugiinlerde akciger hastah@inizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk i¢inde utanmama neden oluyor
[J Dogru [J Yanlis

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor

[J Dogru [J Yanlis
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Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire (Sgrq)) (Yasam Kalitesi Olgegi) (Devam)

Nefes alamadigim zaman panige kapiltyorum veya ¢ok korkuyorum

[J Dogru U Yanlis

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi distiniiyorum
[ Dogru [] Yanlis

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

[ Dogru [] Yanlis

Akciger hastaligim nedeni ile zay1f, halsiz ve gii¢siiz biri oldum
[J Dogru U Yanlis

Egzersiz yapmaktan kacintyorum (Benim igin tehlikeli olacagin diisiiniiyorum)
[J Dogru U Yanlis

Kolumu kaldiracak halim olmadigin: hissediyorum

[ Dogru [] Yanlis

Béliim 5

14. Tedavileriniz ile ilgili sorular1 icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsamiz bu bdéliimii
atlaymiz ve 6. boliime geginiz.

Tedavimin faydasini gérmiiyorum [ Dogru U Yanlis
[laglarimi bagkalarinin yaninda kullanmaktan gekiniyorum [ Dogru [l Yanlig
Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum [l Dogru U Yanlis
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor [ Dogru T Yanlis
AKTIVITE SKORU

Boliim 6

15. Bu boliim; nefes darhgimz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigin1 konusundaki sorular:
icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zaman aliyor

[] Dogru [] Yanlis

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zaman aliyor

[] Dogru [] Yanlis

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

[J Dogru [] Yanlis

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanim aliyor, veya dinlenmek igin durmak zorunda kaliyyorum
[J Dogru [] Yanlis

Bir kat merdiven ¢ikarken yavag ¢ikmak veya dinlenmek zorunda kaliyorum

[J Dogru [J Yanlis

Eger acele edersem veya hizli yliriirsem durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum

[J Dogru [J Yanlis
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Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire (Sgrq)) (Yasam Kalitesi Olgegi) (Devam)

Nefes darligim nedeni ile yokus yukar1 ¢ikarken, merdiven yukari yiik tasirken, ¢igek ekmek gibi kolay bahge
isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken zorlaniyorum

[ Dogru [] Yanlis

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken, bahge kazirken, saatte 5-6 km hizla yiiriirken, yavag tempoda

kosarken, tenis oynarken veya yiizerken zorlantyorum

[ Dogru [] Yanlis

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken, bisiklete binerken, hizli yiizerken veya spor yaparken
zorlantyorum

[J Dogru U Yanlis

Boliim 7

16. Akciger hastahigimizin giinliikk yasaminiz iizerine nasil etki yaptigim1 6grenmek istiyoruz. “Dogru” veya
“Yanhs” Kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanitim verdiginiz durumlarin, nefes darh@mz nedeni ile sizi
etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayimz.

Spor yapamiyorum [J Dogru U Yanlis
Sosyal etkinliklere katilamiyorum [ Dogru [ Yanlis
Aligveris i¢in disar1 ¢ikamiyorum [ Dogru [ Yanlis
Ev isi yapamiyorum [ Dogru [ Yanlis
Yatagimdan veya koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum [l Dogru U Yanlis

17. Simdi akciger hastahi@imzin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz. Sadece bir
secenegi isaretleyiniz.

[J Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

[J Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum

[J Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum

[J Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hig bir seyi yapamiyorum
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8.1. EK 6 Hastaneye Bagvuru Izlem Formu

KOAH hastalarinda son bir ay icerisinde gerceklesen hastaneye bagvuru durumunu belirlemek amaciyla

kontrol listesi olugturulmustur.

HASTANEYE BASVURU iIZLEM FORMU
(Son bir ay icerisinde gerceklesen durumlar goéz 6niinde bulundurularak doldurunuz)

1. KOAH ile yasanilan herhangi bir problemden dolay1 acile bagvurulmasi
OEvet(oovevenen.n. kez)

[ Hayir

2. KOAH ile ilgili yasanilan herhangi bir problemden dolay1 kontrol diginda gdgiis poliklinigine bagvurulmasi
OEvet(oovevenen... kez)

[J Haywr

3. KOAH ile ilgili evde bakim hizmeti ¢agirma durumu
[l Evet

[J Haywr

4. KOAH ile ilgili yaganilan problem sonucu hastanede yatma
[ Evet

U Hayir
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8.1. EK 7 KOAH Hastalar1 i¢in Egitim Rehberi

KOAH Hastalan I¢in Egitim Rehberi

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI

HASTA EGITIM REHBERI
2023
Ogr. Gor. Hasan BAKIR
Dog. Dr. Dilek CINGIL

Bu rehber “Evde Oksijen Tedavisi Alan KOAH Hastalarinda Taburculuk
Sonrast Coklu Hemgirelik Girisimlerinin Hastane Bagvuru Sayisi, Dispne Diizeyi ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma™ bashkh tez

calismasinin miidahalesi i¢in hazirlanmisgtir.
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Girig

KOAH diinya genelinde siirekli artig gdsteren, yasam boyu devam eden, sosyal
ve ckonomik sonuglar! olan, hastadan hastaya ya da tek bir hastada zaman iginde
biiyiik degigiklikler gosterebilen bir hastaliktir. KOAH sigara dumam ya da zararh
gazlara bagl olarak hava yollarinda mikrobik olmayan bir iltihaba bagh olarak gelir
ve ilerleyebilir. Bu iltihaplanma nedeniyle hava yollarimiz giderek daralir ve akciger

dokumuzda geri doniisiimsiiz bir harabiyete neden olur (TTD 2021).

KOAH hastaliinizin  olmasi durumunda gogunluklu akcigerlerinizdeki
darliktan dolayr nefes darhigi yasarsiniz. Bu durum giinliik yasam aktivitelerinizi
olumsuz yonde etkiler. Bu olumsuzluklardan bazilar; yiirime esnasinda gabuk
yorulma, merdiven ¢ikarken nefes nefese kalma ve dinlenme ihtiyaci hissetme, bir is
yaparken nefes nefese kalma, hava kirliligi gibi durumlarda nefes darhgr yasama, ileri
hastalik durumlarinda kisisel ihtiyaglarim karsilayamama ve bagimli duruma diisme
gibi drnekler verilebilir, Bu olumsuzluklarin 6niine gegilebilmeniz i¢in hasta egitimi
ve damsgmanlik, yasam kalitesinin yiikseltilmesinde nefes darligi gibi belirtilerinizin

ortadan kaldirilmasinda 6nemli bir ara¢tir (GOLD 2022).

Bu amagla hazirlanan bu egitim rehberinde; KOAH hastaligim 6grenmenize,
KOAH ile yasamayi tekrar gbzden gegirmenize yardimet olacak dnemli bilgiler yer
almaktadir. Bu rehberin KOAH ile hayatimza devam ederken, dncelikle nefes darhig
olmak {iizere hastalik siiresince yasadigimz problemlerinizin azalmasinda ve

hastaligimzin ilerlemesinin 6niine gegilmesinde faydali olmasim diliyoruz.

Ogr. Gor. Hasan BAKIR & Dog. Dr. Dilek CINGIL
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Amagc:

KOAH’In tanmm, goriilme sikhig, risk faktorleri, nigin ve nasil gelistigi, hastalik

belirtileri ve erken tani ve tedavisi ile ilgili bilgi kazandirmak.

Hedefler:

Bu egitimin sonunda katilimcilar;

KOAH hastaliginin tanimimi yapabilmeli,

KOAH hastaliginim toplumda sik goriildigiinii soyleyebilmeli,

KOAH hastaligina neden olan risk faktorlerinin neler oldugunu
sayabilmeli,

Risk faktorlerine (sigara, kirli hava, duman maruziyeti) maruz kalan
kisilerde solunum sisteminde ortaya ¢ikan farkhiliklar agiklayabilmeli,
KOAH hastalarinda goriilen belirtileri sayabilmeli,

KOAH hastalign ile ilgili belirtiler ortaya ¢iktiginda hekime bagvurup
solunum testi ile erken tan1 konulabilecegini sdyleyebilmeli,

KOAH hastaliginda nasil tan1 konulabilecegini ve tedavi siiresince olasi

risk faktorlerinden uzaklagmanin énemini s6yleyebilmeli.
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Solunum Sistemimizi Ogrenelim

Solunum sistemimiz; burun, agiz, yutak, girtlak, nefes borusu, bronslar, akcigerler ve
alveollerden olusur. Diyafram kasimiz nefes alip vermemizde bize yardimct olur
(Resim 1). Agzimizdan veya burnumuzdan aldigimiz hava nefes borumuzdan gegerek
akcigerlerimize kadar ulagir (Koktiirk 2012)(KSYHModiilleri).

Burun Yutak (Farinks)
boglugu
Agiz boslugu
Soluk borusu (Trake)
Girtlak
(Larinks)

Plevra

Alveol
toplar
kilcallan

Alveol

, atar kilcallar
Diyafram

Resim 1. Akciger ve gogiis boglugunun yapisi

Kaynak: https://www.bilgial.com/solunum-sistemi-organlari-ve-gorevleri-nelerdir/ (07.11.2022),

94




Akcigerlerimizi Ogrenelim

1. Akcigerlerimiz gogiis kafesimizin iginde yer alir (Resim 2).

Resim 2. Gogiis Kafesimiz
Kaynak: https:/hsgm.saglik.gov tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (07.11.2022).

2. Akcigerlerimiz ¢evresindeki kemik kafesi tarafindan korunur (Resim 3).

Resim 3. Gogiis Kafesi Kemik Yapisi

Kaynak: https:/www.sozcu.com.tr/2018/saglik/gogus-duvari-deformitelerinde-cerrahi-yontemler-
2823876/ (07.11.2022).

95




Akcigerlerimizi Ogrenelim (Devam Ediyor)

3. Akcigerlerimizin birgok dallar1 ve uzantilart vardir. Bunlarin en u¢ noktasinda

hava keseleri bulunur (Resim 4).

Resim 4. Hava Keseleri
Kaynak: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (07.11.2022).

4. Soludugumuz hava, hava keseciklerine dolar (Resim 5).

Resim 5. Hava Kesecikleri

Kaynak: https:/fhsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (07.11.2022).
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Akeigerlerimizi Ogrenelim (Devam Ediyor)

5. Solunan hava igerisindeki oksijen, bu hava keselerinde bulunan karbondioksit ile

yerdegistirir (Resim 6).

Resim 6. Oksijen ve Karbondioksitin Yer Degistirmesi
Kaynak: https:/fhsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (07.11.2022).

Nefes Ahp-Verme islevimizi Ogrenelim

Nefes Aldigimizda

Nefes Verdigimizde

Burun veya agizdan alinan hava dnce
yutak ile girtlaga daha sonra nefes
borusuna gelir.

Temiz hava nefes borusundan bronglara
oradan da hava keseciklerine ulagir.
Hava keseciklerine gelen temiz hava
kilcal kan damarlarina geger, kilcal kan
damarlarindaki kirli hava bronglara
geger.

Temizlenen kan, akciger toplardamari
ile kalbe gelir ve oradan tiim viicuda
dagilir.

Bu olay sirasinda gogiis kafesi asagiya
dogru harcket eder ve havanin
akcigerlere dolmasina yardimer olur

(http://www.hsgm.saglik.gov.tr).

Viicuda alman temiz hava viicut
tarafindan  kullamildiktan sonra kirli
havaya doniigiir ve hava kesecikleri
yardimlar ile akeigerlere taginur.

Kirli olan bu hava nefes verme islemi
ile disar1 atilir.

Nefes verme sirasinda diyafram yukar
dogru hareket ederek kirli havanin
akcigerlerden atilimina yardimer olur
(http://www.hsgm.saglik.gov.tr
07.11.2022) (Resim 7).
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nefes/al

AV

Kasihr

Resim 7. Nefes Alma ve Verme Hareketi

Kaynak: http://www .karmabilgi.net/soluk-alip-verme/ (07.11.2022)

KOAH Nedir Ogrenelim
KOAH; Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin bas harflerinden olusan bir
hastaligin adidir (https://www.toraks.org.tr/ 07.11.2022) (Resim 8-9).

=  Kronik ) Miizmin veya siiregen
= Obstriiktif === Tiayic
= Akciger — Akcigere ait olan

= Hastahg — Hastaliklardan biridir.

Resim 8. Normal Hava Yolu Resim 9. KOAH’ da Tikannus Hava Yolu

Kaynak: https:/hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (07.11.2022).
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KOAH Giriilme Sikhigim Ogrenelim

v Diinya da ve iilkemizde her 10 kisiden
ikisi KOAH hastasidir. Bu 10 KOAH
hastasindan sadece biri hastaligim
bilmektedir.

v KOAH Dinya Saglk Orgitii
verilerine gore diinya da en sik 6ldiiren
4. hastaliktir. Ulkemizde de en sik
oldiiren 4. Hastaliktir
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-
hava-yolu-hastaliklari/ 07.11. 2022).

KOAH Risk Faktorlerini Ogrenelim
» Sigara
_ Bilinen en 6nemli KOAH nedenidir.
_ KOAH’I1 hastalarin %70-80’inde 6n planda sigara sorumludur.
_ Kiginin sigara icmemesine ragmen sigara dumanina maruz kalmasi da
KOAH gelisimi igin risk teskil eder (TTD 2021).
AKCIGER

NORMAL SIGARA ICEN

Kaynak:http://www.halksagligi.hacettepe.edu.tr/duyurular/ozelegitim3.pdf (08.11.022).
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» I¢ Ortam Hava Kirliligi
- I¢ ortam havasmn kirli olmasi, bir diger KOAH nedenidir.
- Sigara icmeyen insanlarda ortaya ¢ikan KOAH’ dan biiyiik oranda i¢ ortam
hava kirliligi sorumludur.

- Ig ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni biomass maruziyetidir (TTD

2021). l

Isinma ya da yemek pisirme kaynakli dumana maruz kalma

(odun, komiir, ¢ali, tezek vb.)

Kaynak: https://www.istockphoto.comv/tr/search/search-by-asset? (26.01.2023).

» Dis Ortam Hava Kirliligi
- Potansiyel KOAH hastaligr nedenlerindendir. Fakat tek basina KOAH

hastaligina neden oldugu soylenemez.

_- Agint hava kirliligi 6zellikle cocuklarda akeiger gelisimine olumsuz etki
ederek akciger hastaliklarim artinir ve ilerleyen yaslarda KOAH gelisim
riski artar (TTD 2021; https://hsgm.saglik.gov.tr. 08.11.2022).

» Cevresel ve Mesleki Maruziyet
- I5 yerlerinde agin miktarda cesitli gaz ve tozlara maruz kalmak,

- Tahil ve tekstil is¢iligi, metal is¢iligi, maden is¢iligi, ulasim sektorii gibi

meslekler sebebiyle asir1 toz ve dumana maruz kalmak akcigerlere zarar verir

100




ve bunun sonucu KOAH gelisebilir (TTD 2021; https://hsgm.saglik.gov.tr.
08.11.2022).

Kaynak: https://galeri.uludagsozluk.com/t/4-aral %C4%B 1k-d%C3%BCnya-madenciler-
2%C3%BCn%C3%BC-537211/ (08.11.2022).

» Akciger Gelisimine Etkili Faktorler
- Cocukluk caginda gecirilen solunum yolu hastaliklann KOAH gelisimine
zemin hazirlar.
- Ayrica kétli sosyoekonomik durum ile KOAH gelisimi arasinda bir iliski

oldugu da bilinmektedir (https://hsgm.saglik.gov.tr. 08.11.2022).
% T ¥

Kaynak: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (08.11.2022).
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KOAH Hastahgmn Belirtilerini Ogrenelim

o Sinsi baslayan ve giderek siddetini artiran oksiiriik

e Balgam ¢ikarma

e Hinlti veya gogiiste sikisma hissi

e Herhangi bir hareket esnasinda artan nefes darligi (TTD 2021; GOLD 2022;
https://hsgm.saglik.gov.tr 08.11.2022)

Kaynak: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-yolu-hastaliklari/ (08.11.2022).

KOAH Hastaliginda Tedavi ilkelerini Ogrenelim
KOAH tedavisinde temel amacg;

v" Hastalarin sikayetlerinin azaltilmasi /ortadan kaldirilmasi
v" Ataklarin dnlenmesi
v" Yasam kalitesinin yiikseltilmesi

¥" Yasam siiresinin artirilmasi

KOAH hastaliginda erken tani oldukg¢a énemlidir. Clinkii tam ne kadar erken
konur ise tedavi sansi ve basarisi da o kadar yiiksek olur. Stabil KOAH tedavisinde
temel amag hasta egitimidir. Bu egitim hem ilag tedavisini hem de ilag dis1 tedavileri
icermektedir. Fakat hastaligin her adiminda “6nce egitim” gelmektedir. Bu egitimler
asagida KOAH ile bag etmede atilmasi gereken adimlan 6grenelim baghgr altinda
kisaca bahsedilmistir (TTD 2021; GOLD 2022).

102



Atlas - 1
Metin Kutusu


KOAH
TEDAVISI TEK
BASINA ILAC
TEDAVISINDE
N IBARET
DEGILDIR.

Kaynak: https:/www.pexels.com/tr-tr/fotograf (Erigim Tarihi:26.01.2023)

103




KOAH ile Bay Etmede Atilmas1 Gereken Adimlari Ogrenelim

7 Adim 1. Sigara Birakma

|

SIGARA
ICMEYI
BIRAKIN

KOAH gelisiminde en biiyiik faktor
“sigara kullanmmdir. Kisi kendisi
sigara  kullanmasa bile, sigara
dumanina maruz kalmasi da (pasif
igicilik) hastaligin ortaya ¢ikmasina
ya da  mevcut  hastaliginin
ilerlemesinde etkilidir.

Akciger fonksiyon kaybinin
onlenebilmesinde en iyi tedavi
yontemi “SIGARANIN
BIRAKILMASI” dir. KOAH
hastalarinda sigaranin birakilmasi,
solunum fonksiyonlarinin kaybini en
aza indirir ve hastalik siirecindeki
sikayetlerinin azalmasin saglar.
Sigara icmeye devam etmek KOAH
hastabginin daha da ilerlemesine
neden olur. Bu nedenle sigarayi
birakmakta kararh olun ve karar
verdiginizde bir zaman belirleyin

gerekirse profesyonel destek alin.

* Neden sigarayr birakmak istediginizi diigiiniin ve bunun sonucunda neler

kazanacagimzi hayal edin. Daha o6nceki birakma deneyimlerinizde bagarisiz

olmaniz sigarayr birakamayacaginiz anlamina gelmez. Kendi kendinize

birakamayacagimzi diigiinlir iseniz hekiminizden ya da sigara birakma
polikliniklerinden yardim alabilirsiniz (TTD 2019, 2021: GOLD 2022).

Sigaradaki en onemli bagimlilik
yapan madde “Nikotin”dir.
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Size sigara icmeyi
hatirlatacak durum ve

ortamlardan uzak kalin;

. K7
o £

.
”N

Alkolii ve kahveyi azaltin.
Sigara icilen yerlere gitmeyin.

Tiim sigara hatirlaticilarini atin,

Sigara i¢cmek

istediginizde;

Bulundugunuz ortami degistirin.
Derin nefes alarak gevseyin

Bir bardak suyu yavag yavas i¢in.

Sigarayi
Biraktifimz

Zaman;

.
g

*,
o

3o

*

e
o

o

3

ilk 24 saat huzursuzluk, uykusuzluk, gerginlik
ve hazimsizlik hissedebilirsiniz. Bu durum 1-2
hafta icerinde kaybolur.

Sigarayr birakinca bir siire Oksiriigiiniz
artabilir  bu  durum hava yollarimzin
temizlendiginin isaretidir.

Zamanla ¢ikardiginiz balgam azalir.

Bir siire sonra nefes darhgmz azalir.
Tiikettiginiz gidalardan daha cok tat almaya
baslarsiniz,

Akciger kanseri riskiniz azalr.

fyilesme siireciniz hizlanir,

Uykunuz daha da rahatlar.

Cebinizde daha fazla para kalir.

Sigara birakinca
istahimiz artar,
kilo almak

istemiyor iseniz;

K2
o

5

Bol bol sebze ve meyve tiiketin.
Bol su tiiketin.
Diizenli olarak egzersiz yapin.

Ug beyazdan (seker, un, tuz) uzak durun.

Kaynak: (TTD 2019; GOLD 2022; https://hsgm.saglik.gov.tr/ 08.11.2022).
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Adim 2. Asilama

!

GRIiP VE
ZATURRE

YAPTIRIN

ASILARINIZI

/\\

.
//E .
/// A0 ‘@

KOAH  hastalarinda  gribal
enfeksiyona yakalanmak KOAH
alevlenmelerine neden
olabilmektedir.

Eyliil sonuna dogru veya Ekim
aymin ilk haftalarinda agilar
yaptirilabilir.

Asilar bulagict  hastaliklardan
(grip gibi) korunmanin en

giivenilir yollardan biridir.

Astlariniz geciktirmeden
yaptirmak icin mutlaka
doktorunuza danigin

(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kro

nik-hava- yolu-hastaliklari

09.11.2022).

Kaynak: https://www.bbc.com/turkce/haberler-dunya-51310136 (09.11.2022).




e Hastaligimz igin; nefes agici

Adim 3. Dogru Ilae Kullanim ilaglar, ihtiyac duyulmasi
halinde  oksijen  tedavisi
kullanmak zorunda
kalabilirsiniz.

o ilaglarmiz1 dogru ve etkin bir

KOAH sekilde kullanmaz iseniz;

ilaglarimzin  etkisi olmaz,

iL AC LARINIZI Hastabigimz Heler,

hastaligimz ile ilgili ataklar
DOGRU yagarsimz, c¢ok sik hastane
yatisimiz gerceklesir ve cok
fazla yan etki goriilebilir.

]
SE K[LDE e Bu ilaglar hastaligin

ilerlemesini durdurmak, rahat

KULLANIN nefes alip vermenizi

saglamak, rahat balgam

¢ikarmanizi saglamak

amaciyla verilir.
e Bu ilaglann etkili olabilmesi i¢in mutlaka dogru dozda ve dogru yontemlerle
kullanilmasi oldukg¢a 6nemlidir.

e Bu boliimde inhaler (nefes ile alinan) ilaglarimin i¢inde bulundugu cihazlarin
kulamm gekilleri anlatilnustir (TTD 2019).

Kronik Hava Yolu Hastaliklarinda inhaler Cihaz Kullanimu

TE 30 S L

Olguludoz inhaler Olguludoz Inhaler Tekdozluk kurutoz Diskus Turbuhaler
ve Ara Parga inhaler

Easyhaler Diskhaler Ellipta Sahohaler Nebul

Kaynak: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklari (09.11.2022).
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Olciilii Doz
inhaler
Kullanim
islem
Basamaklar:

(ODI)

1.
2.

=S

w

"nin kapagin agin ve birkag kez sallayimn.
Derin bir nefes alin ve daha sonra
aldigimz havayi geri disan vererek

akceigerlerinizi bogaltin

. Dik durun.

. yi agzimza yerlestirin, derin ve yavas¢a

nefes alirken tiipe basin ve nefes almaya

devam edin.

. Daha sonra nefesinizi 10 saniye tutun ve

nefesinizi agizdan ve burundan yavagga

verin.

. ikinci kullanim igin en az 1 dakika

bekleyin (TTD 2019:
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava-
yolu-hastaliklari (09.11.2022).

Olciilii Doz
inhalerin
(ODI) Ara
Parca
(Spacer) ile
Kullamm

Basamaklar

1. ODI'yi hava odacigmin girisine
yerlestirin,

. ODI'ye basip yavas ve derin bir nefes ile
ilact hava odacigindan akcigerlerinize
dogru ¢ekin.

. Hava odac1gimzi agzinizdan ¢ikarin ve
en az 10 saniye nefesinizi tutun.

. Iki kez kullanlacak ise en az | dakika
bekleyin (TTD 2019;
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-
hava- yolu-hastaliklari (09.11.2022).

108




Kuru Toz
inhaler
(KTI)
Kullaninm
islcm
Basamaklar
(Aerolizer

Kullanimi)

. Kapag ¢ikartin ve agizhg iizerinde

gosterildigi sekilde ok yoniinde

dondiiriin.

. Kapsiilii KTi cihazinim igerisindeki

hazneye yerlestirin,

. Agizhig kapatin.
. Cihazi dik tutun ve her iki yandaki

diigmeye bir sefer tam olarak basin daha

sonra birakin.

. Nefesinizi verin ve inhaleri agziniza

alarak kuvvetli ve derin bir gekilde
icinize ¢ekin. Bu esnada kapsiiliin donme
sesi olan “vizilt1” sesi duyulacak. Bu sesi
duymaz iseniz cihazi acip ilacin dogru
sekilde yerlesip yerlesmedigini kontrol
edin.

. Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra

verin.

. Agizhi@1 agik cihazn iginde toz kalip

kalmadigini kontrol edin. Toz kalmig ise

yukaridaki islemleri sirasi ile tekrar edin.

. Kullamlmus kapsiilii ¢ikartin ve agizlik

pargasim kapatin.

. Kullanim esnasinda yandaki diigmelere

bir kere basin. Daha fazla basildig:
takdirde jelatin kapsiil parcalanabilir ve
solunum sirasinda ag1z veya bogaza
kagabilir. Yanhslikla yutulur ise
hazmedilebilir.

10.Cihazin igine nefes vermeyin (TTD

2019:https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-
hava- yolu-hastaliklari 09.11.2022).

Aerolzer
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Kuru Toz
inhaler
(KTi)
Kullanim
islem
Basamaklan
(Neohaler

Kullanim)

1. Baghgi ¢ikarn.

2.Cihazin altindan tutunuz ve ok
yoniinde egerek aginiz.

3.ila¢ kapsiiliinii icine koyun ve
ag1zhdi kapatin.

4.Cihaz1 dik tutun ve yandaki
diigmelere bir kere basin ve birakin.

5. Nefesinizi digari bosaltin ve agizhg1
agziniza ahip derin bir nefes alin. Bu
esnada kapsilden wvizilti  sesi
duyacaksimz. Bu sesi duymaz iseniz
cihazi tekrar agip ilacin tam olarak
yerlesip yerlesmedigini kontrol edin.

6. Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra
yavasga digart dogru verin.

7.Daha sonra agizligi agip kapsiil
icinde toz ilag kalip kalmadigint
kontrol edin. Tlag var ise yukaridaki
basamaklari tekrarlayin,

8. Cihaz i¢ine nefes vermeyin (TTD
2019).

|weaeL
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Diskus
Kullanim

Basamaklan

4.

. Bir eliniz ile diskusu tutarken diger

elinizin bag parmag ile diskus
iizerindeki parmak tutacagim ileri

dogru itin.

. Diskusun  agizhgim  kendinize

dogru  tutarak  “klik”  sesini
duyuncaya kadar mandali dondigi

tarafa dogru itin.

. Nefesinizi derin bir gekilde diragi

bosalttiktan sonra diskusun
agizhigim  dudaklanimzin  arasina
yerlestirin,

Agzimzdan hizli ve derin bir nefes
alin ve nefesinizi 10 saniye siireyle

tutun.

. Daha sonra nefesinizi digar1 dogru

yavasga verin.

. Diskusunuzu kapatin. Bu esnada

mandal otomatik olarak eski yerine

gelecektir.

. Asla  diskusunuzun icine nefes

vermeyin.

. Tlact  bosa  goturmemek  icin

diskusunuz mandali ile oynamayin

(TTD 2019).
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Handihaler
Kullanim

Basamaklan

. Once cihazin bashgini daha sonra

agizlik pargasini aginiz.

. fla¢ kapsiiliinii cihazin haznesine

yerlestiriniz.

3. Agizhig kapatimz,
. Cihazin yan tarafindaki digmeye

bir kez tam olarak basiniz ve daha

sonra birakiniz.

. Nefesinizi digant bosalttiktan sonra

cihazin agizlik bélmesini agziniza

aliniz.

. Daha sonra kuvvetli ve derin bir

sekilde nefes alimz.

. Nefesinizi 10 saniye tuttuktan sonra

agiz veya burundan bosaltiniz.

. Bos kapsiili atimz ve cihazi

kapatiniz,

. Cihaz  igerisine  asla  nefes

vermeyiniz (TTD 2019;
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-
hava- yolu-hastaliklari 09.11.2022).
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Sanohaler
Kullanim

Basamaklan

4.

. Uriiniin  kapagim agimiz ve doz

hazirlama ~ diigmesine  “klik”sesi

duyulana kadar basimniz.
. Nefesinizi digariya dogru
bogaltiniz.

. Agizlik  bolmesine agzinzi

yerlestiriniz ve derin bir sekilde
nefes aliniz.

Nefesinizi 10 saniye kadar tuttuktan
sonra digariya dogru nefesinizi

bosaltiniz.

5. Uriiniin agizhgini kapatiniz.

. Uriiniin igine dogru asla nefes

vermeyiniz.

. Doz bélmesi sifirladifi  zaman

ilacinizi yenileyiniz (TTD 2019).

Kk

Kaynak:https://www.nefesalalim.com/video/13/inhalasyon/50/sanohaler-cihazinin-kullanimi

09.11.2022.

113




Turbohaler
Kullamim

Basamaklar

3]

. Cihazin kapagini agiiz.
. Cihaz1 mutlaka dik durumda tutunuz.

. Cihazin tabanindaki kirmizi bolmeyi bir kez ileri

ve bir kez geri olmak iizere bir kez ¢eviriniz ve

“TIK” sesini duyunuz.

. Nefesinizi disariya dogru verip

akcigerlerinizdeki havayr bosalttiktan sonra
turbohalen agizhik bdlmesini agzina alimz ve
miimkiin oldu kadar derin ve giiclii bir nefes

alimz,

. Nefesinizi 10  saniye tuttuktan  sonra

burnunuzdan veriniz.

. Kullandiktan cihaz1 hi¢ oynamadan kapagimi

kapatiniz.

. Cihazin igine asla nefes iiflemeyiniz.

. Doz gosterge bolimii sifir oldugunda cihazinizi

yenileyiniz (TTD 2019).
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Adim 4. Diizenli Egzersiz

HAREKETSIZ
KALMAYIN
VE DUZENLI
OLARAK
EGZERSIZ
YAPIN

Diizenli  yapilan fiziksel
aktivite nefes darligimz ile
basa ¢ikmamiza yardimer
olur. Ayrica kendinizi daha
giigli  ve daha saghkh
hissetmenize yardime olur.
KOAH hastaliginda hastalik
durumunun ilerlemesini
engeller.
KOAH hastalanimin 6zellikle
kendilerini ¢ok zorlamayacak
sekilde hareket etmeli ve
hareketsizlikten
kaginmalidir.
Her giin diizenli olarak
yliritylis yapin.
Yiiriiyiis ~ esnasinda  ve
egzersiz  Oncesinde  rahat
kiyafetler ve ayakkabilar

tercih edin.

o Egzersiz sirasinda kendinizi yormayacak sekilde ve yolda yiiriiyiin.

e Yiirlime zamammzi kendinize gore ayarlayin ve haftada en az 45 dakika yiiriiyiin

(TTD 2019).

o Egzersiz sonrasinda mutlaka parmak oksijen cihazi ile kandaki oksijen miktarinizi

ol¢iin ve ihtiya¢ halinde oksijen kullanin.

Kaynak: https:/lafemmenicomedia.com/yuruyusun-beden-ve-ruh-sagligina-10-faydasi/ 09.11.2022
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Adim 5. Saglikli Beslenme

YETERLI VE
DENGELI BIR
SEKILDE
BESLENIN

e YemeKklerinizi yavas tilketmeye galigin.

e Yetersiz ve dengesiz beslenme
ile birlikte koti beslenmenin
temel nedeni yemek esnasinda
meydana gelen nefes alip
vermede yasanan zorluktur.

o Yetersiz beslenme ile zamanla
kilo kaybi gériilebilir ve bu
durum  solunum  kaslarinin
zayiflamasina neden olur.

o Yeterli ve dengeli beslenmeniz
sagligmm i¢in oldukga
onemlidir.

eAna Ogilinler disinda kalan
zamanlarda az miktarda besin
tilketmeye dikkat edin.

eGaz yapict gidalardan uzak
durun.

e Kalp rahatsizliginiz ve
ddeminiz yok ise bol miktarda

su tiiketin.

e Yag tiiketimini azaltin. Bitkisel yaglar ve balik yag1 tercih edin.

e Giinliik tuz almimz 5 gramdan fazla olmasin (TTD 2019).

Kaynak: hup://www.pharmetic.org/daha-saglikli-akcigerler-icin-10-yararli-besin- (09.11.2022).
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o Oncelikle hastaligimz ile

Adum 6. Stresle Bas Etme birlikte ~ yasam  tarzimzi

degistirin.
e Yasam tarzi degisiklikleri

hastaligimzin  ilerlemesinin

oniine geger, kullandiginiz
ilag miktarim azaltir ve bu
durum yagsam kalitenizin

HER T[“JRLij yiikselmesine neden olur.

o Enerjinizi verimli kullamn ve

her tiirlii stresten uzak durun.

STRESTEN o Kendinizi gergin
hissettiginizde;

UZAK DURUN e Sizi rahatlatan bir ortama

gidin ve sizi rahatlatan

miizikler dinleyin.

o Gozlerinizi kapatin ve sizi mutlu eden seyleri diisiiniin. Mesela kus sesleri, deniz
kenarinda yiiriiyiis yapmak gibi.
¢ Rahatlayincaya kadar bu diisiinceleriniz devam etsin

(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastahiklari. 09.11.2022).

Kaynak:https://sagligabiradim.com/vucudunuza-zarar-veren-stresten-nasil-uzak-durursunuz/

(09.11.2022).
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e Doktorunuzun dnerdigi

Adum 7. Ataklarla Bas Etme tedavi programma mutlaka
l uyun.
o Tlaglarimzi mutlaka

zamaninda alin.

e Risk durumlarindan

KOAH

e Hastaliginiz ile ilgili
kontrollerinizi  zamaninda
ATAKLARINIZI yaptinr iseniz  ataklarimzi

kontro] altina almis olursunuz

KONTROL (TTD 2019),
ALTINA ALIN

Kontrollerinizi Yaptirin

ilaglariiza diizenli kullanin
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Adim 8. Diizenli Oksijen Tedavisi

J

DUZENLI

OLARAK

OKSIJEN
CIHAZINIZI
KULLANIN

e Hastaligi ilerlemis kisilere ve

akcigerlerin viicudun ihtiyag
duydugu oksijeni saglamakta
yetersiz kaldigi durumlarda
oksijen tedavisi uygulanr.
Oksijen tedavisinden
faydalanabilmek i¢in oksijeni
giinde en az 18 saat ve
ozellikle uyku esnasinda ve
egzersiz yaparken,
miimkiinse  siirekli  olarak
almak gerekir.

Hangi hastalarin  oksijen
ihtiyact olduguna doktorunuz

karar vermektedir.

e Oksijen tedavisi i¢in farkll oksijen cihazlari kullanilmaktadir. Bunlardan biri

“oksijen tiipleri” iken digeri “oksijen konsantratorii” dedigimiz ve elektrik ile

¢alisan cihazlardir.

e Daha kisa siireli tedavilerde oksijen tiiplerinden faydalamlir iken daha uzun oksijen

tedavilerinde oksijen konsantratorleri hastalar tarafindan kullanilmaktadir.

o Oksijen konsantratorleri, siirekli oksijen tiretir ve evlerde kolaylikla kullamlabilir.

Ne kadar oksijen kullanmamz gerektigini doktoruz size soyleyecektir (TTD 2019).
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Oksijen cihazi kullanim esnasinda oksijenin nemlendirilebilmesi i¢in nemlendirme
kabina hazir su veya kaynatilmig sogutulmus su konulmalidir. Su konulan
nemlendirme kabinin ucuna nazal kaniil dedigimiz oksijen hortumu takilmali ve
daha sonra hastanin burnuna yerlegtirilmelidir. Cihaz her zaman istenen akig
diizeyinde galistirilmalidir.

Oksijen konsantratér cihazi kullamlir iken tizerinde bulunan hava filitreleri
kapatilmamali ve diizenli araliklarla filtreler temizlenmelidir. Bu filitreler yaklasik
olarak bir y1l sonra degistirilmelidir.

Evde oksijen konsantratorii kullanilir iken evde elektrik kesintisi durumlarin da
kullanilmak tizere mutlaka evde dolu oksijen tiipleri bulundurulmalidir. Bu tiipler
elektrik kesintisi sirasinda veya evden ayrlir iken hastanin oksijen ihtiyacim
kargilamak igin kullanilmalidir. Bu sebeple diizenli araliklarla tiplerin oksijen
basing gostergeleri kontrol edilmesi énemlidir.

Oksijen yamie1 bir gaz oldugu i¢in bu cihazlarim yamnda ¢cakmak, kibrit veya
herhangi bir yamer 6zelligi olan cihaz kullanmayin. Ayrica bu cihazlarin yamin
da kesinlikle sigara igmeyin. Oksijen cihazlar: yam cihazlarin en az iki metre
uzaginda kullamlmasina dikkat edin.

Oksijen konsantrator cihazlarimzin bakimim diizenli araliklarla yaptirimiz. Nazal
nakiil (oksijen kaniilii) ve nemlendiricinin temizligini 1hk sabunlu su ile yapimz.
Temizlik esnasinda bu aparatlar bol su ile durulanmali ve kurutulduktan sonra
kullanilmalidir. Agint kirlenme durumlarinda bu aparatlar degistirilmelidir (TTD

2019; https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklan 09.11.2022).

@ DIKKKAT!
OKSIJEN TUPU

SICAK VE ATESTEN

KORUYUN

CARPMAYIN
DUSURMEYIN
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KOAH ile Bas Etmede ila¢ Disi Tedavileri Ogrenelim
Pulmoner Rehabilitasyon (Solunum Rehabilitasyonu)
Solunum rehabilitasyonu; uzun siireli solunum sistemi hastalig, 6ksiiriik,
balgam, zayiflama ve giigsiizliik vb. yakinmalari olan ayrica giinliik yasam
aktivitelerini tam manasi ile yapamayan hastalarda kisiye 6zel bir tedavi
uygulamasidir. Solunum rehabilitasyonunda temel hedefler;
» Hastalik belirtilerini (nefes darhig, Oksiiriik, balgam ¢ikarma)
azaltmak,
» Hasta bireyin psikolojik durumunda rahatlama saglamak,
» Hasta bireyin giinliik yasam aktivitelerine ve sosyal aktivitelere
katilimini saglamak,
» Hastaligin akciger digindaki diger organlarda (kalp, kas, kemik)
olusabilecek olumsuz etkilerini azaltmak,
» Hastane bagvurular ve hastane yatis endikasyonlarina bagh saglik ile
ilgili maliyetleri azaltmaktir (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-
hava- yolu-hastaliklar1 09.11.2022).

Nefes Darhigt ile Bas Etme Yontemleri
» Nefes darhgimiz ¢ok fazla oldugunda fizyoterapistin 6gretecedi ve bu
darlig1 azaltan pozisyonlari yapin.

B N

§

e
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Atlas - 1
Metin Kutusu

Atlas - 1
Metin Kutusu

Atlas - 1
Metin Kutusu


Kaynak: https://www.antalyapsikolojikdanisman.com/nefes-koclugu/ (Erisim Tarihi: 26.01.2023)

\

»  Biiziik Dudak Solunum Egzersizleri Yapin

Biiziik dudak solunum egzersizinde éncelikle burnunuzdan nefes alin ve bu
nefesi dudaklarinizi biizerek 1slik galar gibi yavag bir sekilde verin, Ornegin nefesinizi
2 ye kadar sayarak aldiysaniz 4-6’ya kadar sayarak verin (TTD 2019;

https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastahklar 09.11.2022).

Dudaklarm biizerek
agzidan nefes verin

- 3"'5‘6

1.2?
ndan

nefes alin

Kaynak:https://www.sosyolife.com/akciger-kapasitesini-artirma-egzersizleri-akciger-guclendirme
(09.11.2022).

» Karm Solunumu Egzersizi Yapin

ilk olarak éncelikle nefes almadan once ellerinizi karmimzin iizerine yerlestirin.
ikinci olarak yavag¢a nefesinizi ahn. Ugincii olarak aldiginiz nefesi agzimz biizerek

verin. Son olarak nefes alip verir iken ellerinizin hareket ettigini hissedin (TTD 2019)

- .

L |

Kaynak: https://akciger.info/derin-solunum-ve-oksurme-egzersizleri.html (09.11.2022).
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i(- Ortam Hava Kirliligi

> Bulundugunuz ev i¢i ortamin havalandirmasim yeterli diizeyde yapin.

Kaynak: https://www.sagligagel.com/ev-ortaminda-temiz-hava-olmasi-icin-10-tavsiye/ 26.01.2023

» Bulundugunuz ev ortaminda 1sinma ve pisirme esnasinda baca agikliklarna dikkat

» Bulundugunuz ev i¢i ortamda tiitlin ve tiitiin mamiilleri kullanmayin.

edin ve bacasi cekmeyen 1siticilar kullanmayin.
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» Bulundugunuz ev iginde ozellikle kimyasal temizlik malzemelerini birbiri ile

kangtirmayin (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklart
09.11.2022).

Dis Ortam Hava Kirliligi

\»’\
EP

v

Dis ortamun havasimn kirli oldugu giinlerde gereksiz digan ¢ikmaktan kagimn,
Yagadiginin evin pencerelerini kapali tutun.

Hastalik belirtileriniz bu dénemde artis gosterir ise ila¢ dozunuzu artirmaniz
gerekebilir mutlaka hekiminize damgarak ilag¢ ayarlamalarimz: tekrar gézden
gegirin.

Bulundugunuz binada, kullandiginiz tasitta kaliteli, daha az hava kirliligine
neden olan  yakitlan  kullanmaya/kullamlmasmna ~ 6zen  gésterin
(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklan 09.11.2022).
Yagadiginiz dis ortam hava kalite durumunuza mobil akilli telefonlarimizdan o

giiniin hava kalitesine bakarak disariya ¢ikip ¢itkmamaya karar verin.
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5 giinlik hava durumu tahmini

102T1mbar

10.2km/s 0

Tem hava kalites mhmy >

@ AccuWeather

KOAH Alevlenmesini (Atak) Ogrenelim

KOAH hastaligina ait belirtilerin aniden artis gésterdigi ve genellikle bir
enfeksiyonun neden oldugu ani bir durumdur. Alevlenme durumunda nefesiniz
daralabilir, balgam miktariniz artabilir ve balgam renginiz degisebilir. Yillik olarak
atak sayisi kigiden kisive degismekle birlikte 1-4 arasinda goriliir. Alevlenme
doneminde ilag ihtiyacimz artabilecegi i¢in tedavinizde degisiklik yapilmast
gerekebilir. Vakit kaybetmeden doktorunuza bagvurmamz gerekebilir. Alevlenme
durumunuza gére evde veya hastanede tedavi almamz gerekebilir (TTD 2019, 2021;
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklarn 09.11.2022).

KOAH alevlenmelerinin olugmasindaki en onemli faktorler grip, nezle, diger
bulasici hastaliklar ve bakteriyel enfeksiyonlar olarak bilinmektedir. Alevlenme belirti
ve bulgulan olarak oOksiiriik, nefes darh@ ve hinltili solunum sik karsilagilan
alevlenme belirtileridir (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklan
09.11.2022).
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KOAH Alevlenmelerinden Korunmak l¢in;

v

L L Y

Alevlenmeye sebep olan en dnemli faktor enfeksiyonlardir. Bu nedenle grip ve
zatiirre agilar1 doktor tavsiyesine gore yaptirilmalhidir.

Grip ve nezle olan kisilerden uzak durulmalidir,

Kigisel hijyene ve el yikamaya 6zen gosterilmelidir.

Salgin hastalik durumlarinda kalabalik ve kapali alanlardan uzak durulmalidir.
Ev i¢i havanin nemlendirilmesi igin 1s1 vericilerin yanina su konulmahdir.
Kirli havalarda disar ¢tkmaktan kagimlmaldir.

Soguk havalarda yiiz bolgesi atki ve bere ile siki bir sekilde kapatilmalidir
(TTD 2019, 2021; https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kronik-hava- yolu-hastaliklar
09.11.2022).
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Oksijeni hizli

bir sekilde en

tst diizeyde
agmak

Burunda
Alevlenmede

Yapilmamasi
Gerekenler
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8.1. EK 8 Etik Kurul Izni

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI BiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplanti Sayisi: 28 Toplanti Tarihi: 07.12.2022

Karar Sayisi:2022/346: (Basvuru 1D:12189) N.E.U. .E.U. Hemsirelik Fakiiltesi Hemsirelik
Bolimii Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Dilek CINGIL’in
“Evde Oksijen Tedavisi Alan KOAH Hastalarinda Taburculuk Senrasi Coklu
Hemsirelik Girisimlerinin Hastane Bagvuru Sayisi, Dispne Diizeyi ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma” bashkh doktora tez ¢alismasi ile ilgili
basvurusu gbriisildii, Ogrenci Hasan BAKIR n doktora tez ¢aliymasinin N.E.U. Hemsirelik
Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Halk Saghig Hemsireligi Anabilim Dal Ogretim Uyesi Dog.
Dr. Dilek CINGIL’in sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun oldufuna oybirligi ile karar

verilmigtir.
Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmaciya aittir,

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Dilek CINGIL
Yardimel Aragtirmacilar : Ogr. Gor. Hasan BAKIR

ASLI GIBIDIR
07.12.2022

Prof. Dr. _.Ej'n'ing GECKIL
Etik Kurula Bagkam
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8.1. EK 9 Kurum Izni

T:E.
SELCUK UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakilltesi Hastanesi Baghekimligi

Say1 :E-30292447-045.99-439737 11.01.2023

Konu :TEZ CALISMASI HK

Sayin HASAN BAKIR
flgi : 29.12.2022 tarihli, Bila sayili yazi

Ilgi yaziniz igeriginde bahsi gegen "Evde Oksijen Tedavisi Alan KOAH Hastalarinda Taburculuk
Sonrasi Coklu Hemsirelik Girigimlerinin Hastane Bagvuru Sayisi, Dispne Diizeyi ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma" bashkl galismanin kurumumuzda yapilabilmesi igin
gerekli kurum izni talebiniz yapilan kurum igi yazismalar sonrasinda Bashckimligimizce
degerlendirilmis olup kurum kurallan gergevesinde kurum isleyisini aksatmayacak sekilde yapilmasi
uygun goriilmiigtiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Mustafa KOPLAY
Hastane Baghekimi

Bu belge, givenli elektronik imza ile i
Belge Dofrulama Kodu :*BSSA0UIYSN* Pin Kodu : 10692 Belge Takip Adresi : htps://www.turkiye gov.u/selcuk-universitesi-cbys
Adres ; Selguk Universitesi Alaeddin Keykubat Yerlegkesi 42250 Selguklu / KONYA Bili igin : Bilnur SILAY
Telefon : 0332241 50 00 Faks : 0332 224 42 63 Unvam : Siirekli Iggi
e-Posta:seltip@seleuk edu.ir Web:wivw hastane. selcuk.edu.tr Tel No : 44313

Kep Adresi : selcukuniversitesi@hsO L kep.tr
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8.1. EK 10 Bilgilendirilmis Onam Formu

Degerli Katihmel,

Evde oksijen tedavisi alan KOAH tanili hastalarin hastane bagvuru 6zellikleri, dispne diizeyi ve yasam
kalitesi incelenmesi icin bir calisma yapmaktayiz. Calismaya katilmayr kabul ettiginiz takdir de, arastirmaci
tarafindan arastirmanin amaci agiklanarak, sizden aragtirmaya katilim izni alinacaktir. Daha sonra, aragtirmact
tarafindan size anket formu doldurulacaktir.

Bu caligmaya, katilmama veya katildiginiz takdir de yazili onay vermis olmaniza ragmen ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin isteginize bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan
gerek goriildiigiinde aragtirma dist birakilabilirsiniz. Bu ¢aligmanin uygulanmasi sirasinda bakim ve tedavinizde
herhangi bir aksama olmayacaktir. Bize verilen tiim bilgileriniz sakli tutulacaktir. Calismada yer aldiginiz icin
size herhangi bir iicret 6denmeyecegi gibi sizden de herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Tesekkiir ederiz.

Okudum, anladim. Onay veriyorum.

Katilimcimin Adi Soyadi Imzasi Tarih

Acik Adres:

Tel 1:
Tel 2:

Sorumlu arastirmaci:

Dog. Dr. Dilek CINGIL,

Necmettin Erbakan Universitesi

E-mail: xoooooxaxaaoxx@agmail.com

Yardimel Arastirmaci:

Ogr. Gor. Hasan BAKIR,

Karamanoglu Mehmetbey Universitesi

E-Mail; xoxxxxxxxxxxx@agmail.com
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8.1. EK 11 Olgek Izni
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8.1. EK 12 Gii¢ Analizi

Post Hoc Power Analizi
G*Power protokolii

t tests — Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input;: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.83
o err prob = 0.05
Sample size group 1 = 35
Sample size group 2 = 34

Output; Noncentrality parameter & = 3.4468869
Critical t = 1.9960084
Df = 67
Power (1-B err prob) = 0.9246563

Calisma 69 kisi ile tamamlandiginda post hoc power analizi sonucunda %95 giiven (1-
a), d= 0,83 etki biiyiikliigi ve iki yonlii hipoteze gore testin giicii %92,47 olarak tespit
edilmistir. Bu da Ornekten elde edilen verilerin giivenilir ve genellenebilir oldugunu

gostermektedir.
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8.1. EK 13 Randomizer.Org Ciktis1

REEEarch_liandomizer Results:

1 5Set of 13 HAYIR Numbers Per Set
Range: From 1 to 6 -- HAYIR

Setl,

E R T = R T I T LS S o B = R R = I
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8.1. EK 14 Consort Kontrol Listesi

sufficient details to allow replication,
including how and when they were
actually administered (for specific
guidance see TIDieR checklist

and guide)

Section Ite CONSORT 2010 Item CONSORT-Outcomes 2022 Location
m item Reported®
No
Title and abstract
Title and la Identification as a randomizedtrial - 133
abstract in the title
1b Structured summary of trial design, - Ozet tez yazim
methods, results, andconclusions klavuzuna gore
(for specific guidance see yazilmigtir
CONSORT for abstract) (133-133)
Introduction
Backgrou 2a Scientific background and - 1-26
nd and explanation of rationale
objective
S 2b Specific objectives or - 4
hypotheses
Methods
Trial design 3a Description of trial design (suchas - 27-28
parallel, factorial) including
allocation
3b Important changes to methods after - 28
trial commencement (suchas
eligibility criteria), with reasons
Participants 4a Eligibility criteria for participants - 28
4b Settings and locations where thedata - 28
were collected
Interventions |5 The interventions for each groupwith - 36-41
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Consort Kontrol Listesi (Devam)

Outcomes

6a

Completely defined prespecified
primary and secondary outcome
measures, including how and when
they were assessed

41-42

6a.1

Provide a rationale ort he
selection of the domain for
thetrial’s primary outcome

41-42

6a.2

Describe the specific
measurement variable (eg,
systolic blood pressure), analysis
metric (eg, change from baseline,
final value, time to event),
methodof aggregation (eg, mean,
proportion), and the time point for
each outcome

31-33

6a.3

If the analysis metric  ort he
primary outcome represents
within-subject change, define
andjustify the minimal important
change in individuals

not
applicabe

6a.4

If the outcome data were
continuous, but were analyzed as
categorical (method of
aggregation), specify the cutoff
values used

42-43

6a.5

If outcome assessments were
performed at several time points
after randomization, state the time
points used for analysis

34

6a.6

If a composite outcome was used,
define all individual components
of

the composite outcome

not
applicabe

6a.7

Identify any outcomes that were
not prespecified in a trial
registryor protocol

Click to
enter text

6a.8

Provide a description of the study
instruments used to assess the
outcome (eg, questionnaires,
laboratory tests) along with
reliability, validity, and
responsiveness in a population
similar to the study sample

31-33

6a.9

Describe who assessed the
outcome (eg, nurse, parent), and
any qualifications or trial-
specifictraining necessary to
administer the study instruments
to assess the outcome

34
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6a.10 Describe any processes used 34
to promote outcome data
quality during data
collection (eg, duplicate
measurements) and after
data collection (eg, range
checks of outcome data
values),
or state where details
can befound
6b Any changes to trial outcomesafterthe -
trial commenced, withreasons
Sample size 7a How sample size was - 29
determined
7a.1 Define and justify the 30
target difference between
treatmentgroups (eg, the
minimal important
difference)
7b When applicable, explanation ofany - not
interim analyses and stopping applicable
guidelines
Randomization
Sequence 8a Method used to generate the - 30
generation random allocation sequence
8b Type of randomization; details of - 30
any  restriction  (such  as
blockingand block size)
Allocati 9 Mechanism used to implement - 30
on the random allocation sequence
conceal (such as sequentially numbered
ment containers), describing any steps
mechani taken to conceal the sequence
sm until interventions
were assigned
Implementation |10 Who generated the random - 30
allocation sequence, who
enrolled participants, and
who
assigned participants
tointerventions
Blinding 11a If done, who was blinded after - 30
assignment to interventions
(forexample, participants, care
providers, those assessing
outcomes) and how
11b If relevant, description of -
thesimilarity of
interventions
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Consort Kontrol Listesi (Devam)

participants (denominator)
included in each analysis and
whether the analysis was by
original assigned group

Statistical methods |12a Statistical methods used to - 42-43
compare groups for primary
andsecondary outcomes
12a.1 Describe any methods used to 42-43
account for multiplicity in the
analysis or interpretation of the
primary and secondary outcomes
(eg, coprimary outcomes, same
outcome assessed at multiple
time points, or subgroup
analysesof one outcome)
12a.2 State and justify any criteria for 42-43
excluding any outcome data
fromthe analysis and reporting,
or
report that no outcome data
wereexcluded
12a.3 Describe methods to assess 42-43
patterns of missingness (eg,
missing not at random), and
describe the methods to handle
missing outcome items or entire
assessments
12a.4 Provide definition of 42-43
outcome analysis population
relating to protocol
nonadherence (eg, as
randomized analysis)
12b Methods for additional - -
analyses, such as subgroup
analyses and adjusted analyses
Results
Participant 13a For each group, the numbers of - 45
flow (a participants who were
diagram is randomlyassigned, received
strongly intended treatment, and were
recommende) analyzed for the primary
outcome
13b For each group, losses and - 46
exclusions after
randomization,
together with reasons
Recruitment 1l4a Dates defining the periods - 40
ofrecruitment and follow-up
14b Why the trial ended or - -
wasstopped
Baseline data 15 A table showing baseline - Click to enter
demographic and clinical text
characteristics for each group
Numbers analyzed (16 For each group, number of - 46
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QOutcomes
and
estimation

17a

For each primary and secondary
outcome, results for each group,
and the estimated effect size
and its precision (such as 95%
Cl)

47-49

17a.1

Include results  for all
prespecified outcome analyses
or state where results can be
found if not in this

report

45-57

170

For binary outcomes,
presentation of both absolute
and relative effect sizes is
recommended

49

Ancillary analyses

Results of any other analyses
performed, including subgroup
analyses and adjusted analyses,
distinguishing prespecified
fromexploratory

42-43

18.1

If there were any analyses
thatwere not prespecified,
explain why they were
performed

not
applicable

Harms

19

All important harms or
unintended effects in each
group (for specific guidance see
CONSORT for harms)

Discussion

Limitations

20

Trial limitations,
addressingsources of
potential bias,
imprecision, and, if
relevant,

multiplicity of analyses

58-65

Generalizability

Generalizability (external
validity, applicability) of
thetrial

findings

58-65

Interpretation

Interpretation consistent
with results, balancing
benefits andharms, and
considering other relevant
evidence

58-65

Other Information

Registration

23

Registration number and
nameof trial registry

Trials Number:
NTC05730088

Protocol

24

Where the full trial protocol
canbe accessed, if available

https://register.
clinicaltrials.g
ov/prs/beta/rec
ords

Funding

25

Sources of funding and
othersupport (such as
supply of drugs), role of
funders

Proje no:
23DR9003

a1t is strongly recommended that this checklist be read in conjunction with the CONSORT-
Outcomes and CONSORT Statement papers for importantclarification on the items. The
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CONSORT Statement checklist isdistributed under the terms of the Creative Commons
Attribution License.

bIndicates page numbers and/or manuscript location: to be completed by authors.

Please cite as: Butcher NJ, Monsour A, Mew EJ, et al. Guidelines for reporting outcomes in trial

reports: theCONSORT-Outcomes 2022
extension. JAMA. Published December 13, 2022. doi:10.1001/jama.2022.21
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8.1. EK 15 ITT Sonrast Analiz Sonuglari
ITT SONRASI ANALIZLER (TAM VERI)

Tablo 8.1. Grup ve zamana gore hastane basgvuru sayisinin karsilastirilmasi

Grup

Zaman Deney Kontrol Toplam Q P
On Test 4,42 +0,83 5,38 + 0,94 4,73+0,62>  Grup 27,83 0,001
Ara Test 0,64 +£ 0,23 3,95+ 0,56 2,19+0,352 Zaman 16,95 0,001
Son Test 0,61 +0,28 4,01 +£0,56 2,13+0,34* Grup*Zaman 3,64 0,170
Toplam 1,65+ 0,25 4,25+0,34 2,9+£0,23

Q: Robust Regresyon Analizi Test Istatistigi; Budanmis Ortalama + Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler arasinda
bir fark yoktur

Grup ana etkisi Hastane basvuru sayisi ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001). Deney grubunda ortalama deger 1,65 iken kontrol grubunda ortalama
deger 4,25 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi hastane basvuru sayist ortalama degerleri
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On testte ortalama deger 4,73 ,
ara testte ortalama deger 2,19 iken son testte ortalama deger 2,13 olarak bulunmustur. On
testte elde edilen ortalama degerler ara test ve son testte elde edilen degerlerden farklilik
gostermistir. Grup ve zaman etkilesimi Hastane bagvuru sayisi ortalama degerleri iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,170).

Tablo 8.2. Gruplara gore mMRC Dispne skalasinin karsilastiriimasi

Deney Grup Kontrol Toplam Test Istatistigi ~ p*
mMRC Dispne Skalasi on test®
Hafif 1(2,9) 3(8,9) 4 (5,8)
Orta 6 (17,1) 3(8,9) 9 (13)
Siddetli 15 (42,9) 11 (32,4) 26 (37,7) 3,028 0,385
Cok siddetli 13 (37,1) 17 (50) 30 (43,5)
mMRC Dispne Skalasi ara test®
Hafif 2(5,7) 0(0) 2(2,9)
Orta 13 (37,1)° 3(8,8)° 16 (23,2)
Siddetli 19 (54,3) 17 (50) 36 (52,2) 20248 <0,001
Cok siddetli 1(2,9)° 14 (41,2)° 15 (21,7)
mMRC Dispne Skalasi son test®
Hafif 1(2,9) 0 (0) 1(1,4)
Orta 14 (40)? 2 (5,9) 16 (23,2)
Siddetli 18 (51,4) 12 (35.3) 30 (43.5) 27,551 <0,001
Cok siddetli 2 (5,7) 20 (58,8)° 22 (31,9)
Test Istatistigi 32,240 4,229
p** <0,001 0,121

*Fisher Freeman Halton Testi; **Friedman Testi; a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur; A-B: Her bir grupta
ayn1 harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur

Gruplara gore mMRC dispne skalast On test degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemistir (p=0,385). Gruplara gore mMRC dispne skalasi ara test degerleri istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Deney grubunda hafif olanlarin orani
%5,7, kontrol grubunda %0’dir. Deney grubunda orta olanlarin oran1 %37,1, kontrol grubunda
%8,8°dir. Deney grubunda siddetli olanlarin oran1 %54,3, kontrol grubunda %50°dir. Deney
grubunda cok siddetli olanlarin oran1 %2,9, kontrol grubunda %41,2’dir. Burada gruplara gore
orta siddette ve ¢ok siddetli skorlarin dagilimlar1 farklilik géstermistir. Gruplara gére mMRC
dispne skalas1 son test degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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ITT Sonrasi Analiz Sonuglart (Devam)

bulunmustur (p<0,001). Deney grubunda hafif olanlarin oran1 %2,9, kontrol grubunda %0°dur.
Deney grubunda orta olanlarin oranm1 %40, kontrol grubunda %5,9’dur. Deney grubunda
siddetli olanlarin oran1 %51.,4, kontrol grubunda %35,3’diir. Deney grubunda cok siddetli
olanlarin oran1 %35,7, kontrol grubunda %58,8°dir. Burada gruplara gore orta siddette ve ¢ok
siddetli skorlarin dagilimlar1 farklilik géstermistir.

Deney grubunda farkli zamanlarda 6lgiillen mMRC dispne skalasi dagilimlar istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermistir (p<0,001). Burada 6n test degerleri ara ve son testten
farklilik gostermistir. Kontrol grubunda farkli zamanlarda o6lgiillen mMRC dispne skalasi
dagilimlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p=0,121).

Tablo 8.3. Grup ve zamana gore Yasam Kalitesi skorunun karsilastirilmast

Grup

Zaman Deney Kontrol Toplam Q P
On Test 79,7 + 3,227 86,8 + 3,727 83,9+223°  Grup 49,6 0,001
Ara Test 53,9+ 3,328 77,4 + 3,597 65,7+2,812  Zaman 39,4 0,008
Son Test 50,8 + 3,928 78,2+ 3,314 64,5 +£3,032 Grup*Zaman 10,2 0,008
Toplam 61,6 +2,39 81,6 1,95 71,4+1,71

Q: Robust Regresyon Analizi Test Istatistigi; Budanms Ortalama + Standart Hata; a-b: Ayn1 harfe sahip ana etkiler arasinda
bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplar arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi yasam kalitesi skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Deney grubunda ortalama deger 61,6 iken kontrol grubunda ortalama
deger 81,6 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi yasam kalitesi skoru ortalama degerleri
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,008). On testte ortalama deger 83,9 ,
ara testte ortalama deger 65,7 iken son testte ortalama deger 64,5 olarak bulunmustur. Burada
oOn testte elde edilen yasam kalitesi skoru degeri ara test ve son testten farklilik gostermistir.
Grup ve zaman etkilesimi yasam kalitesi skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,008). Burada deney grubunda ara testte ve son testte elde edilen
degerleri benzerlik gostermisken diger etkilesim gruplarindan farklilik géstermistir.

Tablo 8.4. Her bir grupta Yasam Kalitesi skorunun Semptom skoru iizerindeki etkisinin
Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

B (%95 Cl) S.Hata P t p VIF

Deney Grubur 5201t -16,159 (-25,433 - -6,885) 4,558 -3,545 0,001
YK total skor sontest 0,877 (0,704 - 1,05) 0,085 0,874 10,308 <0,001 1,000

Kontrol Grupg® S0t -22,036 (-43,334 - -0,738) 10,456 -2,108 0,043
YK total skor son test 1,115 (0,849 - 1,382) 0,131 0833 8525 <0,001 1,000

aF=106,245, p<0,001, °R?=%76,3, PF=72,668, p<0,001, 2R*=%69,43, B%: Standartlastirilmamus beta katsayisi, B
Standartlastirilmis beta katsayisi

Deney grubunda; Yasam kalitesi skorunun semptom skoru iizerindeki etkisini incelemek igin

kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=106,245; p<0,001).

Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi semptom skorunu 0,877 birim arttirmaktadir
(p<0,001).

Kontrol grubunda; Yasam kalitesi skorunun semptom skoru iizerindeki etkisini incelemek i¢in
kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=72,668; p<0,001).
Yagsam kalitesi skorunun bir birim artmasi semptom skorunu 1,115 birim arttirmaktadir
(p<0,001).
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Tablo 8.5. Her bir grupta Yasam Kalitesi skorunun His skoru tizerindeki etkisinin Lineer
Regresyon Analizi ile incelenmesi

B° (%95 CI) S. Hata gt t p VIF

Deney Grubu?® Sabit -4,896 (-12,464 - 2,671) 3,720 -1,316 0,197
YK total skor sontest 0,979 (0,842 - 1,117) 0,067 0,930 14,527 <0,001 1,000

Kontrol Grubu® Sabit 2,047 (-11,779 - 15,874) 6,788 0,302 0,765
YK total skor sontest 0,958 (0,785 - 1,132) 0,085 0,894 11,256 <0,001 1,000

aF=211,022 , #<0,001, *R*=%86,5, °F=126,704, p<0,001, ?R?*=%79,8, B°: Standartlastirilmanus beta katsayisi, PB:
Standartlastirilmis beta katsayisi

Deney grubunda; Yasam kalitesi skorunun his skoru iizerindeki etkisini incelemek igin
kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=211,022; p<0,001).
Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi his skorunu 0,979 birim arttirmaktadir (p<0,001).

Kontrol grubunda; Yasam kalitesi skorunun his skoru tizerindeki etkisini incelemek igin
kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=126,704; p<0,001).
Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi his skorunu 0,958 birim arttirmaktadir (p<0,001).

Tablo 8.6. Her bir grupta Yagsam Kalitesi skorunun Aktivite skoru iizerindeki etkisinin Robust
ve Lineer Regresyon Analizi ile incelenmesi

B° (%95 CI) S.Hata B! t p VIF

Deney Grubu? Sabit 35,32 (26,664 - 43,977) 4,255 8,301 <0,001
YK total skor sontest 0,671 (0,514 - 0,828) 0,077 0,834 8,697 <0,001 1,000

Sabit 27,992 (17,943 - 38,041) 4,933 5,674 <0,001

b
Kontrol Grubu® vy oo skor sontest 0,789 (0,665 - 0,914) 0061 0916 12,907 <0.001 1,000

3F=75,642 , %p<0,001, °R?*=%69,6, °F=166,580, 2p<0,001, 2R>=%83,9, P°: Standartlastirilmanus beta katsayisi, P
Standartlagtirilmig beta katsayist

Deney grubunda; Yasam kalitesi skorunun aktivite skoru iizerindeki etkisini incelemek i¢in
kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=75,642; p<0,001).
Yasam Kkalitesi skorunun bir birim artmasi aktivite skorunu 0,671 birim arttirmaktadir
(p<0,001).

Kontrol grubunda; Yasam kalitesi skorunun aktivite skoru tizerindeki etkisini incelemek i¢in
kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=166,580; p<0,001).
Yasam Kkalitesi skorunun bir birim artmasi aktivite skorunu 0,789 birim arttirmaktadir
(p<0,001).

Tablo 8.7. PATH Analizi sonuglar (son test puanlar)

B° B! S.Hata TestIstatistigi p R?
Semptom Skoru <--- Yasam Kalitesi Skoru 1,046 0,834 0,084 12,45 <0,001 0,695
His Skoru <--- Yasam Kalitesi Skoru 1,038 0,943 0,044 23,353 <0,001 0,889
Aktivite Skoru <--- Yasam Kalitesi Skoru 0,720 0,883 0,047 15,479 <0,001 0,779

B°: Standart olmayan yol katsayisi; B: Standart yol katsayisi

Yasam kalitesi skorunun son test puaninin semptom, his ve aktivite son test skorlar
tizerindeki etkisini incelemek igin Maksimum Likelihood Yontemi kullanilarak PATH
Analizi yapildi. Yagam kalitesi ile Semptom skoru arasindaki yol katsayisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmas1 semptom skorunu
1,046 birim arttirmaktadir. Yasam kalitesi ile his skoru arasindaki yol katsayisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi his skorunu
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1,038 birim arttirmaktadir. Yasam Kkalitesi ile aktivite skoru arasindaki yol Kkatsayisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Yasam kalitesi skorunun bir birim artmasi
aktivite skorunu 0,720 birim arttirmaktadir.

Semptom Skoru

549 75 73,83

1,04 ] P
Yagsam Kalitesi Skoru - His Skoru

Aktivite Skoru

Sekil 8.1. Standart olmayan yol katsayist

70

Semptom Skoru et @

89

Yagam Kalitesi Skoru . - His Skoru g @

78

Aktivite Skoru - @

Sekil 8.2. Standart yol katsayisi

Tablo 8.8. Grup ve zamana gore Semptom skorunun karsilastirilmasi

Grup

Zaman Deney Kontrol Toplam Q P
On Test 66,7 + 2,447 74,1 + 3,877 70,5 + 2,220 Grup 67,5 0,001
Ara Test 34,1 + 3,688 64,7+ 5A 49,1 +£ 3,672 Zaman 55,2 0,001
Son Test 28 + 48 66,3 + 4,354 46,7 + 3,892 Grup*Zaman 21,5 0,001
Toplam 432 +2,7 68,9+25 55,9+2,1

Q: Robust Regresyon Analizi Test Istatistigi; Budanmis Ortalama + Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler arasinda
bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplari arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi semptom skoru ortalama degerleri ilizerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Deney grubunda ortalama deger 43,2 iken kontrol grubunda ortalama
deger 68,9 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi semptom skoru ortalama degerleri tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On testte ortalama deger 70,5 , ara testte
ortalama deger 49,1 iken son testte ortalama deger 46,7 olarak bulunmustur. Burada 6n testte
elde edilen semptom skoru degerleri ara test ve son testten farklilik gostermistir. Grup ve
zaman etkilesimi Semptom skoru ortalama degerleri {izerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Burada deney grubunda ara testte ve son testte elde edilen degerleri
benzerlik gostermisken diger etkilesim gruplarindan farklilik géstermistir.
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Tablo 8.9. Grup ve zamana gore His skorunun karsilastirilmast

Grup
Zaman Deney Kontrol Toplam Q P
On Test 77,2 + 4,054 85,7+ 4,53~ 82,2+3,11°  Grup 58,4 0,001
Ara Test 47 + 3,668 76,5 + 3,834 61,843,312  Zaman 34,9 0,001
Son Test 44,6 + 4,028 77,1 + 3,524 60,9+3,37%2 Grup*Zaman 11,0 0,006
Toplam 56,3 +2,77 80,8 +£2,17 684+2

Q: Robust Regresyon Analizi Test Istatistigi; Budanmis Ortalama + Standart Hata; a-b: Ayni harfe sahip ana etkiler arasinda
bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplar arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi his skoru ortalama degerleri tizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001). Deney grubunda ortalama deger 56,3 iken kontrol grubunda ortalama deger 80,8
olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi his skoru ortalama degerleri tizerinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001). On testte ortalama deger 82,2 , ara testte ortalama deger 61,8
iken son testte ortalama deger 60,9 olarak bulunmustur. On testte elde edilen his skoru
ortalama degerleri ara test ve son testten farklilik gostermistir. Grup ve zaman etkilesimi his
skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,006). Burada
deney grubunda ara testte ve son testte elde edilen degerleri benzerlik gostermisken diger
etkilesim gruplarindan farklilik géstermistir.

Tablo 8.10. Grup ve zamana gore Aktivite skorunun karsilastirilmasi

Grup

Zaman Deney Kontrol Toplam Q P
On Test 91,1 +32A 96,3 +2.47A 943 +2,04° Grup 50,9 0,001
Ara Test 66,7 +£2,858 90,8 £ 2,86" 79,1 £2,42%  Zaman 38,7 0,001
Son Test 69,4 £ 2,968 88,7 + 3,054 79,1 £2,43%  Grup*Zaman 12,9 0,003
Toplam 76 +2,05 92,6 £1,6 843+1,42

Q: Robust Regresyon Analizi Test Istatistigi; Budanmis Ortalama + Standart Hata; a-b: Aym1 harfe sahip ana etkiler arasinda
bir fark yoktur; A-B: Ayni harfe sahip etkilesim gruplar arasinda bir fark yoktur.

Grup ana etkisi aktivite skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001). Deney grubunda ortalama deger 76 iken kontrol grubunda ortalama
deger 92,6 olarak bulunmustur. Zaman ana etkisi Aktivite skoru ortalama degerleri iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). On testte ortalama deger 94,3 , ara testte
ortalama deger 79,1 iken Son Testte ortalama deger 79,1 olarak bulunmustur. On testte elde
edilen aktivite skoru ortalama degeri ara test ve son testten farklilik gostermistir. Grup ve
zaman etkilesimi aktivite skoru ortalama degerleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,003). Burada deney grubunda ara testte ve son testte elde edilen degerleri
benzerlik gostermisken diger etkilesim gruplarindan farklilik gostermistir.
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