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ÖZET 

KOAH Hastalarının Sağlık Okuryazarlığı ile Özbakım Yönetimi Arasındaki 

İlişkinin Belirlenmesi 

Amaç: Çalışma KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi 

arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla yapıldı. 

Materyal ve Metot: Tanımlayıcı türde olan araştırmanın örneklemini, Atatürk 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nde Göğüs Hastalıkları Kliniği’nde 

tedavi gören KOAH tanısı bulunan araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 150 

KOAH hastaları oluşturdu. Araştırmanın verileri, Ocak 2023- Mayıs 2023 tarihleri 

arasında toplandı. Araştırmanın verileri; Tanıtıcı Bilgi Formu, Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeği, Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği ile toplandı. Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği’nin Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı, İnteraktif Sağlık 

Okuryazarlığı ve Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı olmak üzere 3 alt boyutu vardır. Kronik 

Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği’nin Öz Koruma ve Sosyal Koruma olmak üzere 

2 alt boyutu vardır. Verilerin değerlendirilmesinde sweknes ve kurtosis değerleri, frekans, 

tüzdelik dağılım puan ortalaması, standart sapma kullanıldı. Ölçekler ve alt boyutları 

arasında ilişki pearson ve sperman korelasyon analizi kullanılarak belirlendi. 

Bulgular: Hastaların “Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği” puanlarının 45.99±11.10 

olduğu belirlendi. Hastaların “Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı” puanlarının 

11.34±4.83, “İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı” puanlarının 18.41±4.25, “Eleştirel Sağlık 

Okuryazarlığı” puanlarının 16.25±4.35 olduğu belirlendi. Hastaların “Kronik 

Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği” puanının 119.00±6.49 olduğu belirlendi. 

Hastaların “Öz koruma” puanının 74.27±5.22, “Sosyal Koruma” puanının 44.76±7.37 

olduğu belirlendi. Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği toplam puan ortalaması ile Kronik 

Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puan ortalaması arasında ise anlamlı 

ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Ancak Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı alt boyut puan 

ortalaması ile Öz Koruma puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; Sosyal 

Koruma alt boyut puan ortalaması ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0.05). İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı puan ortalaması ile 

Öz Koruma alt boyutu puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; Sosyal 

koruma puan ortalaması ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı puan ortalaması ile 

Öz Koruma alt boyutu puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; Sosyal 

koruma puan ortalaması ile negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0.05).   

Sonuç: KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı düzeyleri ve özbakım yönetimi 

puan ortalamaları orta düzeydedir. Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı arttıkça Öz Koruma 

artmakta, Sosyal Koruma azalmakta; İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı arttıkça Öz Koruma 

artmakta, Sosyal Koruma azalmakta; Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı arttıkça Öz Koruma 

artmakta, Sosyal Koruma ise azalmaktadır. Sağlık hizmeti sağlayıcılarının, KOAH 

hastaları için kapsamlı eğitim programları geliştirerek sağlık okuryazarlığını 

iyileştirmeye yönelik etkili adımlar atılması gerektiği önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, KOAH, özbakım yönetimi, sağlık okuryazarlığı 
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ABSTRACT 

Determining the Relationship Between Health Literacy and Self-Care 

Management of COPD Patients 

 Aim: The study was conducted to determine the relationship between health 

literacy and self-care management of COPD patients. 

Material and method: The sample of the descriptive study consisted of 150 

COPD patients diagnosed with COPD who were treated at the Chest Diseases Clinic at 

Atatürk University Health Research and Application Center and voluntarily accepted to 

participate in the study. The data of the study was collected between January 2023 and 

May 2023. Data of the research; It was collected with the Introductory Information Form, 

Health Literacy Scale, and Self-Care Management in Chronic Diseases Scale. The Health 

Literacy Scale has 3 sub-dimensions: Functional Health Literacy, Interactive Health 

Literacy and Critical Health Literacy. Self-Care Management Scale in Chronic Diseases 

has 2 sub-dimensions: Self-Protection and Social Protection. Sweknes and kurtosis 

values, frequency, distribution score average and standard deviation were used to evaluate 

the data. The relationship between the scales and their sub-dimensions was determined 

using Pearson and Sperman correlation analysis. 

Results: It was determined that the patients' "Health Literacy Scale" scores were 

45.99±11.10. It was determined that the patients' "Functional Health Literacy" scores 

were 11.34±4.83, their "Interactive Health Literacy" scores were 18.41±4.25, and their 

"Critical Health Literacy" scores were 16.25±4.35. It was determined that the patients' 

"Self-Care Management Scale in Chronic Diseases" score was 119.00±6.49. It was 

determined that the "Self-protection" score of the patients was 74.27±5.22 and the "Social 

Protection" score was 44.76±7.37. There was no significant relationship between the 

Health Literacy Scale total score average and the Chronic Disease Self-Care Management 

Scale total score average (p>0.05). However, there is a moderate positive difference 

between the Functional Health Literacy subscale score average and the Self-Protection 

subscale score average; A moderately negative, statistically significant relationship was 

found between the Social Protection subscale score average (p<0.05). There is a moderate 

positive difference between the Interactive Health Literacy score average and the Self-

Protection subscale score average; It was determined that there was a moderately 

statistically significant negative relationship with the social protection score average 

(p<0.05). There is a moderate positive difference between the Critical Health Literacy 

score average and the Self-Protection subscale score average; It was determined that there 

was a low, statistically significant negative relationship with the social protection score 

average (p<0.05). 

Conclusion: The average health literacy levels and self-care management scores 

of COPD patients are moderate. As Functional Health Literacy increases, Self-Protection 

increases and Social Protection decreases; As Interactive Health Literacy increases, Self-

Protection increases and Social Protection decreases; As Critical Health Literacy 

increases, Self-Protection increases and Social Protection decreases. It is suggested that 

healthcare providers should take effective steps to improve health literacy by developing 

comprehensive educational programs for COPD patients. 

Key Words: Nursing, COPD, self-care management, health literacy 
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1. GİRİŞ  

Hemşirelik özünde bilimi barındıran; hasta, sağlıklı ve engelli her yaş gurubunda 

bulunan insanla ilgilenen bir sağlık disiplinidir (Karagözoğlu, 2006; Ünsal, 2017). 

Hemşireler, iyi bir hemşirelik bakımı için bireyi bir bütün olarak ele alıp bireyin, ailenin 

ve toplumun sağlık/hastalık ihtiyaçlarının karşılanmasında önemli bir rol üstlenmiştir 

(Ünsal, 2017). Hemşirelere aynı zamanda kronik hastalık sürecinde de büyük 

sorumluluklar düşmektedir. Kronik hastalıklar, uzun süreli bakım gerektirdiği için, 

kişinin tüm yaşamını etkilemektedir. Dolayısıyla bu hastalıklar, profesyonel bakım, 

denetim, gözlem ve rehabilite edici uygulamaları gerektiren hastalıklardır. Bütün bu 

gereksinimlere istinaden hemşireler, kronik hastalıkların bakımında bütüncül bakım 

anlayışıyla tüm bilgi ve beceri birikimlerini kullanmalıdır (Akpınar & Ceran, 2019). 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), küresel olarak mortalitesi yüksek en 

önemli hastalıklardan biridir. KOAH’ ta hastalık ve ölüm oranlarının fazla olması sosyal 

ve ekonomik yükü artırmaktadır (Agustí et al., 2020; KF, R. 2007). Sosyal eşitsizlikler, 

yoksulların/yoksunların ve toplumun en kırılgan gruplarının hastalıktan daha çok 

etkilenmelerine yol açmaktadır. Bu durum KOAH ile eşitsizliğin sindemik (sinerjik 

epidemi) özelliğe sahip olduğunu göstermektedir (Marmot & Bell, 2019).  

KOAH hastalığı, bir sendrom olarak değerlendirilmektedir (Agustí & Faner, 

2018). Bu bağlamda, KOAH genellikle komorbiditelerle beraber görüldüğü için, 

komorbid hastalıklar KOAH’ın şiddeti ve prognozu üzerinde olumsuz bir etki 

yaratmaktadır. Komorbiditeler hastaneye yatış oranlarının sıklığını, sağlık ekonomisini 

ve mortalite oranlarını artırmaktadır. KOAH’la beraber en sık görülen komorbidit 

hastalıklar, kardiyovasküler ve metabolik hastalıklar, akciğer kanseri, osteoporoz ve 

depresyondur (Agustí et al., 2020; KF, 2007; Vos et al., 2020).  
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 KOAH her geçen gün artarak önemli morbidite ve mortalite nedenleri arasında 

olmasına bağlı olarak ekonomik ve sosyal anlamda yük olmaya başladığından dolayı 

KOAH ‘ta hemşirelik bakımı, merkez noktadır (Arslan & Ünsar, 2021). Kronik 

hastalıkların yönetiminde, hastanın tedavisinden ziyade bireye çeşitli eğitim öğretim 

uygulamalarıyla özbakım yönetim becerisi (atılganlık, başa çıkma davranışları, öz 

yeterlilik, sosyal destek, özbakım gücü, özbakım faaliyetleri) kazandırılması daha fazla 

önem arz etmektedir (Beaglehole et al., 2008). KOAH’ta özbakım yönetim becerisi 

gelişiminde sağlık okuryazarlığının önemine dikkat çekmek gerekmektedir (Türkkan et 

al., 2022).  

Sağlık okuryazarlığı; “okuryazarlıkla ilişkili, bireylerin sağlıklarıyla ilgili olarak 

günlük yaşantılarında karar almak, yaşam kalitelerini yükseltmek ve sürdürmek için 

sağlıklarını geliştirme ve hastalıklarını önlemek için gerekli sağlık bilgisine erişmek, 

anlamak, değer biçmek ve bilgiyi kullanmayı sağlayacak bilgi, motivasyon ve yeterlilik” 

olarak tanımlanmaktadır (Aktaş, 2018). Sağlık okuryazarlığıyla ilgili bilgiye ulaşma 

basamakları; bilgiyi edinmek, bilgiyi anlamak ve bu bilgiyi kullanarak amaca ulaşmaktır. 

Bireyin sağlığı ile ilgili olan bilgi ve tavsiye kaynakları çoğunlukla hemşire, internet, 

sosyal medya, kitaplar, aile ve arkadaşlarıdır (Johnston et al., 2015). Literatürde yer alan 

bilgiye göre sağlık okuryazarlığı genel okuma yazma düzeyine denk kabul edilmektedir 

(Elif & Sivrikaya, 2019). Yapılan birçok araştırmada, düşük düzeyde sağlık 

okuryazarlığının sağlık sisteminin kötü kullanımına, ilaç tedavilerine uyum 

göstermemeye ve yaşam tarzında değişikliklere neden olmaktadır. Aynı zamanda 

kontrolsüz kan basıncına, hastaneye yatış oranlarının artmasına ve ölüm gibi pek çok 

olumsuz duruma sebep olduğu görülmüştür (Park et al., 2018; Persell et al., 2020). 

 Kronik hastalığı olan bireylerde, özbakım gücünü artırmak ve özbakımını 

gerçekleştirmek tedavi ve bakımda öncelikli amaçtır (Kıskaç & Babaoğlu, 2022). Esen & 
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Kolcu’nun 2022’de yaptıkları araştırma sonucuna göre; hipertansiyon hastalarının sağlık 

okuryazarlığı ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Ayrıca 

sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasında pozitif ilişki tespit edilmiştir (Esen & 

Kolcu, 2022). Hastalara hastalıkları ile ilgili verip tedavi sürecini açıklamak, öz-yönetim 

becerisinin artırılmasında önemli bir etkendir (Akbolat et al., 2022). Özbakım gücü 

sağlıkla alakalı yaşam kalitesi ile doğrudan ilişkiliyken; sağlık okuryazarlığının sağlıkla 

alakalı yaşam kalitesi üzerinde ise dolaylı bir etkiye sahip olduğu belirtilmektedir (Lee et 

al., 2016).  Özbakım gücünü sağlamaya yönelik faaliyetleri ile sağlıkla alakalı yaşam 

kalitesi ve sağlık okuryazarlığı arasındaki bağlantı, literatürde dikkate değer bir gösterge 

olarak görülmektedir. Özbakımın; sağlık okuryazarlığı ve yaşam kalitesi ile ilişkisi 

üzerine yapılan araştırmalarda ise bilgi eksikliğinin olduğu tespit edilmiştir (Lee et al., 

2016). KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasında ilişkinin 

belirlenmesi ile ilgili araştırmaya rastlanmamıştır. Bu araştırmanın amacı KOAH hastalarının 

sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasındaki ilişkiyi belirlemektir. 

Araştırmanın Soruları 

1. KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı hangi düzeydedir? 

2. KOAH hastalarının özbakım yönetimi hangi düzeydedir? 

3. KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasında 

ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KOAH Tanımı 

“Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı” (KOAH); yaygın, önlenebilir ve tedavi 

edilebilir bir hastalıktır. Genellikle zararlı partikül veya gazlara ciddi maruziyet vardır. 

Nedeni konakçı faktörlerin olan, hava yollu ve/ veya alveollerin görevini yerine 

getirememesine bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması ve solunumla alakalı semptomlar ile 

karakterize seyreder. (KF, R. 2007). KOAH; dinamiktir, hayat boyu sürer. Çeşitli gen-

çevre etkileşimlerinin zamanla artmasıyla oluşan, biyolojik ve klinik düzeyde kompleks, 

bireyden bireye ve her bireyde zamanla büyük değişkenlik gösterebilen bir hastalıktır 

(Agustí & Faner, 2018).   

2.1.1. KOAH Hastalığının Sosyal ve Ekonomik Yükü 

Her bir sağlık probleminin sosyal yükünü belirlemek için geliştirilen DALY 

(Disabilty Adjusted Life Years- Sakatlığa Ayarlanmış Yaşam Yılı) ölçütü, erken ölüm ve 

sakatlık sebebiyle kaybedilen yılların toplamı olarak Küresel Hastalık Yükü 

Çalışması’nda tanımlanmıştır. DALY, maluliyet/sakatlık nedeniyle kaybedilen yıllar 

[Years Life Disabled (YLD)] ve erken ölümler nedeniyle kaybedilen yıllar [Years Life 

Lost (YLL)] toplamından oluşmaktadır (DALY = YLD + YLL) (Bozkurt, 2023). KOAH, 

“Küresel Hastalık Yükü Çalışması”na göre; bütün dünyada en çok hastalık yüküne sebep 

olan hastalıklar sıralamasında, 2019 yılında altıncı sırada yer almaktadır. KOAH, 2019 

yılında en sık görülen yedinci YLL ve 14. YLD nedenidir (Ritchie & Wedzicha, 2020). 

KOAH’ın doğrudan maliyetli olan tanı ve tedavi ile doğrudan yapılan harcamaları 

ile birlikte maluliyete bağlı ekonomik durum, kaybedilen iş gücü, erken ölüm ve hastalık 

sebebiyle yapılan aile harcamaları gibi dolaylı maliyeti de yüksek seviyelerdedir. 

Solunum hastalıklarına bağlı Avrupa Birliği’nde yıllık sağlık hizmeti bütçesinin 

doğrudan maliyetin toplam %6’sını oluşturduğu ve bunun da %56’sı KOAH nedeniyle 
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olduğu bildirilmiştir. ABD’de ise KOAH’a ikincil doğrudan maliyetin 32 milyar dolar, 

dolaylı maliyetin ise 20 milyar dolar olduğu raporlanmıştır (Ruvuna & Sood, 2020). 

2.2. KOAH Epidemiyolojisi 

KOAH hastalığı, DALY  nedenleri arasında sekizinci sırada yer almaktadır. 

KOAH görülme oranları her yıl artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tahminlerine 

göre 65 milyon kişi orta ve şiddetli düzeyde KOAH hastalığını yaşıdığı ve 2030 yılına 

kadar dünya genelinde mortalite nedenleri arasında üçüncü sırada yer alacağı 

bildirilmektedir. Dünya çaıpında 210 milyon insanın KOAH’tan müzdarip olduğu tahmin 

edilmektedir (Ciapponi,2014). Epidemiyolojik araştırma verilerine göre Çin’de KOAH 

hastalığının 40 yaş bireylerde görülme oranının %9.9 olduğu bildirildi (Liu, 2018). Sağlık 

İstatistikleri Yıllığı 2018 verilerine göre ise, KOAH’a ikincil DALY düzeyinin 2002-

2017 yılları arasında %41,81 artış gösterdiği, bu artışın erkeklerde %54.62, kadınlarda ise 

%26.75 olduğu rapor edilmiştir (Marmot & Bell, 2019). Solunum sistemi hastalıkları 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2019 verilerine göre, Türkiye’de dolaşım sistemine 

bağlı hastalıklarından (%36.8) ve tümör kaynaklı hastalıklardan (%18.4) sonra en sık 

rastlanan üçüncü ölüm nedenidir. Türkiye’de meydana gelen bütün ölümler içinde 

solunum sistemi hastalıklarına bağlı gerçekleşen ölümlerin payı, 2010 yılında %8,3 iken; 

yıllar içinde bu oran giderek artmış ve 2019 yılında %12,9’a ulaşmıştır. Tüm ölümlerin 

%5,4’ünü ise KOAH ve bronşektaziye bağlı ölümler oluşturmaktadır (2019). 2019 yılında 

TÜİK KOAH ve bronşektazi nedeniyle meydadan gelen ölümlerin 23.457 olduğunu 

(15.358 erkek, 8189 kadın) bildirmiştir (Akman & Civek, 2022). TÜİK verilerine göre 

KOAH 2017’de bütün ölümler içinde dördüncü sırada yer almıştır (Üner & Okyay, 2020). 

KOAH’ ta mortalite; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Dünya Bankası, “Küresel 

Hastalık Yükü Çalışması” verilerine göre 2010 yılında KOAH yılda 2,9 milyon ölüme 

sebep olmaktadır. Bugün ise tüm dünyada 3. ölüm sebebi olan KOAH, tüm ölümlerin de 
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%5,5’inden sorumlu tutulmaktadır. KOAH nedeniyle gerçekleşen ölümler “Küresel 

Hastalık Yükü Çalışması”na göre bütün dünyada 2019 yılında 3.28 milyondur. Bu oranın 

%90’dan çoğu düşük-orta gelirli ülkelerde gerçekleşmiştir (Ritchie & Wedzicha, 2020). 

Hastalıklar sıralamasında iskemik kalp hastalıkları ve serebrovasküler hastalıklardan 

sonra KOAH en çok ölüme neden olan hastalıklar arasında üçüncü sırada yer almaktadır 

(Ritchie & Wedzicha, 2020). Mortalite hızları ülkelerin çoğunda azalırken, nüfus 

sayısında artma, yaşlı nüfusun artması, hava kirliliği gibi risk faktörlerine maruz kalma 

ve şehirli nüfusun artışına binaen KOAH sebepli mortalite oranları artmaktadır (Lortet-

Tieulent et al., 2019; Soriano et al., 2019).  1965-1998 yılları arasında Amerika Birleşik 

Devletleri (ABD)’nde erkeklerde; koroner arter hastalığından %59, inmeden %64 ve 

diğer kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümler %35 oranında azalırken aynı dönemde 

KOAH’tan ölümler %163 arttığı görülmüştür. KOAH sebepli ölümlerdeki yükselişte, 

sigara içme alışkanlığındaki artış ve gelişmekte olan ülkelerde toplumun yaş yapısındaki 

değişimin önemli rolü vardır (D. M. Halpin et al., 2019; Marmot & Bell, 2019). 

KOAH’ta morbidite; poliklinik başvuruları, acil klinik başvuruları ve hastane yatışı gibi 

kriterler değerlendirmede kullanılmaktadır. Ülkelerin sağlık sistemleri bu ölçütleri 

etkilediği için ve çoğu zaman bununla ilgili veriler olmadığı için mortaliteye oranla daha 

az güvenilirdir (Ruvuna & Sood, 2020). 

KOAH prevalans çalışmalarına bakıldığında, kullanılan yönteme, tanısal metot ve 

analitik yaklaşımlara göre büyük farklılıklar göstermekle birlikte Türkiye’de KOAH 

prevalansı %6-20 arasında bulunmuş olup, halen yaklaşık 3 milyon KOAH tanılı hasta 

olduğu düşünülmektedir. Son zamanlarda birçok gelişmiş ülkede yapılan çalışmalar, bu 

ülkelerde KOAH insidans ve prevalansında artışın durduğunu bildirirken, gelişmekte olan 

ülkelerde KOAH prevalansı, sigara içme yaygınlığının artmasıyla doğru orantılıdır. On 

iki ülkede yapılan spirometriye dayalı BOLD (Burden of Obstructive Lung Diseases) 
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çalışmasına göre, 40 yaş üstü bireylerde KOAH prevalansı %20 olarak saptanmıştır (Feizi 

et al., 2022). Adana’da 2004’te yapılan “BOLD-Adana KOAH” prevalans 

araştırmasında, Adana ilindeki 40 yaş üzerindeki kişilerde KOAH prevalansının %19,1 

olduğu (erkeklerde %28,5, kadınlarda %10,3) saptanmıştır. Aynı araştırmada KOAH 

tanısı alan hastaların; sadece %8,4’üne daha önce bir hekim tarafından KOAH (kronik 

bronşit, amfizem, KOAH) tanısı konulmuştur (Akman & Civek, 2022). Sağlık Bakanlığı 

tarafından 2011’de  yapılan “Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı” 

araştırmasında ise 40 yaş ve üzerindeki kişilerde spirometriye dayalı KOAH prevalansı 

sabit oran ölçütü kullanıldığında %6,4 (erkeklerde %7,6, kadınlarda %5,3) bulunmuştur 

(Akman & Civek, 2022). 2019 yılında yapılan “Küresel Hastalık Yükü Çalışması”na göre 

dünyada 212 milyon KOAH tanısı almış hasta bulunmaktadır (D. Halpin et al., 2019). 

Gelişmiş ülkelerde KOAH prevalansının 40 yaş üstü yetişkinlerde %10-12 arasında 

olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmektedir. KOAH prevalansı bütün dünya ülkelerinde 

ise ülkeler ve coğrafi bölgelere göre büyük farklılıklar göstermekte ve %3-21 arasında 

değişmektedir (Ruvuna & Sood, 2020). 

2.3. KOAH Risk Faktörleri 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, prevalansının yüksek olması, insidans artışı 

(kısmen popülasyonun yaşlanmasına bağlı olan) ve çok önemli bireysel, sosyoekonomik 

maliyeti olan küresel bir sağlık sorunudur (Agustí et al., 2020). Dünyada en yaygın 

görülen üçüncü ölüm nedeni KOAH’tır. Dünya nüfusunda her 10 yetişkinin birinde bu 

hastalığın olduğu düşünülmektedir. Türkiye’de ise 2012 yılından beri sigara içme 

oranının artması, birkaç şehir haricinde tüm şehirlerde hava kirliliği seviyesinin “Dünya 

Sağlık Örgütü” eşik düzeyinin üstünde olması, yoksulluğun artması ve sağlığın sosyal 

belirleyicilerde zamanla meydana gelen bozulma, ülkemizde gelecek yıllarda hastalık 

yükünün daha fazla artacağını düşündürmektedir (Agustí & Faner, 2018). KOAH 
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hastalarının %80-90’ından sigara sorumluyken, sigara içicilerin %20’ye yakınında ise 

klinik anlamda KOAH görülmektedir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanların 

%90’dan fazlası düşük veya orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır. KOAH, spirometri gibi 

tanı koyucu testlere ulaşımın zor olduğu, çok az etkin ilacın bulunabildiği ve halk sağlığı 

politikalarının korunmak için yeterli olmadığı ülke hükümetleri ve sağlık kuruluşlarınca 

dikkate alınmamaktadır ( Halpin et al., 2019). Ülkeler arası ve ülke içindeki değişik 

gruplarda KOAH kaynaklı hastalık yükü ve mortalite oranlarında ciddi değişiklikler tespit 

edilmiştir. Sosyal eşitsizlik, yoksulluk ve toplumun en hassas popülasyonu hastalıklardan 

daha çok etkilenmektedir. Bu tespit KOAH ile toplumsal eşitsizliğin “sindemik” (sinerjik 

epidemi) nitelik taşıdığını göstermektedir. Tüm dünyada, yaşam şartlarında eşitliğin 

olamadığı ülkelerde hastalık daha fazla görülmektedir. Sağlık çıktılarındaki bu 

eşitsizliğin en önemli ve önlenebilir nedenlerinden biri KOAH’tır (Burney et al., 2021; 

Marmot & Bell, 2019). Gelişmiş olan ülkelerde kadınlarda sigara içme oranının 

artmasıyla KOAH prevalansı ve mortalitesi erkeklerle eşitlenmeye başlamıştır. Düşük 

gelir düzeyi olan ülkelerde akciğer gelişiminde yetersizlik, hava kirliliği ve tütün 

kullanımında eklenmesiyle, sık görülen bazı enfeksiyonlarla beraber (tüberküloz, insan 

immünyetmezlik virüsü vb.) çok daha genç yaşlarda (40 yaş) ve özellikle kadınlarda 

KOAH gelişimine sebep olmaktadır ( Halpin et al., 2019; Halpin et al., 2019). 

KOAH, genetik hassasiyetle, çevresel etkenlere maruziyet ile karşılıklı etkileşim 

sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır. Sigara dumanı, KOAH gelişimi için küresel anlamda 

en yaygın görülen risk faktörüdür (Yang et al., 2022). Sigara içicilerde, içmeyenlere göre 

solunumsal belirtiler ve akciğer fonksiyon bozuklukları daha fazladır. KOAH 

oluşumunda; sigara kullanmaya başlama yaşı, sigarayı kullanma süresi ve günlük içilen 

sigara miktarı gibi etkenler önem arz etmektedir. Çalışma ortamlarında organik ve 

inorganik tozlara, kimyasal etkenlere ve dumanlara maruz kalmak, KOAH gelişimi için 
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önemli bir risk faktörüdür. Genel olarak bakıldığında toz ya da dumana maruz kalınan 

birçok iş alanının (kömür tozu, silika, kadmiyum, hayvan yemi ve toz, duman veya 

eriticilere maruziyetin olduğu başka meslekler) KOAH gelişimi ile alakalı olduğu 

bildirilmiştir (Yang et al., 2022). 

Mesleki açıdan maruziyet, iç ortam hava kirliliği yanı sıra çevresel tütün dumanına 

maruziyet ve dış ortam hava kirliliği önemli risk etmenleridir. Bunlara ek olarak, 

yoksulluk, yetersiz beslenme ve fiziksel aktivitenin az olması gibi diğer risk etmenleri ise 

hastalık gelişimi ve süreciyle, daha dolaylı etkilere sahiptir (Yang et al., 2022). 

KOAH gibi hastalıklar çoğunlukla gen-çevre etkileşimi sonucu ortaya 

çıkmaktadır. KOAH’ta alfa-1 antitripsin (AAT) eksikliği bilinen genetik risk faktörüdür, 

ancak AAT eksikliği yaygın olmamakla birlikte yanlızca hastaların %1-3’ünü 

açıklayabilir nitelikte bir bilgidir. Sigara kullanımıyla beraber, AAT eksikliği panlobuler 

amfizem gelişme riskinin artmasına sebep olmaktadır. Bilinen risk faktörü bulunmayan 

ve 40 yaşın altındaki kişilerde görülen amfizem ağırlıklı KOAH’lılarda, alfa-1 antitiripsin 

eksikliği olabileceği akla gelmelidir.  

Yaş, KOAH’ta en önemli risk faktörlerindendir. Ancak, hastalık gelişimine 

katkıda bulunması açısından yaşam süresince toplam maruziyeti mi gösterdiği, yoksa tek 

başına yaşlanmanın mı hastalık gelişimine etkisi olduğu yeterince bilinmemektedir. 

KOAH’ın genellikle erkeklere özgü bir hastalık olması yönünde inanışın aksine, son 20 

yılda hastalığın prevalansı ve mortalitesi kadınlarda erkeklere oranla daha fazla 

artmaktadır. Bu değişiklik büyük oranda son 50 yıldaki sigara kullanma eğilimlerindeki 

değişmeyle ilişkilidir (Çörtük, 2023). 

Yoksulluk da KOAH gelişiminde çok önemli risk fartörleri arasındadır. Kötü 

beslenme ve düşük sosyo-ekonomik durum ile KOAH oluşumu arasında önemli bir ilişki 

olduğu bilinmektedir (Çörtük, 2023; Iheanacho et al., 2020) 
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2.4. KOAH’ın Fizyopatolojisi 

FEV1 (Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm )  ’de azalmanın sebebi periferik hava 

yollarının enflamasyonu ve daralmasıdır (Li et al., 2021). Hava yolu daralmasının 

yanında küçük hava yollarında meydana gelen kaybın da hava akımının kısıtlanmasına 

katkısı olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur (McDonough et al., 2011). Küçük hava 

yollarındaki enflamasyon, fibrozis ve lüminal eksüdanın miktarı hem FEV1 ’de ve FEV1 

/FVC (Zorlu Vital Kapasite)’deki azalma hem de KOAH’ın karakteristik özelliği olan 

FEV1 ’de hızlı düşüş ile ilişkilidir (Li et al., 2021). 

2.5. KOAH’ın Belirti ve Bulguları 

KOAH’ın en karakteristik belirtileri dispne, öksürük ve balgamdır. Bu belirtiler, 

günden güne değişkenlik gösterir ve yıllar içerisinde hava akımı kısıtlanmasının 

gelişiminden önce ortaya çıkabilir (Kessler et al., 2011; Miravitlles et al., 2014). Dispne; 

KOAH’ın temel belirtisi olmakla beraber, hava akımı kısıtlılığın en önemli sebebidir. 

Genellikle dispneye anksiyete de eşlik eder. Hastalar dispneyi nefes almada güçlük, 

göğüste ağırlık, hava açlığı veya nefes nefese kalmak olarak ifade ederler (Miravitlles et 

al., 2014). 

KOAH’ın ilk semptomu, genellikle kronik öksürüktür ve hasta tarafından anormal 

bir semptom olarak algılanmaz. Çünkü hastalar genellikle sigara ve/veya çevresel 

maruziyetlere bağlı olduğunu düşünmektedir. Öksürük, başlangıçta aralıklı olabilir, 

sonraları gün boyu devam eden bir hal alır. Kronik öksürük sekresyonlu veya 

sekresyonsuz olabilir (Miravitlles et al., 2014). KOAH’lı hastalar genelde öksürükle az 

miktarda inatçı sekresyon çıkarırlar. Pürülan balgam, en önemli enflamasyon 

bulgularından biridir (Allinson et al., 2016; Soler et al., 2012). Wheezing ve göğüste 

sıkışma günden güne değişkenlik gösteren semptomlardır. Oskültasyonda yaygın 

ekspiratuvar ve inspiratuvar ronküsler olabilir. Efor sonrasında genelde göğüste sıkışma 
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olur ve iyi lokalize edilemez. Wheezing veya göğüste sıkışma olmaması, KOAH 

olmadığını düşündürmemesi gerektiği gibi varlığı da astım olacağını göstermemektedir 

(Soler et al., 2012). 

2.6. KOAH’ta Tedavi 

KOAH’ta ilaç tedavisi, belirtileri azaltmanın yanı sıra alevlenmelerin süresini, 

şiddetini azaltmak ve egzersize karşı toleransını takip ederek hastalık sürecini 

iyileştirmek amacıyla kullanılır. Bronkodilatör ajanlar, antienflamatuvar tedavi ve idame 

tedavide antibiyotik kullanımına dair GOLD 2021 raporunda yer alan önemli noktalara 

değinilmektedir ve idame tedavideki hastalık değerlendirmesi ve hastaların bireysel 

özellikleri gözetilerek ele alınmaktadır (Burney et al., 2021). KOAH’lı hastayı 

değerlendirme basamakları aşağıdaki gibidir. 

1. Spirometrik ölçüm anormalliğinin ve derecesinin belirlenmesi,  

2. Hastanın belitilerinin durumu ve yoğunluğunun gözlemlenmesi,  

3. Alevlenme hikayesi ve potansiyel risklerin saptanması,  

4. KOAH’a ek olarak başka kronik hastalıkların olması (Buist et al., 2007). 

KOAH’ta kesin ve objektif tanı koyduran bir ölçümdür ve bu ölçüm tekrar edilebir 

özelliktedir. Hassasiyeti yüksek olmasına rağmen tek tanısal yöntem olarak kullanılamaz 

(Çolak et al., 2019). Spirometri maksimal inspirasyondan sonra güçlü bir şekilde ekshale 

edilen volümü (FVC), bu manevranın birinci saniyesinde ekshale edilen volümü (FEV1) 

ölçmeli ve bu iki ölçümün oranını (FEV1 /FVC) hesaplamalıdır. Yaş, boy, cinsiyet, ırk 

özellikleriyle belirlenmiş referanslara göre spirometrik ölçümler değerlendirilir 

(Pellegrino et al., 2005). Postbronkodilatör FEV1 /FVC <%70 olması hava yolu 

obstrüksiyonunda tanı kriteridir (Buist et al., 2007). 

1. İnhaler ilaç kullanma tekniği düzenli olarak kontrol edilmelidir.  
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2. Pulmoner rehabilitasyon belirtileri, yaşam kalitesi, günlük aktivitelere ruhen ve 

fiziki yönden dahil olmasını kolaylaştırır. 

3. Dinlenirken kronik hipoksemisi olan hastalarda, sağkalım süresinin artması, uzun 

süreli oksijen tedavisine bağlıdır.  

4. Kronik hiperkapnik solunum yetmezliği ve akut solunum yetmezliği ile hastaneye 

yatış öyküsü olan olgularda uzun süreli noninvaziv mekanik ventilasyon 

uygulaması mortaliteyi ve tekrar hastaneye yatışı azaltabilir.  

5. İleri düzeyde amfizemi olan ve tedaviye rağmen belirtileri kontrol edilemeyen 

olgularda, cerrahi veya bronkoskopik girişimler yararlı olabilir.  

6. İleri düzey KOAH’ta Semptomları kontrol altına alabilmek için palyatif yaklaşım 

önemlidir (Stead et al., 2016). 

GOLD 2021 raporunda, KOAH’ta kullanılan ilaçların (bronkodilatörler, inhale 

kortikosteroidler) mortalite azalmayı sağladığına dair kesin bir kanıt bulunmamaktadır.  

2.7. KOAH’ta Hemşirelik Bakımı 

Sağlık hizmetlerinin yapı taşlarında bir de, hemşirelik bakımıdır (Karaca & Durna, 

2019). KOAH tanılı bireylerin gereksinimlerinin belirlenmesi ve karşılanmasında sağlık 

bakım hizmetlerinin diğer ekip üyeleri ile beraber çalışmaktadır. Hemşirelik bakımı, 

bireyin hastalığı ile ilgili yaşadığı tüm sıkıntıları ve bu sıkıntıları nasıl yöneteceği 

konusunda bireye rehberlik etmektedir. Bireyin hastalık sürecinde yaşadığı fonksiyon 

bozuklukları ile nasıl başedeceği hemşirelik bakımı sayesinde sağlanabilmektedir. 

KOAH tanılı hastaların yaşam kalitesini artırmak, mortalite ve morbiditeyi azaltmak, 

fizyolojik fonksiyonların iyileşmesini sağlamak bireye verilecek iyi bir hemşirelik bakımı 

ile mümkündür. Dolayısıyla kaliteli bir hemşirelik bakımı ile sağlık bakım hizmetlerinin 

yükü de azalmış olacaktır (Tabari et al., 2018). Diğer taraftan bakımın sürekliliğini 

sağlamak sürecin sağlıklı ilerlemesi için çok önemlidir. Bu anlamda hemşireler bütüncül 
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bir bakım anlayışı çerçevesinde bireyin bakımından sorumlu olan herkesle iletişim 

kurarak bakımın sürekliliğini sağlamak sorumluluğunu taşımaktadır (Morrison & 

infirmières, 2010). KOAH’ta hareketin kısıtlı olması, hasta bireyin yaşam alanının sınırlı 

olmasına ve bireyi güçsüzlüğe itmektedir. Dolayısıyla birey hayatını idame ettirebilmek 

için fiziksel aktivitelerini gerçekleştirmek zorundadır. Tüm bireyler de olduğu gibi hasta 

bireylerinde karşılanması gereken fizyolojik gereksinimleri bulunmaktatdır ve bu 

gereksinimler karşılanmazsa kişinin yaşamını sürdürmesi çok zorlaşır. Bireyin 

hastalığının tamamen ortadan kaldırılmasının mümkün olmadığı açıklanmalı ve 

ihtiyaçlarını karşılayabilecek seviyeye getirmede hemşirenin vereceği bütüncül bakımın 

önemi bilinmelidir (Branson, 2018). 

KOAH’ta bireylerin yaşadıkları problemler etkili hava yolu açıklığı ve etkili gaz 

değişimi sürdürülemediğinden kaynaklı olduğu için bireyde fiziksel, emosyonel ve sosyal 

açıdan engellere neden olmaktadır. Bu açıdan solunum yetersizliği olan bireylerin 

hemşirelik bakımı, bütüncül bir bakım anlayışına dayanarak kişiyi fiziksel, emosyonel ve 

sosyal tarafıyla ele alıp bireyin özbakım fonksiyonlarını yerine getirerek rehabilite edici 

bir bakım uygulaması gerçekleştirilmelidir. Hemşirelik bakımında hedeflenen 

uygulamaları da şu şekilde sıralayabiliriz:  

1. Doku perfüzyonunda değişiklik endikasyonlarını belirlemek, 

2. Etkili hava yolu açıklığı ve etkili gaz değişimini sağlamak,  

3. Etkili solunum işlevini sağlamayı ve sürdürmek,  

4. Anksiyete ve korkuyu azaltmak,  

5. Gelişebilecek komplikasyonları önlemek, 

6. Hastanın rahatını sağlamaktır (Avşar & Kaşıkcı, 2009). 

KOAH’lı bireyin eğitimi, hastalığı hakkında bilgilendirilmesi, hastalığının 

özelliklerinin anlamasında ve tedaviye uyum sağlanmasında son derece önem arz 
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etmektedir. Eğitim bir programa tabi olunarak yapılmalıdır. Hemşirenin eğitici rolü göz 

önünde bulundurularak, bireye olan yaklaşımı bakım ve tedavi biçiminde değişimler 

konusunda oldukça etkili olacaktır (Kocabaş et al., 2014). 

KOAH’ın ilerleme süreci, sigara içiminin bırakılmasıyla durduğu kanıtlanmıştır. 

Dolayısıyla sigara içiminin bırakılması tedavide en güçlü uygulamadır (Kocabaş et al., 

2014). Tedavinin birinci aşaması, sigara kullanımının bırakılması olarak planlanmalıdır. 

Çünkü sigarayı bırakma; hastalık belirtilerinde azalma, yaşam kalitesinde iyileşme 

sağlayarak başka kronik hastalıkların gelişmemesine ve mortalitenin azalmasına katkı 

sağlayacaktır (Ho et al., 2019). 

KOAH’lı bireylerde enfeksiyonlar hava akımı kısıtlamasında geçici azalmalara 

sebep olabilir (Ho et al., 2019). Bu hastalar grip olduklarında çok ağır geçirirler. Grip 

KOAH’ta meydana gelen akut bronşit ataklarının en sık görülen sebeplerinden birisidir 

ve grip sonrası pnömoni oluşumu kolaylaşır (Kara & Aşti, 2002). Bu hastalarda hastalığa 

uyum sağlamak ve özbakım becerilerinin gelişimi oldukça önemlidir. Aksi takdirde 

ilaçların doğru ve düzenli kullanılmamasından dolayı gelişebilecek komplikasyonlarla 

mortalite oranları artabilmektedir. Enfeksiyonun çok önemli bir risk olduğu hastaya 

anlatılmalıdır. Vücut ısısında yükselme, balgamın renginde, içeriğinde miktarında 

değişim, dispne ve yorgunluk gibi belirtileri olduğunda hekime başvurması gerektiğinin 

önemi açıklanmalıdır. Enfeksiyonlardan korunmak için ellerin sık sık yıkanmasının, 

kalabalık ve havasız ortamlardan uzak kalmanın önemi vurgulanmalıdır (Kara & Aşti, 

2002; Kocabaş et al., 2014). 

KOAH hastalarında solunum yüzeysel, hızlı ve yetersiz olduğu için solunum 

işlevinin koordinasyonunu sağlayacak tekniklerin hastalara öğretilmesi bu anlamda önem 

arz etmektedir. Bu teknikler; büzük dudak solunumu ve diyafragmatik solunum teknikleri 

olmak üzere iki tanedir. Bu tekniklerde amacı dispneyi azaltmak, solunum kaslarının 
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fonksiyonunu artırmak, ekspirasyon akım hızını arttırmak, solunum yükünü azaltmak, 

ventilasyonun ve oksijenasyonun iyileşmesine olanak sağlamaktır (Lee et al., 2016). 

Büzük dudak solunumunda, dudaklar yarı açık durumda iken yavaş ve derin ekspirasyon 

manevrası yapılır. Bu şekilde hava yollarında kollaps önlenir. Hasta bireyin solunum 

hızını ve derinliğini kontrol etmesine yardımcı olur. Diğer taraftan relaksasyon sağlar. Bu 

yöntem hastanın dispne hissini azaltarak panik duygu durumunu kontrol altına almasına 

katkı sağlamaktadır (Miravitlles et al., 2014). Diyafragmatik solunum tekniğinde, 

inspirasyon anında hastalar karın duvarını dışa doğru hareket ettirir, böylece üst kostaların 

hareketi azalmış olur. Burada amaç göğüs duvarı hareketini ve vantilasyonun dağılımını 

iyileştirmektir. Diyafragmatik solunum yapıldıktan sonra solunum sayısı ve oksijen 

tüketimi azalarak solunum derinliği artar (Kara & Aşti, 2002). 

KOAH’lı bireyler yaşadıkları problemlerden dolayı genelde depresif, korkulu ve 

bağımlı duruma gelmektedirler. Progresif dispne korkulan bir sorundur, çünkü “dispne –

korku” kısır döngüsüne neden olabilmektedir. Egzersiz faaliyetleri azaldıkça dispne 

semptomları artarak daha fazla korku ve endişe yaşanmasına sebep olmaktadır. Bireylerin 

hastalıkla alakalı algı düzeyi, inanışı, aile ve sosyal destekleri incelenerek bütüncül bakım 

ışığında bir yaklaşım sergilenmelidir (Kocabaş et al., 2014). Oluşan bu stresle nasıl 

başedebilceği konusunda desteklenmelir. Yapacağımız doğru nefes alıp verme 

tekniklerinin sadece solunum egzersizi değil aynı zamanda gevşeme egzersizlerinin de 

bir parçası olması itibariyle bu anlamda bireye yardımcı olacaktır (Kara & Aşti, 2002). 

KOAH vakalarında meydana gelen genel görünümündeki değişim aile içinde ve 

sosyal açıdan yaşayacağı değişim, başkalarına bağımlı olma duygusuna bürünme hali 

bireyin benlik algısında azalmaya sebep olabileceği bildirilmektedir. KOAH’lı hastalar 

aile içi süreçte ve iş hayatlarında rollerini gerçekleştirebilecek düzeye sahip olsalar dahi 

aktivite sınırlamasına bağlı olarak rollerinden uzaklaşmaktadırlar. Çalışma ve ev 
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hayatlarında planlı hareket ederek basit tedbirlerle yapacakları işler yaşamlarını oldukça 

kolaylaştırabilmektedir (Control & Prevention, 2009). 

2.8. Sağlık Okuryazarlığı 

Sağlık okuryazarlığı; “okuryazarlıkla ilişkili, bireylerin sağlıklarıyla ilgili olarak 

günlük yaşantılarında karar almak, yaşam kalitelerini yükseltmek ve sürdürmek için 

sağlıklarını geliştirme ve hastalıklarını önlemek için gerekli sağlık bilgisine erişmek, 

anlamak, değer biçmek ve bilgiyi kullanmayı sağlayacak bilgi, motivasyon ve yeterlilik” 

olarak tanımlanmaktadır (Untila, 2020). Sağlık okuryazarlığıyla ilgili bilgiye ulaşma 

basamakları; bilgiyi edinmek, bilgiyi anlamak ve bu bilgiyi kullanarak amaca ulaşmaktır. 

Çoğunlukla hemşire, internet, sosyal medya, kitaplar, aile ve arkadaşlar bilgi ve tavsiye 

kaynaklarıdır (Johnston et al., 2015). Türkiye’de sağlık okuryazarlığıyla ilgili çok az 

sayıda literatür kaynağı mevcuttur. Nitekim ülkemizde ihmal edilen bir konu olma 

özelliği taşımaktadır. Literatürde yer alan bilgiye göre sağlık okuryazarlığı genel okuma 

yazma düzeyine denk kabul edilmektedir (Elif & Sivrikaya, 2019). 

Okuryazarlık ifadesinin öneminin artmasında sağlık okuyazarlığı kavramının 

etkisi çok büyüktür. Bu doğrultuda okuryazarlık kavramı da zamanla değişip gelişmeye 

devam etmektedir. Snavely ve Cooper okuryazarlığı, herhangi bir konuda bilgi sahibi 

olma olarak tanımlamışlardır. Bu tanıma istinaden, okuryazarlık kavramı, bir araç 

niteliğinde olup, belli alanlarda amaca ulaşmak için kullanılan bir kavramdır. Aslında 

burda belirtilmek istenen bir konuda uzman niteliğinde bilgi sahibi olmak değil, bir konu 

hakkında temel bilgilere sahip olabilmesidir. En önemlisi de bir konu hakkında bilgiye 

ulaşabilmek, anlayabilmek ve yorumlayabilecek beceriye sahip olabilmedir (Nanna, 

2009). Kişi yaşamı boyunca, kendisi ya da yakını için çoğu kez sağlık sistemlerinden 

faydalanmak için etkileşime geçmiştir. Ancak bununla birlikte ne kadar karmaşık bir 

sistem olduğu bilincine varmıştır. Bu karmaşık sistem hasta merkezli bir yapıya 
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bürünerek bireylere yeni sorumluluklar yüklemiştir. Bireyler çeşitli yollardan (sağlık 

hizmeti sunucuları, eczacılar, internet ve medya) bilgi sahibi olmaktadırlar ve talep 

ettikleri sağlık hizmeti için ise sağlıkla ilgili olan temel kararları verebilmeleri beklentisi 

olmaktadır. Bu yüzden edinilen bilgilerin anlaşılabilir, uygulanabilir ve doğru karar 

vermede kullanılabilir olması bireyin sağlık okuryazarlık düzeyiyle alakalıdır. Birey, 

temel sağlık bilgisine sahip, hak ve sorumluluklarının bilincinde olup bu doğrultuda 

hareket ederek doğru kararlar verebilir. Bu durum ise yeterli sağlık okuryazarlığına sahip 

bireyler için mümkün olmaktadır (Ferrell et al., 2007).  

Dünya Sağlık Örgütü, Amerikan Tabipler Birliği, Tıp Enstitüsü gibi ulusal ve 

uluslararası kuruluşların yayınladığı raporlar ve farklı tanımlarla konunun dikkat çekici 

boyutlarının altını çizmeleri, sağlık okuryazarlığına verilen değerin giderek artmasını 

sağlamıştır. Dünya Sağlık Örgütü sağlık okuryazarlığını; ‘iyi sağlık halinin sürdürülmesi 

ve geliştirilmesi yolunda hastaların sağlık bilgilerine erişebilme, anlama ve kullanabilme 

kapasiteleri’ olarak tanımlamıştır (Yin et al., 2015). Amerikan Tabipler Birliği (American 

Medical Association) ise sağlık okuryazarlığını ‘sağlık hizmeti ortamında işlevde 

bulunmak için gerekli temel okuma görevlerini ve sayısal işlemleri uygulama yeterliğini 

ve reçeteli ilaçları, randevu kartlarını ve sağlığa ilişkin diğer önemli materyalleri okuma 

ve anlama yeterliğini de içine alan becerilerin uyumlu birlikteliği’ şeklinde tanımlamıştır 

(Yin et al., 2015).  Tıp Enstitüsü de Dünya Sağlık Örgütü’ne çok benzer şekilde sağlık 

okuryazarlığını; kişinin kendi sağlığı hakkında uygun karar verebilmesi için gerekli sağlık 

bilgisini elde etme, anlama ve o bilgiden yararlanma olarak tanımlamıştır. (Peyman & 

Abdollahi, 2016). Bireyin sağlık okuryazarı olması, sağlık durumu ile alakalı sağlık 

hizmet sunucularını bilerek, ihtiyacı halinde nereye ve kime başvurması gerektiğine karar 

vermesi, tedavi seçeneklerini anlayarak kendisi için uygun olan tedavi seçeneğine karar 

vermesi manasındadır. Sağlık okuryazarı olmak aynı zamanda ilaçları doğru şekilde 



 

18 

 

kullanabilmeyi, gerektiğinde basit tıbbi cihazları doğru şekilde uygulayabilmeyi ve sağlık 

hizmeti sunucularının ikaz ve önerilerine tam manasıyla uyabilmeyi de içermektedir 

(Nutbeam, 2000). Bunlardan dolayı sağlık okuryazarlığı kavramının bazı temel özellikleri 

şu şekilde sıralanabilmektedir.  

1. Sağlık okuryazarlığı temel sağlık bilgilerine ulaşabilme yeteneğiyle başlayan ve 

bu bilgilerin kullanılmasıyla sona eren bir süreçtir. 

2. Sağlık okuryazarlığı kişinin devamlı öğrenmesiyle daha geliştirilebilir bir süreçtir. 

3. Sağlık okuryazarlığının ölçülmesi yetenek, kapasite gibi kavramlarla tanımlandığı 

için çok zordur.  

4. Sağlık okuryazarlığı kişilerin sağlık bakım süreçlerinde daha aktif rol almalarına, 

kendi sağlıklarıyla alakalı doğru kararlar verip ve sağlık sisteminde daha etkili ve 

işlevsel olmalarına katkı sağlar (Kickbusch, 2004). 

Nutbeam sağlık okuryazarlığını 3 basamağa ayırmıştır (Nutbeam, 2000). Bu 

basamaklar; fonksiyonel sağlık okuryazarlığı, interaktif sağlık okuryazarlığı ve 

eleştirelsağlık okuryazarlığıdır. Nutbeam’ın bu basamaklandırmasından hareketle 

Kickbusch’da  her bir basamakta bireyin rolünü tanımlamıştır (Smith & Kirsten, 2010).  

1. Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı: Temel sağlık okuryazarlığı da diyebileceğimiz 

bu basamak, bireylerin sağlıklı beslenme, egzersiz yapma, ilkyardım gibi temel 

sağlık konularında fikir sahibi olması manasındadır. Fonksiyonel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde bireyin basit yazılı ve sözlü sağlık mesajlarını 

anlayabilmesi beklenmektedir. Birey sağlık hizmetlerini nasıl kullanacağını bilir 

ve sağlık risklerini hesaplayabilir, bununla beraber kişi bu düzeyde aktif değildir 

(Peyman & Abdollahi, 2016).  

2. İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı: Bu basamakta birey, mevcut olan sağlık 

bilgilerini kullanarak sağlığını korumak için birtakım aktiviteler yapar. Böylece 
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fonksiyonel sağlık okuryazarlığı düzeyinde bildiği uygulamaları gerçekleştirerek 

pasif durumdan aktif duruma geçer. Örneğin yapması gereken egzersizleri 

bilmekle kalmaz günlük hayatına geçirerek pratiğe döker, dengeli beslenmenin 

önemini bilmenin yanında doğru besinleri seçerek rutin olarak hayata geçirir. 

Dolayısıyla birey bu aktivitelerle hem sağlığını geliştirir hem de sosyal çevre ile 

de etkileşime geçmiş olur (Peyman & Abdollahi, 2016). 

3. Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı: Birey bu basamakta sadece kendi sağlığı için değil 

aynı zamanda toplumun sağlığı için de harekete geçer. Bu basamakta kişi pro-

aktiftir, yani kendisinin ve çevresinin sağlığı hakkında da söz sahibi olduğunun 

farkındadır. Sağlık okuryazarlığı eleştirel düzeyde olan bir kişi, sağlığı sosyal ve 

ekonomik boyutlarıyla inceler, sağlık alanındaki makro politikaları analiz 

edebilir. Bireyin bu düzeydeki aktiviteleri sadece kendi sağlığıyla yeterli 

kalmayıp, temiz gıda ve temiz su temini, çocuklar için güvenli oyun alanları gibi 

isteklerle toplum sağlığını da olumlu yönde etkilemeyi hedefler (Peyman & 

Abdollahi, 2016; Smith & Kirsten, 2010). 

2.9. KOAH’ta Sağlık Okuryazarlığı 

KOAH’ta temel sağlık bilgilerinin iyi bir iletişime geçilerek iletilebilmesi önem 

arz etmektedir. Çünkü doğru iletilmeyen sağlık bilgileri hasta ve yakınlarının tedavi 

süreçlerinde zorlanmalarına ve doğru tedavi alamamalarına sebep olmaktadır. Sağlık 

okuryazarlığı düşük olan bireyler verilen tedavileri anlayamamakta ve 

uygulayamamaktadır. Yaşlı nüfus düşük sağlık okuryazarlı açısından dikkat çekmekte 

olup, KOAH’ın yaş oranı da düşünüldüğünde bu hastaların özellikle risk altında olduğu 

görülmektedir (Tanrıöver et al., 2014). Bu bireylerin, sağlık kurumlarına gelme oranı ve 

tedavilerden beklentileri daha fazladır (Aslantekin & Yumrutaş, 2014). Düşük sağlık 

okuryazarlığına sahip olan KOAH’lı hastalar acil klinik ve polikliniklere daha fazla 
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sayıda başvurmuş, daha bağımlı kişiler olmuşlardır (Aslantekin & Yumrutaş, 2014; 

Tanrıöver et al., 2014).   İlaç kullanımları da bireyin sağlık okuryazarlığı durumuna göre 

değişmektedir. Sağlık okuryazarlığı düşük olan hastalar uzun dönem kullandığı ilaçlarını 

düzensiz uygularken akut belirti ilaçlarını gereğinden fazla kullanmaktadırlar (Aslantekin 

& Yumrutaş, 2014). Puente-Maestu’nin yaptığı bir çalışmada; KOAH’lı hastaların 

%58,0’ında sağlık okuryazarlığı düzeyinin yetersiz olduğu, sağlık okuryazarlığı yetersiz 

olan bireylerin benzer akciğer fonksiyonlarına sahip olduğu, sağlık okuryazarlığı düşük 

olan kişilerin yaşamları boyunca daha bağımlı ve aktivitelerini yerine getirmede 

zorlandığı, sakatlık durumu ve ölüm riskinin daha fazla görüldüğü saptanmıştır 

(Tanrıöver et al., 2014). 

2.10. Özbakım 

Özbakım, kişilerin hayatları boyunca, sağlık ve iyilik durumlarını devam 

ettirebilmeleri için yapması zorunlu olan gereksinimleridir. Hemşirelik uygulamalarında 

yaygın kullanılan kuramlardan biri Orem’in Özbakım Eksikliği Hemşirelik Kuramıdır. 

Dorethea Elizabeth Orem (2001) tarafından geliştirilen model; özbakım kuramı, özbakım 

eksikliği kuramı ve hemşirelik sistemleri olmak üzere üç ayrı kuramın birleşiminden 

oluşmaktadır. Orem’e göre, yardıma ihtiyacı olan bireyin gerksinimini sağlamak ve 

kişinin bireysel bakımını yapabilecek seviyeye getirmek hemşireliğin temel amacı 

olmalıdır (Fertelli & Havva, 2007). Kişinin eğitimi, deneyimi ve kişisel merakı ile birlikte 

özbakım davranışları da gelişmektedir. Gelişen bu davranışlar kişinin sağlık ve iyilik 

durumunu etkilemektedir. Orem’in kuramında kişi kendi özbakım ihtiyaçlarını 

karşılayamadığı zaman başka birine gereksinim duymaktadır. Hemşire hasta bireyin 

gereksinimlerinin giderilmesi konusunda yardım etme sanatını kullanır (Avdal & Kızılcı, 

2010). Orem, yaş, cinsiyet, gelişim durumu, sağlık durumu, sosyo-kültürel özellikler, 

sağlık sistemi, aile sistemi, yaşam şekli ve düzenli yaptığı aktiviteler, kendini algılayış, 
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çevresel faktörler, kaynakların yeterliliği ve ulaşılabilirliğini bireyin özbakım gücünü 

etkileyen faktörler olarak belirtmiştir. Kuram ayrıca altı çekirdek kavram (özbakım, 

terapötik özbakım gereksinimleri, özbakım gücü, özbakım eksikliği, hemşirelik gücü ve 

hemşirelik sistemi) ile bir çevresel kavramı (temel durumsal faktörler) açıklar (Berbiglia, 

2014). Uluslararası birçok çalışmanın konusunu oluşturmuş kuram, özbakım sağlayıcıları 

olarak birey ve ailesine odaklandığı için evrensel olarak kullanılabilmektedir 

(Meneguessi et al., 2012). Özbakım Eksikliği Hemşirelik Kuramı diyabet, epilepsi, astım 

gibi birçok kronik hastalığın hemşirelik uygulamalarında kullanılmıştır (Altay & 

Çavuşoğlu 2013; Berbiglia, 2014). Orem özbakım gereksinimlerini üç alt grup altında 

sınıflandırmıştır. Bunlar; evrensel özbakım gereksinimleri, gelişimsel özbakım 

gereksinimleri ve sağlıktan sapma özbakım gereksinimlerdir (Felipe et al., 2014). 

 Evrensel Özbakım Gereksinimleri: Bireyin günlük yaşam aktiviteleri olan temel 

gereksinim ve istekleri kapsar. Bunlar; yeterli hava, su, beslenme ihtiyaçlarının 

sürdürülmesi; boşaltım ve dışkılama ile ilgili bakımının sağlanması; aktivite ve dinlenme, 

yalnızlık ve sosyal etkileşim gibi durumlar arasındaki dengenin sağlanması; iyilik halinin 

sürdürülmesi ve fonksiyonelliğin geliştirilmesi gibi ihtiyaçlardır (Felipe et al., 2014; 

Meneguessi et al., 2012).  

Gelişimsel Özbakım Gereksinimleri: Bireyin yaşam sürecinde büyüme ve gelişme 

aşamalarında ortaya çıkan olumsuz koşulları önleyici bakımı ve gereksinimlerin 

karşılanmasını ifade eder (Pektekin, 2013).  

Sağlıktan Sapma Özbakım Gereksinimleri: Orem’e (2001) göre bireylerde sağlıkta 

sapma durumunda eğer özbakım gereksinimlerini karşılamada kendini yeterli görüyorsa 

özbakımını kendi yürütmelidir (Berbiglia, 2014). Birey sağlığında sapmalarla birlikte 

özbakım gereksinimlerini karşılayamayacak durumdaysa hemşirelik bakımına ihtiyaç 

duyar (Pektekin, 2013). 
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2.11. KOAH’ta Özbakım Yönetimi 

 KOAH’ta hastalara bilgilendirme ve tavsiye verme şeklinde eğitim 

uygulanmaktadır. Fakat davranış değişikliğine yol açacağını düşünmek tartışmalı bir 

konudur. Sadece bu eğitim uygulamaları aktivite toleransında ve akciğer fonkisyonlarını 

iyileştirmede etkisinin olmadığı bilinmektedir (Poole et al., 2019). Ancak yetenek, 

hastalıkla başa çıkma ve sağlık durumunun iyiye gitmesinde eğitim rol oynayabilir. 

Türkiye’de, yapılandırılmış eğitimin KOAH’lı hastalarda yaşam kalitesini arttırdığı 

gösteren çalışmalar mevcuttur (Öztürk et al., 2020). Bireysel ve/veya grup eğitim 

seansları şeklinde uygulanabilen eğitim programları vardır. Bu programlarda üzerinde 

durulması gereken konular; 

1. KOAH hakkında temel bilgiler,  

2. Sigara bırakma,  

3. Tedavi yaklaşım ve özellikleri (inhaler cihaz kullanımı),  

4. Dispneyi azaltma stratejileri,  

5. Alevlenmelerin erken tanınması,  

6. Karar verme ve harekete geçme,  

7. Yardım istenmesi gereken zamanı bilme,  

8. Yaşam sonu planlanması gibi konular yer almalıdır.  

KOAH’ta kişinin ihtiyaçları, tercihleri, hedefleri göz önünde bulundurularak 

verilen bireyselliştirilmiş bakım sağlık davranışlarının gelişmesinde faydalı olacaktır 

(Öztürk et al., 2020). 

Entegre Bakım Programları 

1. Fiziksel aktivite 

Fiziksel aktivite, enerji harcaması gerektiren, iskelet kasları tarafından üretilen 

herhangi bir vücut hareketi olarak tanımlanır ve fiziksel aktivite türü, yoğunluğu, süresi 
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ve modelleri ile karakterize edilen karmaşık bir davranıştır (Watz et al., 2014). Genellikle 

fiziksel aktivite sırasındaki enerji harcamasını standart dinlenme metabolizma hızıyla 

ilişkilendiren metabolik eşdeğerler kullanılarak tanımlanır (Ainsworth et al., 2011). 

KOAH hastalarının, hastalığın erken evresinde bile, sağlıklı yetişkinlerle 

karşılaştırıldığında daha düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu rapor edilmiştir 

(Vorrink et al., 2011). Ayrıca azalmış fiziksel aktivitenin semptomların kötüleşmesi, 

alevlenme ve mortalite riskinin artmasıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (Gimeno-Santos 

et al., 2014). Japon Solunum Derneği tarafından KOAH tanısı ve tedavisi için yayınlanan 

15 kılavuz, tedavi hedefi olarak egzersiz kapasitesinde ve günlük fiziksel aktivitede 

iyileşmeyi içermektedir (Nagai et al., 2009). Bu nedenle, KOAHı iyileştirmeye yönelik 

etkili müdahalelere ulaşmak için ilgili temel faktörlerin anlaşılması gerekmektedir.  

Çalışmalar KOAH hastalarında fiziksel aktivitenin egzersiz toleransı, öz yeterlilik 

ve motivasyon gibi birçok faktörden etkilenebileceğini göstermiştir (Watz et al., 2014; 

Wshah et al., 2020). Ayrıca sosyodemografik ve çevresel faktörlerin de fiziksel aktiviteyi 

etkilediği rapor edilmiştir ve pulmoner fonksiyon ile fiziksel aktivite arasında bir 

korelasyon da öne sürülmüştür (Paneroni et al., 2019). 

Fizksel akvite KOAH’lı olgularda azalmaktadır. Azalan fiziksel aktiviteyle 

beraber; yaşam kalitesinin azalacak, hastaneye yatış ve ölüm oranlarının artacaktır 

(Mantoani et al., 2016). 

2. Pulmoner Rehabilitasyon 

Pulmoner rehabilitasyon, “Kronik solunumsal hastalığı olan bireylerde fiziksel ve 

psikolojik durumu iyileştirmek ve sağlığı düzeltici davranışlara uyumu sağlamak için 

düzenlenmiş, egzersiz eğitimi, eğitim ve davranışsal değişiklikleriyle sınırlı kalmayan 

aynı zamanda kapsamlı, bireyselleştirilmiş, girişim temelli bir uygulamadır.”(Wan et al., 

2020). Entegre hasta bakımında pulmoner rehabilitasyon önemli bir bilşendir. Daha 
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kapsamlı bir hizmet sunmak için bu aşamada farklı sağlık profesyonellerine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Pulmoner rehabilitasyon programından önce hastaların; 

1. Hedefleri,  

2. Özgün sağlık bakımı ihtiyaçları,  

3. Sigara içme durumları,  

4. Nütrisyonel sağlıkları, 

5. Öz yönetim kapasiteleri,  

6. Sağlık okuryazarlıkları,  

7. Psikolojik sağlık ve sosyal durumları,  

8. Komorbid durumları  

9. Egzersiz sınırlanmaları ve yapabilirlikleri dikkatli bir değerlendirmeden 

geçmelidir (Spruit et al., 2013). 

Hastaların alt ve üst ekstremiteleri, dayanıklılık (endurans) ve güçlendirme 

(kuvvet) eğitimi pulmoner rahabilitasyon programına dahil edilmelidir. Bu programa 

yürüme egzersizleri, fleksibilite, inspiratuvar kas eğitimi ve nöromusküler elektriksel 

simülasyon da eklenebilir. Bireysel fonksiyonel kazanımların azami ölçüde olması için 

her zaman rehabilitasyon uygulamalarının bireselleştirilmiş temelli olması gerekmektedir 

(Agustí & Faner, 2018). 

Destek, Palyatif, Yaşam Sonu Tedaviler 

Palyatif bakımda amaç, hastalığın semptomlarını kontrol altına almanın yanında 

ölüme yaklaşmış hastaların problemlerinin yönetimini de sağlayabilmektir. Palyatif 

bakım gerektiren KOAH belirtileri; yorgunluk, dispne, depresyon, anksiyete ve 

uykusuzluk gibi durumlardır. Yapılan araştırmalar göstermektedir ki; akciğer kanseri 

hastalar palyatif bakım hizmetini KOAH hastalarına göre daha fazla almaktadırlar 

(Group, 2016). 
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Oksijen Tedavisi 

Uzun süreli oksijen tedavisinin KOAH'lı ve ciddi istirahat hipoksemisi olan 

hastalarda sağkalımı iyileştirdiği gösterilmiştir (Branson, 2018). KOAH'ta oksijen 

tedavisinin tamamı tam olarak anlaşılamayan bir takım fizyolojik, fonksiyonel ve 

biyolojik etkileri vardır. KOAH alevlenmelerinde oksijen tedavisi hem yararlı hem de 

zararlı olabilir (Branson, 2018).  Günde en az 15 saat uzun süreli oksijen tedavisi 

uygulanması, kronik solunum yetmezliği ve istirahat hipoksemisi olan hastalarda 

sağkalımı arttırmaktadır. Gün içerisinde uzun süreli oksijen tedavisi verilen hastaların 

PaO2 veya SpO2 ile 60-90 içinde oda havasında veya önerilen düzeyde oksijen 

kullanırken tekrar değerlendirerek halen oksijen kullanma endikasyonunun devamı 

açısından gözden geçirilmelidir (Ekström et al., 2016). 

KOAH’lı hastalar yaşamlarının bazı zamanlarında, sağlıktan sapma durumlarında 

özbakımlarını yerine getirememekte ve özbakım en temel problem olarak karşımıza 

çıkmaktadır (Hançerlioğlu & Aykar, 2018). Özbakım yönetimi, hastalıkların semptomları 

ortaya çıkar çıkmaz yapılması gereken uygulamaların belirlenmesidir (Riegel et al., 

2012). Özbakım yönetimi sağlığın geliştirilmesi amacıyla yapılacak olan uygulamaların 

var olan kronik bir hastalığın gerektirdiği yönetim bağlamında sağlığı geliştirme 

uygulamalarıyla sağlığı koruma sürecini ele alan bir karar verme sürecidir. Özbakım; 

bakımı, özbakım izleme ve özbakım yönetimini içerir. Özbakım yönetimini etkileyen 

faktörler deneyim, beceri, motivasyon, kültür, güven, alışkanlıklar, işlev, biliş, 

başkalarından destek ve bakıma erişimdir (Graven & Grant, 2013). Kronik hastalıkların 

belirtileri arttığı zaman semptomları azaltmak için yapılan tedavi ve bakım uygulamaları 

ve bu girişimlerin değerlendirilmesi süreci olan özbakım yönetimi, hasta, hasta yakınları 

ve sağlık hizmetleri sunucularından oluşmaktadır (Graven & Grant, 2013; Zavertnik, 

2014). Etkili bir özbakım yönetimiyle bireyin yaşam kalitesi ve memnuniyeti artırılabilir. 
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Özbakım yönetimi başarıyla devam ettirilirse ölüm oranlarının azalmasına, 

komplikasyonların önlenmesine, acil kliniklere yapılan başvurularda azalma ve hastaneye 

yatış sayısı ve yatış süresinde azalmaya katkı sağladığı yapılan araştırmalarla 

desteklenmektedir (Fırat & Öztunç, 2019). Özbakım ve özbakım yönetimi kavramı 

birbirlerinden farklı kavramları ifade etmektedir. Özbakım günlük hayatta öğrenilen 

sağlık davranışlarını tanımlarken, özbakım yönetimi kronik hastalıklarda sorumluluklar 

edinip hastalığa uygun olması gereken profesyonel davranışları içermektedir (Akyol & 

Karadakovan, 2002). Eğer bir hasta kendi bakımını yapamıyorsa etrafındaki bireylere 

kısmen ya da tamamen bağımlı hale gelebilmektedirler (Mackey et al., 2016). Hastalık 

durumunda özbakım yönetimine dayalı uygulamalar varsa, hasta bireylerde daha başarılı 

sağlık hallerine erişebilirler. Bireyin birden fazla hastalığı mevcut ise, kendi özbakımını 

yönetme davranışlarının gelişimi, hastanın hastalıkla alakalı bilgisine, inancına ve öz 

yeterliliğine faydası olacaktır. Özbakım yönetim davranışları düşük olan kişiler, sağlık 

alanında yapılacak olan harcamaların artmasına sebep olarak sağlık ekonomisini olumsuz 

yönde etkileyecektir (Kara, 2001). Bireye bireyselleştirilmiş eğitim vererek bilgi ve 

becerisinin geliştirilmesi kendi özbakımına katılımını sağlayarak karşılaşacağı bir 

problemde kendi sağlığı üzerinde sorumluluk alarak çözümlemeye çalışacaktır (Avdal & 

Kızılcı, 2010). Orem bireylerin özbakım gereksinimlerinin ne olduğunu anlayabilme ve 

bu gereksinimlerini karşılayabilme yeteneklerinin olduğunu savunur. Eğer bu 

yeteneklerden bir kısım kaybolursa bireyde özbakım yetersizliği oluşmakta ve 

profesyonel olarak destek alma durumundadır (Jenerette & Murdaugh, 2008). Özbakım 

yönetiminin içerisinde; atılganlık, başa çıkma davranışları, öz yeterlilik, sosyal destek, 

özbakım gücü, özbakım faaliyetleridir. Hemşireler, hastaların özbakım yönetimi 

konusunda bilgi sahibi olmalarına, hastaların sağlık durumları ve özbakım yönetimi 

hakkında yardımcı olmada çok önemli etkiye sahiptir (Bayülgen et al., 2021). 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı türde bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Tarih 

Araştırma, Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezinin göğüs 

hastalıkları kliniğinde Kasım 2022-Eylül 2023 tarihleri arasında yürütüldü. Araştırmanın 

verileri ise Ocak 2023-Mayıs 2023 tarihleri arasında toplandı.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Ocak 2023-Mayıs 2023  tarihleri arasında Atatürk 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezinin göğüs hastalıkları kliniğinde 

yatan KOAH hastaları oluşturmaktadır. Örneklem büyüklüğünü belirlemek için G*Power 

3.1.9.4 programında priori güç analizi yapıldı (Faul et al., 2007). Yapılan güç analiznde 

0.50 etki büyüklüğü (d = 0.50), %5 hata payı (α = 0.05) ve %80 güç (1-β = 0.80) alınarak 

örneklem büyüklüğü 140 hasta olarak belirlendi. Araştırma örneklemini belirtilen tarihler 

arasında göğüs hastalıkları kliniğinde yatan, araştırmaya alınma kriterlerine uyan ve 

araştırmaya katılmaya gönüllü olan 150 hasta oluşturdu.  

Araştırmaya Alınma Kriterleri; 

1. KOAH hastası olmak, 

2. 18 yaş ve üzeri olmak, 

3. Okuma yazması olmak, 

4. Veri toplama formlarını anlayabilme ve yanıtlayabilme yeterliliğine sahip olmak, 

5. Daha önce herhangi bir psikiyatrik tanı almamış olmak, 

6. Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak. 
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3.4. Veri Toplama Araçları  

Verilerin toplanmasında “Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği”, 

“Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği” kullanıldı.  

3.4.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (Ek-4) 

Araştırmacı tarafından hazırlanan bu form, hastaların sosyodemografik 

özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, mesleği, çalışma durumu, sağlık 

güvencesi, ekonomik durum) ve hastalık özelliklerini (teşhis süresi, günlük kullandığı 

ilaç sayısı, sigara kullanımı) belirlemeye yönelik toplam 15 sorudan oluşmaktadır.  

3.4.2. Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (Ek-5) 

“Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (SOYÖ)” Suka et al. (2013) tarafından 2010 yılında 

Japonya’da yetişkin bireylerin sağlık okuryazarlık düzeylerini belirlemek amacıyla 

geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Türkoğlu ve Kılıç (2021) 

tarafından yapılmıştır. Ölçeğin; “Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı”, “İnteraktif Sağlık 

Okuryazarlığı” ve “Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı” olmak üzere üç alt boyutu vardır. 

Ölçeğin maddeleri 5’li likert tipinde “kesinlikle katılmıyorum” (1 puan) ile “kesinlikle 

katılıyorum” (5 puan) arasında derecelendirilmektedir. Ölçekten toplamda 14-70 arasında 

puan alınmaktadır. Toplam puanın yükselmesi sağlık okuryazarlık düzeyinin yükseldiğini 

göstermektedir (Türkoğlu ve Kılıç 2021). Ölçeğin orijinalinde Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeği’nin Cronbach alfa değerinin 0.81 alt boyutlarının Cronbach alfa değeri 0.76-0.85 

arasındadır (Suka et al. 2013). Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışmasında Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği’nin Cronbach alfa değeri 0.85, Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı 

0.85, İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı 0.90, Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı 0,87 olarak 

bulunmuştur (Türkoğlu ve Kılıç 2021). Bu çalışmada ise Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 

cronbach alfa değeri 0,84 olarak, Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı 0.71, İnteraktif Sağlık 
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Okuryazarlığı 0.78, Eleşrirel Sağlık Okuryazarlığı cronbach alfa değeri 0,74 olarak 

bulunmuştur. 

3.4.3. Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği (Ek-6) 

Kronik Hastalıklarda Öz Bakım Yönetimi Ölçeği, Jones tarafından 2001 yılında 

geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Hançerlioğlu ve Aykar 

(2018) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin öz koruma ve sosyal koruma olarak iki alt boyutu 

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

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

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

Katılmıyorum) şeklinde 5‟li likert şeklindedir.  Ölçeğin 3, 15, 19 ve 28. maddeleri ters 

puanlanmaktadır.  Ölçekten alınan puan arttıkça öz bakım yönetimi artmaktadır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışmasında Kronik Hastalıklarda Öz Bakım Yönetimi 

Ölçeği’nin Cronbach Alfa değeri 0.85, öz koruma alt boyutu 0.83, sosyal koruma alt 

boyutu 0.68 bulunmuştur (Hançerlioğlu ve Aykar 2018). Bu çalışmada ise, Kronik 

Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği cronbach alfa değeri 0.80, öz koruma 0,78 ve 

Sosyal Koruma 0,72 olarak saptanmıştır. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri araştırmacı tarafından Atatürk Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesinin göğüs hastalıkları kliniğinde Ocak 2023- Mayıs 2023 tarihleri 

arasında yüz yüze görüşme yöntemi ile toplandı. Kurum izni aldıktan sonra araştırmanın 

verileri toplanmaya başlandı. Araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalar araştırmaya 

alındı. Hastalara araştırmanın amacı hakkında açıklama yapıldı. Hastalara bilgilendirilmiş 

onam formu sunularak araştırmaya katılmayı kabul eden hastaların sözel onamları alındı. 

Her bir KOAH hastasından veri toplanması yaklaşık 25 dakika sürdü.  
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3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız değişkenler: Hastaların sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, mesleği, çalışma durumu, sağlık güvencesi, ekonomik 

durum)  ve hastalık özellikleri (teşhis süresi, günlük kullandığı ilaç sayısı, sigara 

kullanımı)  araştırmanın bağımsız değişkenleridir.  

Bağımlı değişkenler: Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ve Kronik Hastalıklarda 

Özbakım Yönetimi Ölçeği puan ortalamaları araştırmanın bağımlı değişkenleridir.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmanın verileri “Statistical Package For Social Science” (SPSS) 21.0 paket 

programı ile analiz edildi. Verilerin analizi için istatistik uzmanından destek alındı. 

Verilerin normallik dağılımları Skewnes ve Kurtosis değerleri ile belirlendi. Skewness ve 

Kurtosis değerlerinin -1.5 ve +1.5 değer aralığında olması verilerin normal dağılım 

gösterdiğini göstermektedir (Tabachnick and Fidell, 2013). “Eleştirel Sağlık 

Okuryazarlığı” alt boyutuna ilişkin ölçümlerin normal dağılmadığı diğer ölçek ve alt 

boyut puan ortalamalarının normal dağıldığı belirlendi. Ölçeklerin iç tutarlılığının 

belirlenmesinde Cronbach Alpha değerleri kullanıldı. Verilerin analizinde sayı, yüzde, 

ortalama, standart sapma kullanıldı. Ölçekler ve alt boyutları arasındaki ilişki pearson 

korelasyon ve spearman korelasyon analizi ile belirlendi.  p<0.05 anlamlılık düzeyi 

olarak kabul edilmiştir 

Tablo 3.1. Ölçek ve Alt Boyutlarına İlişkin Skewness ve Kurtosis Değerleri 

Ölçekler Skewness Kurtosis 

Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı 0.580 0.139 

İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı -0.659 0.200 

Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı 4.632* 41.689* 

Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 0.071 0.-231 

Öz Koruma 0.082 0.352 

Sosyal Koruma -0.186 -0.213 

Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği 0.067 0.653 

*: Normal dağılım göstermeyen ölçümler 
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3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmaya başlanmadan önce Atatürk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Etik 

Kurulu’dan etik onay (09.12.2022 tarihli 2022-12/5 sayılı karar) alındı (EK-2). 

Araştırmanın yapıldığı kurumdan kurumdan resmi izin (30.12.2022 tarihli E-45361945-

000-2200435961 sayılı belge) alındı (EK-3).  Araştırmaya katılmaya gönüllü olan 

hastaların bilgilendririlmiş onamları alındı.  Hastalara verilerin araştırma dışında 

kullanılmayacağı ve diledikleri zaman araştırmadan ayrılabilecekleri bilgisi verildi. 

Araştırmada kişisel hakların gözetilmesi gerekliliğinden ötürü “Bilgilendirilmiş Onam”, 

“Gönüllülük” ve “Gizliliğin Korunması’’ etik ilkelerine uyuldu. Araştırma sürecinde 

“İnsan Hakları Helsinki Deklerasyonu” na sadık kalındı. 
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4. BULGULAR 

KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasındaki ilişkinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmanın bulguları aşağıda sunulmuştur.  

Tablo 4.1. Hastaların sosyodemografik ve hastalık özelliklerinin dağılımı 

Özellikler Değişkenler n % 

Yaş 40-60 49 32.7 

61-70 52 34.7 

71 ve üzeri 49 32.7 

Cinsiyet Kadın 65 43.3 

Erkek 85 56.7 

Medeni durum Evli 144 96.0 

Bekar 6 4.0 

Eğitim düzeyi Okur-yazar       34 22.7 

İlkokul 77 51.3 

Ortaokul 19 12.7 

Lise ve üzeri 20 13.3 

Meslek Emekli 39 26.0 

Ev hanımı 63 42.0 

Diğer 48 32.0 

Çalışma durumu Çalışıyor 13 8.7 

Çalışmıyor 137 91.3 

Sosyal güvence SGK 73 48.7 

Emekli sandığı 47 31.3 

Diğer 30 20.0 

Ekonomik durum Gelir giderden az 56 37.3 

Gelir gidere eşit 91 60.7 

Gelirim giderden fazla 3 2.0 

Teşhis süresi 1-24 ay 50 33.3 

25-60 ay 46 30.7 

61 ay ve üzeri 54 36.0 

Günlük ilaç sayısı 1-2 adet 83 55.3 

3 ve üzeri 67 44.7 

Sigara kullanma durumu Evet 26 17.3 

Hayır 124 82.7 

 

KOAH hastalarının sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 4.1’de 

verildi. Hastaların %34,7’sinin 61-70 yaş aralığında olduğu, %56,7’sinin erkek olduğu, 

%96’sının evli olduğu, %51.3’ünün ilkokul mezunu olduğu, %42’sinin ev hanımı olduğu, 
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%91.3’ünün çalışmadığı belirlendi. Hastaların %48,7’sinin sosyal güvencesinin SGK 

olduğu, %60.7’sinin gelirinin giderine eşit olduğu, %36’sının hastalığının teşhis süresinin 

61 ay ve üzeri olduğu, %55.3’ünün günde 1-2 adet ilaç kullandığı, %82.7’sinin sigara 

kullanmadığı belirlendi. (Tablo 4.1) 

Tablo 4.2. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği toplam ve alt boyutları puan 

ortalamaları 

Ölçekler x̄ ±SD Min Max 

Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı 11.34±4.83 5  25  

İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı 18.41±4.25 7  25  

Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı 16.25±4.35 7  55  

Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 45.99±11.10 20  76  

 

KOAH hastalarının “Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği” toplam ve alt boyutları puan 

ortalamaları Tablo 4.2’de verildi. Hastaların “Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği” toplam puan 

ortalaması  45.99±11.10’dır. Hastaların  “Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı” puan 

ortaması 11.34±4.83, “İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı” 18.41±4.25 ve  “Eleştirel Sağlık 

Okuryazarlığı” puan ortalaması  16.25±4.35 olarak saptandı. (Tablo 4.2) 

Tablo 4.3. Hastaların Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam ve alt 

boyutları puan ortalamaları 

Ölçekler x̄ ±SD Min Max 

Öz Koruma 74.27±5.22 63  94  

Sosyal Koruma 44.76±7.37 25  61  

Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği 119.00±6.49 100  141  

 

KOAH hastalarının “Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği” toplam ve 

alt boyutları puan ortalamaları Tablo 4.3’te verildi. Hastaların “Kronik Hastalıklarda Öz 

Bakım Yönetimi Ölçeği” puan ortalamasının 119.00±6.49,  “Öz koruma” alt boyutu puan 

ortalamasının 74.27±5.22,  ve “Sosyal Koruma” alt boyutu puan ortalamasının 

44.76±7.37 olduğu belirlendi. (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ile Kronik Hastalıklarda Özbakım 

Yönetimi Ölçeği toplam ve alt boyutları arasındaki ilişki  

 Öz Koruma Sosyal Koruma Kronik 

Hastalıklarda 

Özbakım 

Yönetimi Ölçeği 
Fonksiyonel Sağlık 

Okuryazarlığıa 

r .550** -.524** -.153 

p .000 .000 .062 

İnteraktif Sağlık 

Okuryazarlığıa 

r .493** -.389** -.045 

p .000 .000 .584 

Eleştirel Sağlık 

Okuryazarlığıb 

r .494** -.372** -.050 

p .000 .000 .546 

Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeğia 

r .568** -.487** -.096 

p .000 .000 .243 

a: Pearson Korelasyon Analizi; b: Spearman Korelasyon Analizi 

KOAH hastalarının “Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği” ve alt boyutları ile “Kronik 

Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği” ve alt boyutları arasındaki ilişki Tablo 4.4’de 

verildi.  “Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı” alt boyut puan ortalaması ile Öz Koruma 

puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; Sosyal Koruma alt boyut puan 

ortalaması  ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır 

(p<0.05). Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı puan ortalaması  ile Kronik Hastalıklarda 

Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puan ortalaması arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(p>0.05). (Tablo 4.4). 

“İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı” puan ortalaması ile Öz Koruma alt boyutu puan 

ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde;   “Sosyal koruma” puan ortalaması ile  

negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05).  “İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı” puan ortalaması  ile Kronik Hastalıklarda 

Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puan ortalaması arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(p>0.05). (Tablo 4.4). 
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“Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı” puan ortalaması ile Öz Koruma alt boyutu puan 

ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; “Sosyal koruma” puan ortalaması ile 

negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05).  “Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı” puan ortalaması ile Kronik Hastalıklarda 

Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puan ortalaması arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(p>0.05). (Tablo 4.4). 

Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği toplam puan ortalaması ile Öz koruma alt boyutu 

puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; “Sosyal koruma” puan ortalaması 

ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir 

(p<0.05). Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği toplam puan ortalaması ile Kronik Hastalıklarda 

Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puan ortalaması arasında ise anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). (Tablo 4.4) (Pallant, 2019). 
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5. TARTIŞMA 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), gelişmiş ülkelerde kronik hastalığı olanların uzun 

süre tedaviye uyum ortalama oranlarının %50 olduğunu ve tedaviye uyum sağlamada bu 

düşük oranın sağlık durumunda kötüleşmeye sebep olduğu ve sağlık bakım maliyetlerini 

artırdığı sonucunu bildirmektedir (WHO, 2013). Kronik hastalıklarda tedaviye uyumu 

sağlamak hastalığın ilerlemesini ve yaşamı tehdit eden komplikasyonları önlemek 

açısından hayati öneme sahiptir (Levey, 2012). Sağlık okuryazarlığının iyi seviyede 

olması sağlıklı yaşam davranışları kazanmada, amaçlanan sağlık düzeyine ulaşmada ve 

sağlığı devam ettirmede bir ön koşuldur. Bu sebeple sağlık okuryazarlığı ve uzun süreli 

tedaviye uyum arasındaki ilişki hastaların sağlığının yönetiminde kıymetli bir 

parametredir (Sørensen, 2012). Bunlara istinaden KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı 

ile özbakım yönetimi arasındaki ilişki güncel literatür doğrultusunda incelenerek tartışıldı 

Araştırmada KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı puan ortalamasının 

45.99±11.10 olarak belirlenmiştir. Ölçekten alınabilecek puan aralığının 20-76 arası 

olduğu düşünüldüğünde bu ortalama aralığında olduğu ve hastaların sağlık okuryazarlık 

düzeylerinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir. Ölçek alt boyutlarına bakıldığında; 

fonkiyonel sağlık okuryazarlık alt boyutunun 11.34±4.83, interaktif sağlık okuryazarlığı 

alt boyutunun 18.41±4.25, eleştirel sağlık okuryazarlığı alt boyutunun 16.25±4.35 olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmada sağlık okuryazarlığı ölçeğinde en düşük puan fonksiyonel 

sağlık okuryazarlığı alt boyutundadır. Bulgularda fonksiyonel sağlık okuryazarlığının 

interaktif sağlık okuryazarlığından düşük puan olması hastanın semptomların ortaya 

çıkmaması için koruyucu sağlık önlemlerine yönelik bilgi ve tutumunun zayıf olması ile 

ilişkilendirilebilir. Ancak semptomların ortaya çıkması hastanın ne yapması gerektiğini 

iyi bilmesi interaktif sağlık okuryazarlığı alt boyutunun yüksek olduğunu göstermektedir. 

Raddadi et al., 2022’de KOAH hastalarına yaptıkları bir çalışmaya göre sağlık 
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okuryazarlık düzeylerinin orta düzeyde olduğu tespit edilmiştir (Raddadi, 2022). Cicha-

Mikołajczyk et al., 2020’de Polonya’da kardiyovasküler sistem hastaları üzerinde 

yaptıkları bir çalışmaya göre; hastaların hastalıklarını önleme metodları ve risk faktörleri 

hakkındaki bilgi düzeyleri fonksiyonel sağlık durumu bilgisiyle ilişkilendirilmiştir 

(Cicha-Mikołajczyk, 2020). Dehghani 2021’de multipl skleroz hastalarına yaptıkları 

çalışma bulgularında; bu hastaların sağlık okuryazarlığı durumları zaman içinde bireysel, 

kişilerarası etkileşim ve okuma durumu gibi faktörlere göre değişiklik gösterdiği tespit 

edilmiştir (Dehghani, 2021). Lin et al., 2022’de yaşlı hastalar ile yaptıkları çalışmaya 

göre; sağlığını iyi olarak bildirenleri sağlığını kötü olarak bildirenlere göre fonksiyonel 

sağlık okuryazarlık düzeylerinin orta; sağlığını iyi olarak bildiren hastaların interaktif ve 

eleştirel sağlık okuryazarlığı puanları anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır (Lin, 2022). 

Araştırmada Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği puan ortalaması 

119.00±6.49 olarak belirlenmiştir. Hastaların özbakım yönetimi düzeylerinin orta 

düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Ölçek alt boyutlarına bakıldığında; öz koruma alt 

boyutunun 74.27±5.22, sosyal koruma alt boyutunun 44.76±7.37 olduğu belirlenmiştir. 

Literatür incelendiğinde; Bayülgen ve arkadaşları (2021) tarafından KOAH hastalarıyla 

yapılan çalışmada Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puanı 

104,6±24,5, öz koruma alt boyutu puan ortalaması 63,9±16,4 ve sosyal koruma alt boyut 

puan ortalaması 40,7±10,3 olarak bulunmuştur (Bayülgen et al., 2021).  Özdelikara ve 

arkadaşları (2020) tarafından kronik hastalığı olan bireylerle ilgili yapılan çalışmada 

Kronik Hastalıklarda Özbakım Yönetimi Ölçeği toplam puanı 111,03±10,55, öz koruma 

puanı 66,19±6,84, sosyal koruma puanı ise 44,83±7,13 olarak belirlenmiştir (Özdelikara 

et al., 2020). Bu araştırmada ve yapılan diğer araştırmalarda benzer olarak bireylerin 

özbakım yönetiminin orta düzeyde olduğu görülmüştür. KOAH gibi kronik hastalıkları 

olan kişilerin özbakım düzeylerinin yüksek olması özbakım becerilerinin geliştirilmesi ve 
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günlük aktivitelerine dahil edilebilmesi adına son derece önemlidir. Çalışmada sağlık 

okuryazarlığı ölçeği toplam puan ortalaması ile öz koruma arasında pozitif yönde orta 

düzeyde; sosyal koruma ile negatif yönde orta düzeyde bir ilişki saptanmıştır. Lee ve 

arkadaşları (2016) tarafından diyabetli hastalara yaptıkları bir çalışmada hastaların 

yüksek özbakım puanlarına sahip oldukları tespit edilmiştir (Lee et al., 2016). Farklı olan 

bu araştırma bulguları araştırma popülasyonun farklı olması ve bu popülasyonların farklı 

sosyoekonomik düzeylere sahip olması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

KOAH hastalarının fonksiyonel sağlık okuryazarlığı alt boyut puan ortalaması ile 

öz koruma puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; sosyal koruma alt boyut 

puan ortalaması ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır (p<0.05). fonksiyonel sağlık okuryazarlığı puan ortalaması ile kronik 

hastalıklarda özbakım yönetimi ölçeği toplam puan ortalaması arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). İnteraktif sağlık okuryazarlığı puan ortalaması ile öz koruma alt 

boyutu puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; sosyal koruma puan 

ortalaması ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05).  İnteraktif Sağlık Okuryazarlığı puan ortalaması ile kronik 

hastalıklarda özbakım yönetimi ölçeği toplam puan ortalaması arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). Eleştirel sağlık okuryazarlığı puan ortalaması ile öz koruma alt 

boyutu puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; sosyal koruma puan 

ortalaması ile negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05).  İnteraktif sağlık okuryazarlığı puan ortalaması ile kronik 

hastalıklarda özbakım yönetimi ölçeği toplam puan ortalaması arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). Sağlık okuryazarlığı ölçeği toplam puan ortalaması ile öz 

koruma alt boyutu puan ortalaması arasında pozitif yönde orta düzeyde; sosyal koruma 

puan ortalaması ile negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 
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belirlenmiştir (p<0.05). Sağlık okuryazarlığı ölçeği toplam puan ortalaması ile kronik 

hastalıklarda özbakım yönetimi ölçeği toplam puan ortalaması arasında ise anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). Hunter et al., 2023’te Avustralya’da Osteoartrit hastalarına 

yaptıkları bir çalışma göstermektedir ki; daha yüksek sağlık okuryazarlığının olması her 

zaman uygun ağrı yönetimi seçimlerinin yapılması anlamını taşımamaktadır (Hunter, 

2023). Esen & Kolcu’nun 2021’de hipertasiyon hastalarına yaptıkları bir çalışmada sağlık 

okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasında pozitif bir ilişki bulunduğu tespit edilmiştir 

(Esen & Kolcu, 2021). Ahmadzadeh et al., 2021’de meme kanseri hastaları üzzerinde 

yaptıkları bir araştırmaya göre; sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasında 

doğrudan, olumlu ve anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (Ahmadzadeh, 2021). Ely et al., 

2021’de tip 2 diyabetli hastalara yaptıkları nitel bir araştırmanın neticesinde; sağlık 

okuryazarlık düzeyi iyi olan zihinsel sağlıklarını iyileştirip hastalıklarını daha kolay kabul 

etmektedirler. Dolayısıyla özbakım yönetim becerileride bu doğrultuda artmaktadır (Ely, 

2021). İlhan ve arkadaşlarının 2020’de kanserli hastalar üzerinde yaptıkları bir 

araştırmaya göre; bireylerin %86’sı yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyine 

sahip olmakla beraber sağlık okuyazarlığı ve kronik hastalıklarda özbakım yönetimi 

arasında ilişki bulunamamıştır (İlhan, 2020). Zhang et al., 2020’de kronik kalp hastaları 

ile yaptıkları çalışmada; düşük sağlık okuryazarlığına sahip olan bireylerin yüksek sağlık 

okuryazarlığına sahip olan bireylere göre özbakım yönetiminde sorun yaşadıkları tespit 

edilmiştir (Zhang, 2020). Campbell et al., 2023’te akciğer kanseri hastaları ile yaptıkları 

çalışmaya göre; interaktif sağlık okuryazarlığı düzeyleri orta derecede olmasıyla birlikte 

özbakım yönetimi ile anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (Campbell, 2023). Eleştirel sağlık 

okuryazarlığı arttıkça, sosyal koruma alt puan ortalamasının azalması dikkat çekmektedir. 

Burada sağlık okuryazarlığının eleştirel düzeyde olması bireylerin başkalarının yardımına 

olan gereksinimlerini azalttığı yorumu yapılabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi arasındaki ilişkinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmanın sonuçları aşağıda sunulmuştur. 

 KOAH hastalarının sağlık okuryazarlığı ve kronik hastalıklarda özbakım 

yönetimi ölçeği puan ortalaması incelendiğinde; fonksiyonel sağlık okuryazarlığı 

puan ortalaması 11.34±4.83, interaktif sağlıkokuryazarlığı puan ortalaması 

18.41±4.25, eleştirel sağlıkokuryazarlığı puan ortalaması 16.25±4,35 olarak 

saptandı. Öz koruma puan ortalaması 74.27±5.22, sosyal koruma puan ortalaması 

44.76±7,37 olarak belirlendi. 

 Fonksiyonel sağlık okuryazarlığı arttıkça öz korumanın arttığı, sosyal korumanın 

ise azaldığı bulundu.  

 İnteraktif sağlık okuryazarlığı arttıkça öz korumanın arttığı, sosyal korumanın ise 

azaldığı bulundu.  

 Eleştirel sağlık okuryazarlığı arttıkça öz korumanın arttığı, sosyal korumanın ise 

azaldığı bulundu.  

 Sağlık okuryazarlığı ile kronik hastalıklarda öz bakım yönetimi arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. 

 Hemşirelerin genel tavsiye yerine, bireyselleştirilmiş bakım modeline dayalı 

eğitim vermelidir. Örneğin; immobil olan hastaya egzersizler yapılarak 

öğretilmelidir. Bu durum hastanın daha motive olmasına katkı sağlayacaktır. 

Hemşireler sağlık okuryazarlığına ilişkin daha dikkat çekici hizmet planı ile 

çalışmalıdır. Hemşire, KOAH hastalarının kronik hastalıkla mücadele ettiklerini 

ve bir ömür sağlık hizmetine ihtiyacı olduklarını unutmamalıdır. KOAH 

hastalarının konforunu, yaşam kalitesini artırmak ve hastalıkları hakkında bilgi 

sağlamak için hastaların sağlık okuryazarlığı temel alınarak uygun eğitim 
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materyalleri hazırlanmalıdır. Okuryazarlık düzeyi düşük olan bireylerle iletişim 

halinde olarak geliştirilen eğitim materyalleri hakkında bilgilendirilmelidir. 

KOAH hastaları için kapsamlı eğitim programları geliştirilmeli ve sağlık  

okuryazarlığını iyileştirmeye yönelik etkili adımlar atılması gerektiği 

önerilmektedir. 
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EKLER 

EK-1. ETİK BİLDİRİM VE İNTİHAL BEYAN FORMU 
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EK-2. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK-3.  KURUM İZNİ 
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EK-4. HASTA TANITICI BİLGİ FORMU 

Sayın katılımcı; 

Bu araştırma KOAH tanılı hastaların sağlık okuryazarlığı ile özbakım yönetimi 

arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. Anketteki tüm bilgileriniz saklı 

tutulup sadece bu çalışmada kullanılacaktır. Soruların doğru bir şekilde yanıtlanması 

çalışmanın güvenirliği açısından oldukça önemlidir. 

Teşekkür ederiz… 

Yüksek Lisans Tez Öğrencisi Tez Danışmanı 

Gamze KOÇ Prof. Dr. Mağfiret KAŞIKÇI 

1. Yaşınız ………….

2. Cinsiyetiniz: ( ) Kadın ( ) Erkek

3. Medeni durumunuz: ( ) Evli ( ) Bekar

4. Eğtim düzeyiniz:

( ) Okur-yazar ( ) İlkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Önlisans ( ) Lisans ( ) Yüksek

lisans ( ) Doktora 

5. Mesleğiniz :

( ) Memur ( ) İşçi ( ) Emekli ( ) E Hanımı ( ) Serbest ( ) Diğer(Lütfen

belirtiniz):…………………….. 

6. Çalışma durumunuz:  ( ) Çalışmıyor ( ) Çalışıyor

7. Sağlık güvenceniz: ( ) SGK ( ) Emekli sandığı ( ) Bağkur ( ) Özel sağlık sigortası

( ) Yok 

8. Ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız?

( ) Gelirim giderimden az

( ) Gelirim giderime eşit

( ) Gelirim giderimden fazla

9. Kronik bir hastalığınız var mı (Diyabet, Hipertansiyon, KOAH vs.)?

( ) Hayır ( ) Evet Lütfen belirtiniz:………………………………….

10. Hastalığınız ne zaman teşhis edildi?..............ay önce

…………yıl önce 

11. Ne kadar zamandır tedavi görüyorsunuz?...................

12. Sürekli kullandığınız ilaç var mı? ( ) Hayır ( ) Evet

13. Günde kaç ilaç alıyorsunuz?........................................

14. İlaçlarınızı düzenli alıyor musunuz?.............................

15. Sigara kullanıyor musunuz? ( ) Hayır ( ) Evet

16. Sigara kullanıyorsanız ne kadar (adet/gün)………..kaç yıldır?.........
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EK-5. SAĞLIK OKURYAZARLIĞI ÖLÇEĞİ (HLS-14) 

K
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 k
a
tı

lı
y
o
ru
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A. Hastane veya eczanelerdeki talimatları veya broşürleri okurken, katılıp 

katılmama konusunda aşağıdaki seçeneklerden uygun olanını seçiniz. 

1.Bulduğum materyalleri okuyamıyorum. 5 4 3 2 1 

2.Yazılar benim için çok küçük yazılmış. 5 4 3 2 1 

3.İçerik benim anlamam için çok zor. 5 4 3 2 1 

4.Onları okumam çok uzun zaman alıyor. 5 4 3 2 1 

5.Onları okumam için birisinin yardımına ihtiyacım

var. 

5 4 3 2 1 

B. Bir hastalık tanısı alırsanız ve sizin bu hastalığa ve tedavisine ilişkin fazla 

bir bilginiz yoksa, katılıp katılmama konusunda aşağıdaki seçeneklerden uygun 

olanını seçiniz. 

6.Çeşitli kaynaklardan bilgi toplarım. 1 2 3 4 5 

7.İstediğim bilgileri elde ederim. 1 2 3 4 5 

8.Aldığım bilgileri anlarım 1 2 3 4 5 

9.Doktoruma, aileme veya arkadaşlarıma hastalığım

hakkında kendi fikirlerini söylerim. 

1 2 3 4 5 

10.Aldığım bilgileri günlük yaşamıma uygularım. 1 2 3 4 5 

C. Bir hastalık tanısı alırsanız ve bu hastalığa ve tedavisine ilişkin bilgiler 

edinirseniz, katılıp katılmama konusunda aşağıdaki seçeneklerden uygun olanını 

seçiniz. 

11.Bilgilerin benim için uygulanabilir olup

olmadığını düşünürüm. 

1 2 3 4 5 

12.Bilgilerin güvenilir olup olmadığını düşünürüm. 1 2 3 4 5 
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13.Bilgilerin geçerli ve güvenilir olup olmadığını

kontrol ederim. 

1 2 3 4 5 

14.Kendi sağlığım hakkındaki kararlarımı uygulamak

için bilgi toplarım. 

1 2 3 4 5 
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EK-6. KRONİK HASTALIKLARDA ÖZBAKIM YÖNETİMİ 

ÖLÇEĞİ 

Bir hastalık hayatınızda birçok değişiklikler yapılmasını gerektirebilir. Bu 

soruların amacı, farklı insanların hastalıkları ile nasıl başa çıktıklarını öğrenmektir. Doğru 

yada yanlış cevap yoktur . Her cümle için, düşüncelerinizi en iyi tanımlayan cevabı 

yuvarlak içine alınız . Lütfen tüm sorulara cevap veriniz. 

Hiç 

Katılmıyorum 

Kesinlikle  

Katılıyorum 

1 
Hastalığım nedeniyle çevremdeki kişilere 

rahatsızlık vermekten endişeleniyorum 
1  2  3  4  5 

2 Hastalığımı kontrol edebilirim 1  2  3  4  5 

3 
Hastalığım ailem ve arkadaşlarımı 

etkilemiyor 
1  2  3  4  5 

4 
Başkalarını memnun etmek sağlığımdan 

daha önemlidir 
1  2  3  4  5 

5 
Başka kişilere yük olduğumu 

düşünüyorum 
1  2  3  4  5 

6 
Hastalığımı kontrol etmek için elimden 

geleni yapmalıyım 
1  2  3  4  5 

7 
Hastalığımdan dolayı çevremdeki kişilerin 

endişelenmemesinden ben sorumluyum 
1  2  3  4  5 

8 
Yaşam tarzım konusunda dikkatli olmak 

zorundayım 
1  2  3  4  5 

9 
Hastalığım arkadaşlarımla ilişkilerimi 

etkiledi 
1  2  3  4  5 

10 
Bazı şeyleri yapmıyorum,çünkü çevremdeki 

kişiler sağlığım konusunda endişeleniyor 
1  2  3  4  5 

11 
Tedavi planına uymazsam hastalığımın 

kötüleşeceğinden endişeleniyorum 
1  2  3  4  5 
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12 

Çevremdeki kişilerin hastalığım yüzünden 

bana farklı davranmalarından rahatsız 

oluyorum 

1  2  3  4  5 

13 Hastalığımı çok fazla düşünsem de, bu konuda 

konuşmamaya çalışıyorum 

1  2  3  4         

5 

14 Çevremdeki kişilerin benim yaşadığım sağlık 

problemlerini yaşamamaları için yaşam tarzlarını 

değiştirmeleri konusunda onları ikna etmeye çalışırım 

1  2  3  4         

5 

15 Aktivitelerimi planlamakta zorlanıyorum çünkü 

hastalığımın buna engel olup olmayacağını hiç 

bilemiyorum 

1  2  3  4         

5 

16 Başkalarının iyiliği için hastalığım hakkında olumlu 

bir tutum sergilemeliyim 

1  2  3  4         

5 

17 Hastalığım diğer kişileri rahatsız ediyor 1  2  3  4         

5 

18 Sadece problem yaşadığımda hastalığım aklıma 

geliyor 

1  2  3  4         

5 

19 Günlük aktivitelerimi yaparken hastalığımı 

düşünmüyorum 

1  2  3  4    

5 

20 Sağlığımın düzelmesi için yaşam tarzımda 

değişiklikler yaptım 

1  2  3  4         

5 

21 Çevremdeki kişilere hastalığımı anlatıyorum ki 

keyifsiz olduğumda hiç kimse bunu üzerine alınmasın 

1  2  3  4     

5 

22 Tedavi planımı takip edersem hastalığımı kontrol 

edebilirim 

1  2  3  4         

5 

23 Kendime bakarsam, hastalığımla ilgili daha fazla 

sorun çıkmasını önleyebilirim 

1  2  3  4         

5 

24 Çevremdeki kişilere hastalığımın ne kadarını 

anlatacağıma dikkat ediyorum, çünkü insanları 

üzmek istemiyorum 

1  2  3  4         

5 

25 Hastalığımdaki değişimleri gösteren belirtileri tespit 

etmek için kendimi kontrol ederim 

1  2  3  4         

5 
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26 Günlük planlarımı yaparken, hastalığımı 

düşünüyorum 

1  2  3  4         

5 

27 Hastalığımın kötüleştiğini gösteren işaretleri takip 

ederim 

1  2  3  4         

5 

28 Hastalığımı kontrol edebilmek için yapabileceğim 

çok az şey var 

1  2  3  4         

5 

29 Sağlığım hakkında çok fazla düşünüyorum 1  2  3  4         

5 

30 Normal bir yaşam sürebilmem için bir rutini takip 

etmek çok önemlidir 

1   2  3  4         

5 

31 Hastalığım hakkında her şeyi öğrenerek hastalığımı 

kontrol altında tutuyorum 

1  2  3  4         

5 

32 Hastalığımı kontrol altında tutabilmek için yaşam 

tarzımı değiştirdim 

1  2  3        4         

5 

33 Yaşamım tedavi planım etrafında şekilleniyor 1  2  3  4         

5 

34 Sağlığıma dikkat etmek zorundayım yoksa durumum 

kötüleşir 

1  2  3  4         

5 

35 Çevremdeki kişileri hastalığım konusunda rahatsız 

etmemek için düzenimi değiştiriyorum 

1  2  3  4         

5 
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EK-7. ÖLÇEK KULLANIM İZİNLERİ 
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EK-8. TEZ ADI DEĞİŞİKLİĞİ BİLDİRİM FORMU 




