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1. GIRIS

1.1. Problem Tanim

Saglik alaninda gergeklesen gelismeler ve ilerlemeler bireylerin sagliga erisimini
artirmistir. Bu durumun bir sonucu olarak, bireylerin kendi saglhigi konusundaki
sorumluluklart artmistir. Hastaliklarin teshis ve tedavisinde kullanilan yontemler ve
araclar her gecen gilin degismekte, saglik literatiiriine giren bilgilerin dogrulugu ve

dogru bilgilerin yorumlanmasi zorlasmaktadir (WHO, 1998; Kutner ve ark., 2006).

Bireylerin saglik konusunda dogru bilgi sahibi olmasi, mevcut iyilik halinin
devam ettirilmesi ve anksiyeteden korunmada ayrica, bir hastalikla karsilasmalari
durumunda ise hastaliga iliskin bilgileri anlama ve hastaligi yonetmede kritik 6neme
sahiptir (Ishikawa ve ark. 2008). Bireylerin kendi sagliklar1 konusunda dogru bilgiye
ulasma, bu bilgileri anlama ve yorumlamalar1 saglik okuryazarlik diizeyleriyle

iligkilidir.

Nutbeam’a (2000) gore saglik okuryazarligi, bireyin kisisel yasamini ve yasam
kosullarini degistirerek, kendisinin ve toplumun sagligini iyilestirecek bir takim bilgi,
kigisel beceri ve giiveni kazanmasi demektir. Bu sebeple saglik okuryazarligi

brosiirleri okumaktan ve randevu alabilmekten daha fazlasini ifade etmektedir.

Kronik hastalig1 olan bireylerin saglik okuryazarlik diizeylerinin yiikseltilmesi
ile hastalik yonetimi bagarisinin arttigina yonelik sonuglar elde edilmistir (Pleasant ve
Kuruvilla, 2008). Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaliginda da hastaligin kontrolii ve toplum temelli hastalik yonetim programlarinin

onemi giderek artmaktadir (Adams ve ark., 2007).

Saglik uzmanlariin ¢oguna gore hastalik yonetimi, hastalik tedavisinden daha

cok, hastaya 0z yOnetim becerisi kazandiracak ¢esitli Ogretim yOntemlerinin



hazirlanmasi ve giliglendirilmesini igerir (Bourbeau ve Palen, 2009). Etkili bir hastalik
yonetimi sayesinde hastalik belirtilerinin, acil servise basvurularin ve hastaneye
yatiglarin azalmasi ile hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan fizyolojik ve psikolojik etkilerin
sinirlanmasi, bagimliligin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin artmasi saglanabilir (Taylor

ve ark., 2005).

Bu ¢alisma Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerin saglik
okuryazarligimi degerlendirmek amaciyla yapilmis bir arastirmadir. KOAH’l
hastalarin saglik okuryazarliklarinin degerlendirilmesi sonucu edilen bilgiler ile
hastalarin tedaviye uyumunu engelleyen durumlarin ortadan kaldirilmast igin
yapilacak girisimlerin planlanmasinda yol gosterici olacagi disiiniilmektedir. Bu

arastirma ile asagida yer alan ti¢ sorunun cevabi aranmaktadir. Bu sorular;

1. Sosyo-Demografik o6zellikler KOAH saglik okuryazarligi bilgi puanini
etkiler mi?

2. Saglik Durumu ile iligkili 6zellikler KOAH saglik okuryazarlig bilgi puanini
etkiler mi?

3. KOAH saglik okuryazarligr bilgi puani ile genel saglik okuryazarlig bilgi

puani arasinda iligki var mi1?

1.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi (KOAH)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Amerikan Toraks Dernegi (ATS) nin
yaptig1 tanima gore, amfizem ya da kronik bronsit nedeniyle ekspiratuar hava
akiminda kisitlamadir. KOAH, zararl partikiil ya da gazlar nedeniyle akciger ve hava
yollarinin artmis inflamatuvar yaniti ile iliskili olarak ortaya ¢ikan, kalicit hava akimi
kisitlamasiyla karakterize, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (GOLD,
2015). Genellikle ilerleyici olan hava akimindaki bu kisitlamaya hava yolu duyarlilig
da eslik eder ve kismen geri doniislii olabilir (Amerikan Toraks Dernegi, 2005).
KOAH kismen geri doniislii olmakla birlikte ¢ogunlukla ilerleyici bir seyir izleyen

solunum yolu tikanikligi, akciger inflamasyonuna eslik eden sistemik etkileri olan,



orta ve ileri yas grubu hastaligidir. Hastaligin en basta gelen nedenlerinden biri

sigaradir (Marciniuk ve ark. 2010).

Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) birlikte
olusturdugu calisma grubu tarafindan 2001 yilinda ilk Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Kiiresel
Girisimi) raporu yaymlanmistir. Cok uluslu bir girisim olan GOLD’un
olusturulmasinin baslica amaci, KOAH ile ilgili farkindalik diizeyinin artirilmasi,
KOAH nedeniyle olusan morbidite ve mortalitenin azaltilmasidir. Basili materyaller,
internet araciligt ve KOAH Giinii gibi etkinliklerle uygulanabilirligin artirilmasi

hedeflenmistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).

KOAH nedeniyle ortaya ¢ikan saglik sorunlari, isgiicli kayiplari ve artan saglik
harcamalar1 toplum {izerindeki sosyoekonomik yiikii giderek arttirmaktadir
(Tatlicioglu, 2007). Hastaligin kiiresel bir saglik sorunu olarak kabul edilmesi,
hastaliga olan ilginin artmasina neden olmaktadir (Tatlicioglu, 2007). Gelecek yillarda
morbidite ve mortalite oraninin daha da artmasi beklenilen KOAH’in dogrudan
(tani/tedavi harcamalar1) ve dolayli maliyeti (sakathk nedeniyle ortaya cikan
ekonomik sonuglari, is giicli kaybi, erken 6liim, hastalik sebebiyle ortaya ¢ikan aile
harcamalar1) olduke¢a yiiksektir. Hastaligin kiiresel ekonomik maliyetinin 2.1 trilyon
dolar oldugu ve 2030 yilina kadar bu maliyetin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir
(Bloom ve ark. 2011).

KOAH’m ileri evrelerinde bozulan klinik tabloya komplikasyonlar eklenmekte,
bu durum hastanin yasam kalitesinin azalmasina, tedavi maliyetlerinin artmasina
neden olmaktadir (Yildirim, 2014). Literatiirdeki calismalar KOAH’in hastanin
giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek bagimlilik diizeyini artirdigini ortaya
koymaktadir (Kaya ve ark., 2010; Aras ve Tel, 2008). KOAH nedeniyle meydana
gelen fizyopatolojik degisikliklere bagli olarak solunum aktivitesi énemli 6lciide
degismektedir. Hastalar dispne, uykusuzluk ve yorgunluk nedeniyle giinlilk yasam
aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadir. Hastalar fonksiyon kayiplar

nedeniyle yalnizca fiziksel bakimdan degil ruhsal, sosyal ve ekonomik bakimdan da



olumsuz yonde etkilenmektedirler. Hastalik stirecindeki ilerleyisle birlikte bagimlilik
artmakta ve sosyal aktiviteler simirlanmaktadir. Bu nedenle aile ve toplumun
kendisinden bekledigi rolleri yerine getiremeyen hastalarda anksiyete ve depresyon

goriilme siklig1 artmaktadir (Aras ve Tel, 2009).

1.2.1. KOAH’1n Simiflandirilmasi

Kolayca erisilebilmesi ve tekrarlayabilen akciger testi olmasi nedeniyle
spirometri, hava akimi kisitlamasini en iyi 6lgen yontemdir. Spirometrik siniflandirma
KOAH’1n siddetine gore yapilir. Spirometrik dl¢timler yapilirken hastanin yasi, boyu,
cinsiyeti ve irkina gore belirlenen referans araliklari karsilastirilarak degerlendirme
yapilmaktadir. FEV1 ve FVC degerleri ile oranlarina bakildigi zaman, bronkodilatator
sonrast FEV1’e gore KOAH smiflamasi Cizelge 1.1°de gosterildigi gibidir (GOLD,
2017).

Cizelge 1.1. Bronkodilatér Sonrasi FEV1’e Gore KOAH Siddetinin Siniflandirilmasi (GOLD,
2017)

EVRE Spirometri (Bronkodilatoér Sonrast)

FEV1>%80 (beklenen)

Kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma semptomlari olabilir, ama
her zaman yoktur.

%50<FEV 1<%80 (beklenen)

Tipik olarak efora bagli nefes darligi vardir. Oksiiriik ve
balgam ¢ikarma da olabilir.

Evre 1: Hafif

Evre 2: Orta

%30<FEV 1<%350 (beklenen) FEVI/FVC<%70
Evre 3: Agir Nefes darliginda artis, egzersiz kapasitesinde azalma, halsizlik
ve hemen her zaman hastanin yasam kalitesi iizerinde etki
yapan, yineleyen alevlenmelerle karakterizedir.

FEV1<%30 (beklenen) ya da

Evre 4: Cok Agir | FEV1<%50 (beklenen) ve kronik solunum yetmezligi*
Siddetli hava akimi kisitlamasiyla karakterizedir.

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volim
FVC: Zorlu vital kapasite
* Solunum yetmezligi: Deniz seviyesinde ve oda havasi solunurken PaO2<60mmHg ve/veya PaCO2>50mmHg

KOAH’in hasta iizerindeki etkileri hava akimmin kisitlilik derecesi ve

semptomlarin siddetine bagli olarak degisir. Bu nedenle spirometrik evreleme



uygulamaya doniik pratik bir yaklasim olarak kabul edilmekte, bir egitim arac1 ya da
ilk tedavi yaklagimi igin genel bir gosterge olarak kabul edilmektedir (GOLD, 2006).
GOLD (2017), KOAH’1n siniflandirilmasinda yalnmizca FEV1 seviyesinin dikkate
alimarak yapilacak bir evrelemenin yetersiz olacagini ifade etmistir. Evreleme
yapilirken semptomlarin varligi, hava yolu obstriiksiyonu ve alevlenme riskinin de

oldugu bilesik evreleme yapilmasini tavsiye etmistir.

1.2.2. KOAH’1n Epidemiyolojisi

KOAH, morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksekligi nedeniyle dnemi giderek
artan hastaliklardan biri olmasina ragmen, hastaligin yeterli diizeyde bilinmiyor olmasi
ve teshis konulamamasi, hastalik konusundaki epidemiyolojik verilerin yeterli
diizeyde olmamasina neden olmustur (Kocabas, 2010). Profesyonel saglik caliganlar
ve kamuoyunun KOAH konusundaki biling eksikligi, hastalik tan1 ve siddetinin
degerlendirilmesinde standart kriterlerin olmamasi, hastalik semptomlariin goz ardi
edilmesi gibi sebeplerle elde edilen verilerin KOAH’1n gergekte olmasi gereken
prevalansini oldugundan diisiik diizeyde gosterdigini ifade etmektedirler (T.C. Saghk
Bakanligi, 2014).

KOAH’1n mortalite, morbidite ve prevalansi iilkeden iilkeye ve lilke i¢indeki
farkli gruplara gore degisiklik gostermektedir. KOAH prevalansi ve hastalik yiikii, risk
faktorleri ile maruziyet siklig1 ve siiresi buna ek olarak diinya niifusunun giderek
yaslanmasina paralel bicimde gelecekte artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir.
2010 yilinda kronik solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle meydana gelen 3.8 milyon
6liimiin 2.9 milyonunun nedeni KOAH’dir. (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Bugiin tiim
diinyada Oliim nedenleri arasinda 3. sirada yer alan KOAH’in tiim o6liimlerin
%5.5’inden sorumlu oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %60-%85’inin hala teshis
edilmemis oldugu bilinmektedir. Bu durum KOAH konusundaki en basta gelen
sorunlardan biridir. Teshis edilmeyen bu hastalar genelde hafif ya da orta siddette
KOAH’a sahiptirler (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).



Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) yaptigi “Oliim Nedeni Istatistikleri,
2018” isimli ¢aligsmas1 2017 yilindaki ilk ti¢ hastalik grubu siralamasinin 2018 yilinda
degismedigini gostermistir. Cizelge 1.2°de de gosterildigi iizere solunum sistemi
hastaliklar1 nedeniyle gerceklesen o6liimler, 2017 yilinda tiim vakalarin %11,8’nin,

2018 yilinda ise %12.5 nin nedenidir (TUIK, 2018).

Cizelge 1.2. Tiirkiye’de Oliim Nedenleri Dagilinn 2017-2018 (TUIK, 2019).

2017(r) 2018

Say1 (%) Say1 (%)
Toplam 423878 100 421 164 100
Dolasim Sistemi Hastaliklar1 167 267 395 161 920 38,4
Iyi ve Kétii Huylu Tiimérler(maling ve bening neoplazmalar) 81 886 19,3 83163 19,7
Solunum Sistemi Hastaliklar1 50 623 11,8 52 568 12,5
Sinir Sistemi ve Duyu Organlari Hastaliklar1 20623 4,9 20 766 4.9
EI;(:;lLrli{rllgg salg1 bezi), Beslenme ve Metabolizmayla Ilgili 20 219 48 20074 48
Dissal Yaralanma Nedenleri ve Zehirlenmeler 21533 51 18 462 4.4

Diger (enfeksiyon ve parazit hastaliklari, mental ve davranigsal

bozukluklar, kas iskelet sistemi hasatliklar1 vb.) 62179 14.7 64211 152

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay1 toplami vermeyebilir.
(r) Idari kayitlarin giincellenmesi nedeniyle, 2017 yilia ait veriler revize edilmistir.

1.2.3. KOAH’1n Risk Faktorleri

KOAH onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak kabul edilmis olmasina
ragmen, lilkemizde 6liime neden olan hastaliklar siralamasinda ilk 20 hastalik arasinda
ticlincii sirada yer almaktadir. KOAH basta sigara olmak tizere diger risk faktorlerine
maruz kalma ile genetik ve c¢evresel faktorlerin bir etkilesimi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Ornegin benzer sigara kullanma oykiisii olan her iki kisiden birinde
KOAH gelisimi, genetik farkliliklara ve yasam siirelerine baglidir. Hastaligin
gelisimine neden olan risk faktorleri oldukga karmasik bir bigimde birbirleriyle
iliskilidir ve bu iliskilerin anlasilabilmesinde daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir. Hastaligin olusumunda rol oynayan risk faktorlerinden bazilari,
genetik faktorler, yas, cevre, stres, beslenme, sosyoekonomik durum, solunum yolu

enfeksiyonlari, i¢ ve dis ortam hava kirliligi olarak siralanabilir (T.C. Saglik Bakanligi,
2014).



1.2.3.1. Genetik Faktorler

KOAH gelisimine neden olan en karakterize genetik risk faktorii alfa-1 (a-1)
antitripsin (ATT) eksikligidir. ATT bir proteaz enzim inhibitoriidiir ve hiicrelerden
salinan zararli enzimlerin akcigerde olusturacagr yikimi onleyecek sekilde gorev
yapmaktadir. Bu gorev yerine getirilmediginde alveol duvari zarar goriir ve sonugta

amfizem gelisir (Russi, 2008).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, KOAH gelisimine yatkinlik ile baz1 genetik
faktorlerin birbiri ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Poligenetik bir hastalik olarak
kabul edilen KOAH, genetik faktorler ve ¢evre etkilesimi sonucunda olusmaktadir.
Kalitsal olarak siddetli a-1 antitripsin eksikligi, bu hastalarin yalnizca %1-3’{i arasinda
goriilmektedir (GOLD, 2006). Molfino (2004), belirgin risk faktorii olmayan 40 yas
altindaki amfizem agirlikli KOAH’l1 hastalarda, ATT eksikliginin aragtirilmasi
gerektigini Onermistir. Alfa-1 antitripsin disindaki genetik bozukluklar KOAH
gelisimine etkili olmakla birlikte tek basina hastaliga neden olmaz. Bu kisilerde
hastaligin gelisebilmesi, basta sigara olmak iizere bir takim cevresel ve mesleki
maruziyet vb. risk faktorlerinin etkili olmasi gereklidir (T.C. Saglik Bakanligi Temel
Saglik Hizmetleri Genel Miudiirligi, 2011).

1.2.3.2. Hava Yolu Hiperreaktivitesi ve Astim

Cocukluk cagr astimmin genellikle 1yi bir prognoza sahip olduguna
inanilmaktadir. Sadece astim semptomlar1 goz oniine alindiginda, astimli ¢ocuklarin
neredeyse %50'si erigkin oldugunda asemptomatik olmaktadir. Bununla birlikte,
cocukluk ¢ag1 astimi Gykiisii olan bu asemptomatik erigkinlerin ¢ogunda, hava yolu
obstriiksiyonu olsun ya da olmasin, kalici bronsiyal asir1 duyarlilik bulunmaktadir.
Cocukluk doneminden itibaren brons asirt hassasiyeti oykiisii olan ya da astim
nedeniyle tedavi gorenlerin %20’sinde ilerleyen yaslarla birlikte KOAH gelistigi
izlenmistir (Vonk, 2003).



1.2.3.3. Yas ve Cinsiyet

Yasin KOAH i¢in bir risk faktorii oldugu konusu hala tartisilmaktadir. Yaslanma
faktorii mii yoksa yagam siiresinin uzunluguyla birlikte maruziyetin artma siiresindeki
uzunluk mu KOAH’a neden oluyor sorusu tartismanin odak noktasini olusturmaktadir
(GOLD, 2015; Tiirk Toraks Dernegi, 2014). Cinsiyet bakimindan degerlendirildiginde
ise erkeklerin erken yaglarda sigaraya baslamasi, daha uzun siire igmeye devam etmesi
ve mesleki maruziyetin daha yogun olmasi, erkeklerde KOAH’1n daha sik gériilmesine
neden olmaktadir (Chapman ve ark., 2001).

KOAH geleneksel olarak 40 yas istii erkek hastaligi olarak kabul edilse de
hastaligin son 20 yildaki prevalans ve mortalitesi, kadinlarda erkeklere oranla daha
cok artis oldugunu gostermektedir (GOLD, 2015; Tiirk Toraks Dernegi, 2014). Bu
durumun muhtemel nedeni son yillarda kadinlarin is hayatinda daha fazla bulunmasi

ve sigara icme durumlarmin yayginlagsmasi olarak kabul edilmektedir (Chapman ve

ark., 2001).

Gelir diizeyi yiiksek iilkelerdeki kadinlar arasinda sigara icme oranin artmast,
gelir diizeyi diisiik iilkelerde ise kadinlarin i¢ ortam hava kirliligine maruz kalmasi,
erkek ve kadinlar arasinda hastaligin benzer oranlarda olmasinin nedeni olarak
gorilmektedir. Son yillarda yapilan bazi caligsmalar, erkek ve kadinlarin sigara
dumanindan etkilenmesinde hormonal nedenlerin de etkili oldugunu gostermistir

(Aryal ve ark., 2014).

1.2.3.4. Sigara

Sigara KOAH’a neden olan en 6nemli risk faktorlerinin basinda yer almaktadir.
Sigara igmeyenlerle kiyaslandiginda sigara igenlerin FEV1°deki yillik azalma hizi ve
KOAH nedenli mortalite hiz1 daha yiiksektir (T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetler Genel Midiirliigii, 2011; Kocabas, 2010).



Sigara dumanina maruz kalan pasifi¢ici kisilerde KOAH gelisme riski hi¢ sigara
icmeyen kisilerle gore belirgin olarak artmaktadir (Gunen ve ark., 2008). Pasif igici
kisinin etkilenme diizeyini, maruz kaliman siire ve maruz kalma yogunlugu
belirlemektedir. Hastaligin gelismesinde sigara igmenin yaninda Kkisinin sigaraya
baslama yasi, igilen giinliik sigara sayis1 ve sigara igme siiresi gibi faktorler de onemli
goriilmektedir. Yapilan c¢alismalar hastaligin olusumunda igilen sigaranin ¢esidinin
(ince sigara veya diistik nikotinli sigara) ya da kullanma seklinin (pipo, nargile) bir
oneminin olmadigini géstermektedir (T.C. Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetler

Genel Mudiirligi, 2011).

1.2.3.5. Mesleki Toz ve Kimyasallar

Bazi is yerlerinde organik ve inorganik tozlar, dumanlar ve gazlarla uzun siireli
yogun ve uzun siireli karsilagan ¢alisanlarda mesleki maruziyet sonucu KOAH daha
stk goriilmektedir. Sigara icicisi olmayan kisilerdeki KOAH’in %30’u mesleki
maruziyetle ilisiklidir. Mesleki maruziyet hastalik riskini 2-3 kat artirirken, sigara
icimi eslik ettiginde bu risk 6 katina ¢ikmaktadir. Maden is¢iligi, metal isciligi, ulasim
sektorli, odun/kagit iiretiminde ¢alisma, ¢cimento, tahil ve tekstil is¢iligi bu mesleklere

ornek olarak verilebilir (GOLD, 2006; Samurkasoglu, 2003).

1.2.3.6. i¢ ve D1s Ortam Hava Kirliligi

KOAH gelisimine neden olan faktorlerden biri de i¢ ve dis ortam hava kirliligidir.
I¢ ortam hava kirliliginin basta gelen nedeni odun, odun kémiirii, cali, tezek vb. gibi
biyomas yakitlarin dogru bir bigimde izole edilmeden kullanilmasidir. Biyomas yakitlar
yemek yapmak ya da 1sinmak gibi amagclarla yakildiginda ortaya ¢ikan zararl bir takim
gazlarim ve partikiillerin solunmasi yolu ile maruziyet olusmaktadir (T.C. Saglik
Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetler Genel Midiirliigi, 2011).

Degisik siiflandirmalar yapilmakla birlikte i¢ ortam hava kirleticiler genellikle

alt1 temel baslik altinda incelenmektedir. Bunlar (T.C. Saglik Bakanligi, 2014);



1. Mikroorganizma ve alerjenler

2. Yanma sonucu olusanlar (karbondioksit, karbonmonoksit, kiikiirtdioksit,
nitrojen oksitler, partikiil maddeler)

Formaldehit ve ugucu organik bilesikler

Asbest

Sigara dumant

Radon

S e

Son yillarda KOAH ve dis ortam hava kirliligi arasindaki iligkinin arastirildig:
caligmalar, dis ortam hava kirliliginin ¢ocuk ve yetiskinlerin akciger fonksiyonlarini
etkiledigi, hastalik belirtilerini ve alevlenmelerini tetikledigini ortaya koymustur.
Ortaya ¢ikan bu sonuglar, dis ortam hava kirliliginin KOAH mortalitesi igin bir risk
oldugunu gostermistir. Uzun vadeli retrospektif bir calisma ve prospektif bir arastirma,
biyokiitle iizerindeki dis ortam hava kirliligi maruziyetindeki azalmanin 1 saniye
icinde zorlu ekspiratuvar volimde (FEV1) ve KOAH riskinde azalma ile iliskili
oldugunu gostermistir (Hu ve ark., 2015).

Sanayi sektoriiniin gelisimi ile birlikte, kullanilan hammadde ve yar1 mamiillerin
¢esitlenmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan ve havada asili kalan gaz, duman ve
partikiillerin akciger hastaliklarini tetikledigi bildirilmistir. Ayrica bahsi gegen
maddelerin yogunlugu ve bu maddelere maruz kalma siiresi ile hastaligin atak

gostergesi arasinda dogrusal bir iliski bulunmustur (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

1.2.3.7. Akciger Gelisimi ve Biiyiimesi

Akciger gelisimi intrauterin donem, dogum ve ¢ocukluk donemleriyle iliskili bir
stirectir. Bu siirecin  herhangi bir doneminde meydana gelen olumsuzluklar,
akcigerlerin bilylimesini etkiler. Ulasilmasi gereken maksimum akciger fonksiyonuna
ulasamayan bireyler KOAH olma acisindan yiiksek riske sahiptirler. Intrauterin
donemde sigaraya maruz kalma, beslenme, dogum agirligi, genetik egilim, aktif ya da

pasif sigara kullanimi, bronsiyal hiperreaktivite, eozinofili, atopi ve yoksulluk vb.

10



etkenler akciger gelisimini olumsuz yonde etkileyen faktorlerden bazilaridir (GOLD,
2006; Tirk Toraks Dernegi 2014). Akciger gelisiminin anne karnindan baglamasi,
akciger gelisimi lizerinde etkili olan faktorlerin anne karnindan itibaren takip edilmesi

gerekliligini ortaya koymaktadir (Tiirk Toraks Dernegi 2010).

1.2.3.8. Enfeksiyonlar

Kiigiik yaslarda gegirilmis solunum yolu enfeksiyonlari, akciger gelisimi ve
savunma sistemine yaptigi olumsuz etkiler nedeniyle ilerleyen yillarda KOAH
gelistirme riski olusturur. Ileri yaslarda gecirilen ve ataklara neden olan enfeksiyonlar
da fonksiyonel bozulmay1 hizlandirabilir (Samurkasoglu, 2003). Cocukluk doneminde
gecirilen enfeksiyonlar nedeniyle akciger fonksiyonlar1 bozulmus sigara igen kisiler,
cocukluk déneminde akciger fonksiyonlar1i bozulmamis sigara icen kisilere gére daha
agir fonksiyonel bozulma ile karsilasabilirler. Son donemlerde KOAH patogenezinde
latent viral enfeksiyonlarin 6nemi giderek daha fazla tartisilmaya baslamistir (Tiirk

Toraks Dernegi, 2010).

1.2.3.9. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik durumda olma ve kotii beslenme ile KOAH gelisimi
arasinda bir iliski tespit edilmistir. Fakat tespit edilen iliskinin ger¢ek mi yoksa kotii
kosullar altinda yasayanlarin esasen bilinen bircok risk faktoriine yasam kosullar
nedeniyle daha fazla maruz kalmalar1 nedeniyle mi oldugu hususu tam olarak ag¢iklik

kazanmamustir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010).

Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan Toraks Dernegi’nin ortak
yayinladigi bir rapora gore, saglik hizmetlerinde esitsizlik, diger sistem hastaliklarina
gore solunum sistemi hastaliklarinda daha yaygindir. Bu durumun baslica nedeni,
farkli toplumsal gruplarin yasadiklar1 ¢evrelerin farkli olmasi ve yasanan c¢evrenin

solunum Ttizerindeki etkisidir. Sosyoekonomik bakimdan en diisikk durumdaki
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gruplarin, en yiiksek durumdaki gruplara gére solunum yolu hastaliklarina yakalanma

orani 14 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).

1.2.3.10. Beslenme ile Tlgili Faktorler

KOAH gelisiminde beslenmenin roliiniin ne oldugu ya da hangi diizeyde oldugu
konusunda farkli sonuglar bildirilmistir. Malniitrisyon ve kilo kaybmnin solunum kas
kitlesinde ve kas giiciinde azalisa neden olduguna iliskin sonug¢lar bulunmustur. Deney
hayvanlari tzerinde uygulanan c¢alismalar, amfizem gelisimi ile aglik ve
anabolik/katabolik durum arasinda bir iligkili oldugunu gostermistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2014).

Yetersiz ve dengesiz beslenme, KOAH’da akciger hasari agisindan énemli bir
faktor olarak kabul edilmektedir. Kotii beslenme solunum kaslarini olumsuz
etkilemekte, akcigerin parankim yapisim1 bozmakta ve amfizematdz degisiklikler

meydana gelmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

1.2.3.11. Mesleki Maruziyet

Amerikan Toraks Derneginin yayinladigi bir raporda, KOAH gelisiminde %10-
20 oraninda mesleki maruziyetin sorumlu oldugu ifade edilmistir (Tirk Toraks
Dernegi, 2010). KOAH acisindan en 6nemli risk gruplari; maden ve metal is¢iligi
(silika, kdmiir, kadmiyum gibi), ulasim sektorii, odun/kagit/cimento sektorii, hububat,

pamuk ve yiin 15¢iligi olarak siralanmaktadir (Ttrk Toraks Dernegi, 2014).

Finlandiya’da yapila bir arastirma, meslege dayali sosyoekonomik durumun
KOAH prevalansi ile anlaml1 diizeyde iligki oldugunu ortaya koymustur. Calisma elde
edilen verilerin degerlendirilmesinde GOLD kriterleri kullanilmistir. Yasa, sigara
icimi Oykiisiine ve astim hikdyesine ek olarak, meslek temelli sosyoekonomik durum

popiilasyondaki KOAH ile anlamli derecede iliskili bulunmustur. Hastalik prevalansi
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el is¢iligi yapanlarda %10, el isciligi yapmayan yardimci calisanlarda %10.2 ve
profesyonellerde ise %2.8 bulunmustur. Meslege dayali sosyoekonomik durum,
yalnizca muhtemel mesleki maruziyetler yilizinden degil, meslegi yansitan
sosyoekonomik durumlarla (yoksulluk, egitim diizeyi, ¢evresel faktorler vb.) da

iliskilidir (Kainu ve ark., 2013).

Mesleki maruziyet nedeniyle KOAH gelisimini 6nlemede, is yerlerinde yasal
kontrollerin ve gerekli alt yapmin olusturulmasi 6nem tasimaktadir. Ayrica riskli is
yerlerinde galisanlara ve yoneticilere yonelik egitimler verilmeli, is yerleri yeterli
diizeyde havalandirilarak calisanlarin solunum koruyucu gerekler kullanmalar tesvik

edilmeli ve denetlenmelidir (Tiirk Toraks Dernegi, 2014).

1.2.4. KOAH’n Klinik Ozellikleri

KOAH’da ortaya ¢ikan en belirgin semptomlar 6ksiiriik, nefes darligi ve balgam
cikarmadir. Bu semptomlardan Oksiirlik ve balgam ¢ikarma en erken ortaya g¢ikan
semptomlar olarak kabul edilir. Sigara igenler cogunlukta olmak izere hastalar hekime
okstiriik sikayeti ile bagvururlar. Ancak hekime geldiklerinde akciger fonksiyonlarinin
yarist kaybedilmis ve ileri evrede nefes darligi gelismis durumdadir. Solunum
fonksiyonlarinin kayb1 ile semptomlarin siddeti arasinda bir korelasyon bulunmamasi,
bazi hastalarda ise hastaligin ileri donemleri olmasina karsin hi¢bir yakinmasinin
olmamasi, hastalarin goguna tan1 konmakta gecikilmesine neden olmaktadir. Hastalik
belirtilerinin kronik bir bi¢imde ilerlemesi ve hastalik ataklarinin siddetinin artmasi
KOAH’m tipik belirtisidir. Zaman ilerledik¢e hastalarin fiziksel aktivitelerinde
kisithilik, yasam kalitelerinde azalma ve hastaligin mortalitesinde artis meydana

gelmektedir (Basyigit, 2010).

Hastalikta goriilen diger semptomlar ise gogiis agris1 ve hiriltili solunumdur. Bu
semptomlar spesifik olmayan semptomlar olarak degerlendirilir ve bu semptomlarin
goriilmemesi hastaligin tanisin1 ortadan kaldirmaz. Bazen hiriltili solunum ve dispne

olmasi yanlislikla astim teshisi konulmasina neden olabilmektedir (GOLD, 2006).
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Hastaligin ilerleyen donemlerinde istahsizlik, kilo kaybi ve kaseksi
goriilmektedir. Kilo kaybi istenmeyen bir durum olmakla birlikte kotii prognozun
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle tiiberkiiloz ve malignite yoniiyle
arastirtlmas1 gerekmektedir. Hastaligin ilerleyen safhalarinda hastalarda aktivite
kisithligt ve eve bagimliligm bir sonucu olarak sosyal izalasyon, depresyon ve
anksiyete ortaya ¢ikabilir (GOLD, 2006; Pauwels ve Rabe, 2004).

1.2.5. KOAH’da Teshis ve Tedavi

KOAH ¢ogunlukla 45 yas istii yetiskinlerde goriilmekle beraber, KOAH’1n
gelisimi kisiler arasinda biiyiik degiskenlikler gostermekte ve hastalarin hepsinde ayni
sekilde seyretmemektedir. Fakat hastalik, Ozellikle zararli etkenlere maruziyetin

devam etmesiyle genellikle ilerleyicidir (T.C. Saglik Bakanli, 2014).

KOAH teshisinin konulmasinda hasta dykiisii 6nemli yer tutar. Hastanin risk
faktorleriyle karsilasma Oykiisti (mesleki maruziyet, sigara igme vb.), hastanin nefes
darhigi, 6ksiiriik ve balgam sikayetleri, gogiiste sikigsma hissi ve genetik faktorler teshis
konulurken dikkate alinmaktadir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Hastaligin teshisinde
tibbi Oykil disinda fizik muayene, radyolojik testler, laboratuvar testleri ve solunum

fonksiyon testi (SFT) 6nemli bir yer tutulmaktadir (GOLD, 2015).

Hastaligin teshisinde hasta Oykiisli, fizik muayene ve hastalig1 tanilamaya
yonelik yapilan testler disinda kullanilan baslica tan1 yontemleri spirometri ve arter
kan gazi degerlendirmeleridir. Sipirometrik 6l¢iimlerde FEV1, FVC ve FEV1/FVC
oranlart kullanilmaktadir. FEV1 hastalik siddetinin belirlenmesinde tek basina
kullanilsa da tan1 koymak i¢in sadece FEV1 degerine bakmak yeterli degildir. Bu
nedenle hastalarda arter kan gazi degerlendirilir. Arter kan gazi degerlendirmelerinde
genelde PaO2 ve Ph’da diisme, PaCO2’de ise yiikselme tespit edilir (Tiirk Toraks
Dernegi, 2014; Atasever ve Erding, 2003).
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Gegmisten giiniimiize KOAH, geri doniisiimsiiz hava yolu obstriiksiyonu olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanim hekimlerin hastalifa yonelik tutumunu olumsuz yonde
etkilemistir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Son yillarda KOAH patogenezinin daha iyi
anlasilmasi ve hastalia dair gegmisteki bilgilerin giincellenmesi hastaligin tedavisinin
daha basarili olmasina neden olmustur. Erken teshis ve uygun tedavi sayesinde hastalik
seyrinin degistirilebilecegi ortaya ¢ikmistir. Bu gelisme hastaligin 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalik olarak kabul edilmesine neden olmustur. Giinimiizde
hastaligin tedavisinde dort temel yaklasim s6z konusudur Bunlar (GOLD, 2014, Tiirk
Toraks Dernegi, 2010; Fabri ve ark., 2003);

1. Hasta egitimi,

2. Risk faktorlerinin azaltilmasi,
3. Alevlenmelerin tedavisi ve

4. Stabil KOAH tedavisidir.

KOAH’In  tedavisinde ¢ok sayida parametrenin  degerlendirilmesi
gerekmektedir. Clinkii hastaligin siddeti, semptomlari, ilerleme hizi ve komorbit
hastaliklar hastadan hastaya degisiklik gostermektedir. Bu nedenle hastaya

uygulanacak tedavinin de bireysellestirilmesi 6nem tasimaktadir (Miravitles, 2012).

Hastaligin tedavisi farmakolojik, uzun siireli oksijen kullanimi, cerrahi tedavi ve
pulmoner rehabilitasyonu kapsamaktadir. Farmakolojik tedavi uygulamasinda
bronkodilatatorler, kortikosteroidler yer almaktadir. Thtiyag duyulmasi halinde ise
antibiyotikler, antidepresanlar, mukolitik ve ekspektoranlar kullanilmaktadir (Polat,
2013). Cerrahi tedavide ise biillektomi, akciger voliimiinii azaltici cerrahi uygulamalar
ve akciger transplantasyonu yer almaktadir (Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Pulmoner

rehabilitasyonunun bilesenler ise (Clark ve Decramer, 2000);
e Egzersiz egitimi,

e Hastanin ve hasta ailesinin egitimi,

e Nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavisi,
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e Psikolojik degerlendirme ve destek tedavisi,

e s ve ugras terapisinden olusmaktadir.

Hastaligin tan1 ve tedavisinde konusunda hastalarin egitilmesi ve tedaviye ortak

edilmesi, hastalarin tedaviye uyum diizeyini artirmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

KOAH’da esas olan hastaligin 6nlenmesidir. Fakat hastalik teshis edildikten
sonra hasta ve hasta yakinlarina hastalikla ilgili bilgi verilmeli, hastanin tedavi
stirecine etkin katilimi saglanmali ve miimkiin oldugu kadar aktif bir yasam siirmesi
i¢cin yonlendirilmelidir. Hastaligin tedavisinde hasta egitimi mutlaka yer almalidir.
Hastaligin siddetine gore egitim bireysellestirilmeli ve hastaligin ilerlemesiyle uyumlu
olacak sekilde ortaya ¢ikan ihtiyaclar baglaminda egitimler stirdiiriilmelidir. Uzman
denetiminde ve destegi altinda gergeklestirilecek egitim tedavinin etkinligini
artiracaktir (Fabri ve ark., 2003).

Rehabilitasyonun programinin temel 6gesi egitimdir. Hastaya evde takip etmesi
istenilen programla ilgili rehberler verilmelidir. Diizenli araliklarla hastanede ve evde
kontroller yapilmasi, hastay1 motive edecektir. Hastalar ilag¢ tedavisi, oksijen tedavisi ve
inhalasyon/egzersiz araglar1 gibi tedavide kullanilan araclar ile ilgili egitilmelidir.
Egitim programinda; alevlenme nedenleri, hava yolu hijyeni, beslenme tarzi, nefes alma
teknikleri, hastaliklardan ve hastalik komplikasyonlarindan korunma gibi bir¢ok konu
yer almalidir. KOAH’da hasta egitiminin oldugu kadar hasta yakinlarinin egitiminin de

onemli oldugu unutulmamalidir (Ovayolu ve ark.’dan aktaran Aytag, 2015).

Kronik obstiiriktif akciger hastaliginin yonetiminde en temel gereksinimlerden
birisi saglik uzmanlar1 ve hastalar arasindaki iletisimdir (Sadeghi ve ark., 2013).
Ornegin, hem temel bakimda hem de uzman bakiminda, hastalarin bakima daha fazla
katilim1 saglamak i¢in uygulanan hasta egitimi, hastalarin ilaglarini kendi baslarina
diizgiin sekilde almalarinda, saglik bakim aligkanliklarini siirdiirmelerinde ve akut
KOAH alevlenmelerine zamaninda miidahalede hastay1 tesvik etmede Onemlidir.
Hastalik yonetimi konusunda egitim verilen 7 poliklinikteki 191 KOAH hastasini

iceren bir ¢alismada, egitim alan hastalarin daha az hastaneye kaldirildigi ve acil
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servise daha az bagvuru yaptiklar1 goriilmiistiir. Bu hastalar egitim verilmeyen
KOAH'l1 hastalara gore tedavi aldiklar1 doktorlarina daha az bagvurduklar
belirlenmistir (Bourbeau ve ark., 2003).

1.3. Saghk Okuryazarhg (SOY)

Saglik okuryazarligi kavraminin daha iyi anlasilabilmesi i¢in ilk olarak okuryazarlik

kavraminin ve okuryazarlik tiirlerinin ne oldugunun bilinmesi faydali olacaktir.

1.3.1. Okuryazarhk Kavrami ve Okuryazarhk Tiirleri

Tirk Dil Kurumu okuryazarligi, “Okuryazar olma durumu” olarak
tanimlamaktadir (TDK, 2018). Okuryazarlik dar anlamda, bir dili okuma, yazma,
dinleme, anlama ve konusma becerisi olarak tanimlanabilir (Kanj ve Mitic, 2009).
Genis anlamda ise toplumdaki her kisinin yasamlar1 boyunca sayilar1 okuyabilme,
okuma-yazma, bilgi edinme, fikir ve diisiincelerini ifade etme, karar alma ve sorun

¢ozme becerisi olarak tanimlanir (Young ve ark., 2001).

Bagka bir tanimda UNESCO okuryazarligi, “Okuryazarlik, degisen baglamlarla
iliskili basil1 ve yazili materyalleri kullanarak tanimlama, anlama, yorumlama, iletisim
kurma ve hesaplama becerisidir” seklinde tanimlamistir. Okuryazarlik, bireylerin
amaglarin1 gergeklestirmelerine, bilgi ve potansiyellerini gelistirmelerine ve daha
genis bir topluma tam olarak katilmalarina olanak saglayan bir 6grenme siireci igerir.

" seklinde tanimlamistir (UNESCO, 2004).

Okuryazarlik bilissel becerilerle birlikte sosyal durumlarinda degerlendirildigi
cok boyutlu bir kavramdir (Mancusa, 2008). Okuryazarlik oranlart bir bdlgenin ya da
bir iilkenin gelismislik gdstergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bilimsel ve
teknolojik gelismeler okuryazarlik kavraminin yeniden yorumlanmasma ve alanin

genislemesine neden olmustur. Literatiirde ¢ok sayida okuryazarlik tiirii ifade
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edilmekle birlikte son yillarda en fazla dijital okuryazarlik, gorsel okuryazarlik, medya
okuryazarligi, finansal okuryazarlik, kiiltiirel okuryazarlik ve saglik okuryazarlig: gibi

okuryazarlik tiirleri 6n plana ¢ikmistir (Nutbeam, 2009).

1.3.2. Saghk Okuryazarhgimin Kavramsal Yapisi

Saglik okuryazarligi kavrami ilk kez 1974’de Scott Simonds tarafindan
okullarda diger dersler gibi saglik okuryazarligi dersinin verilebilecegini ifade ettigi
“Saglik Egitimi ve Sosyal Politika” isimli makalede yer almistir. 2003 yilinda
Amerika’da gergeklestirilen Yetiskin Okuryazarliginin Ulusal Degerlendirilmesi
(NAAL) isimli ¢galigmadan sonra literatiirde genis yer bulmustur. Bugiin saglik¢ilar ve
siyaset bilimcilerinde de ig¢inde yer aldig1 pek ¢ok farkli disiplinden arastirmacinin

calisma konusu olmustur (Egbert ve Nanna, 2009).

Saglik okuryazarligi, insanin saglik bilgilerine erisimini ve bunun etkili bir sekilde

kullanilma kapasitesini gelistirme ve karar almasinda kritik 6nem tagir (WHO, 1998).

Saglik okuryazarligi bireyin kendi hayati konusunda degerlendirme yapmasi ve
karar almasinda saglik bilgisini elde etme, elde ettigi bilgiyi anlama, degerlendirme ve
uygulamada bireylerin bilgi, motivasyon ve yeterliklerini gerektiren bir kapsam ve
cergeveye sahiptir (Serensen ve ark., 2012). Bu baglamda saglik okuryazarligi, bireyin
koruyucu, gelistirici ve kaybedilen saglig1 geri kazanmaya yonelik saglik bilgilerini ve
hizmetlerini elde edebilmesi, yorumlayabilmesi ve anlayabilmesi olarak tanimlanabilir
(Peerson ve Saunders, (2009).

Tanridver ve ark. (2014) ise saglik okuryazarliginin saglikla ilgili karmagsik
okumalar1 dinleyip anlamayzi, analitik diistinmeyi ve kisinin kendi sagligi ile ilgili karar

verme becerisi ile bu beceriyi kullanabilmeyi igerdigini ifade etmistir.

Saglik okuryazarligi, sagligin tesvik edilmesi ve gelistirilmesi, hastaliklarin

onlenmesi ve erken teshis, saglik hizmeti ve politika yapma vb. konularin bir tarafinda

18



yer alan herkesi ilgilendirmektedir. Saglik okuryazarligi becerileri, saglikla ilgili
konusma ve tartisma, saglikla ilgili bilgileri okuma, kendisi ya da ailesinin saglig1 i¢in
kullanilan tibbi cihazlar1 kullanabilme (termometre, tansiyon 6lgme aleti gibi) ilaglarin

dozunu ve zamanini ayarlayabilmek i¢in gereklidir (Nielsen-Bohlman ve ark., 2004).

Saglik okuryazarlig1 ve saglik ¢iktilar1 arasindaki iliski incelendiginde, sinirh
diizeyde saglik bilgisine sahip kisilerin hastaneye basvurma ve acil servisi kullanma
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Koruyucu saglik hizmetlerinin daha az
kullaniminin bir sonucu olarak acil servisi daha fazla kullanma, saglik bakim

maliyetlerinin yiikselmesiyle iliskilendirilmektedir (Nielsen-Bohlman ve ark., 2004).

Hastalar ve saglik hizmeti kullanicilari, ge¢miste ¢ogu saglik uzmanlar
tarafindan yazilmis sinirli diizeyde saglik bilgisi ile karsilagsmakta idi. Bugiin ise
internet vb. teknolojik ilerlemeler ve saglik sunucularin hastalar1 bilgilendirme
ihtiyacinin ortaya ¢ikmasini igeren toplumdaki son egilimler ve nedeniyle ¢ok cesitli
saglik bilgileri mevcuttur. Giivenilir saglik bilgilerine daha fazla erisim saglanmasi,
hastalar ve saglik hizmeti tiiketenler i¢in kiiciik ya da biiyiik saglik kararlari
verilmesinde somut faydalar saglayabilir. Hastalar ¢gogu zaman bilgi sahibi olmadiklari
tedavi segenekleri hakkinda biiyiik miktarda, kafa karistiric1 ya da ¢eliskili durumla
kars1 karsiya kalirlar. Insanlar kendilerinin, ailelerinin ya da toplumun sagligin
korumak ve gelistirmek icin tavsiyeler, uyarilar ve yonergeleri anlamalidir. Aym
zamanda, giivenli ve uygun saglik hizmeti almalarin1 saglamak icin aktif bir sekilde
yer almalidirlar (Centers for Disease Control and Prevention, 2009). Daha da 6nemlisi,
saglik hizmeti talebi olanlarin hepsinin, basvurusu ile ilgili konuda bilgi ve
yeterliliginin oldugu kabul edilmektedir. Saglik bilgisinin ve saglik okuryazarliginin
onemi gecmise kiyasla bugiin daha ¢cok Oonem kazanmistir. Diger taraftan saglik
konusundaki bilgileri iletmek bugiin daha zordur. Bu durumun baslica nedenleri

(Tanridver ve ark., 2009):

e Karmasik tan1 koyma siirecinin olmast,
e Siirekli yeni aragtirmalarin yapilmasi ve bu arastirma bulgularinin ¢oklugu,

o Genel okuryazarlik diizeyinin sinirliligi,
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e Kiiltiirel farkliliklarin etkisi,
e Yas nedeniyle ortaya ¢ikan fiziksel ve biligsel degisimler,

¢ Dinleme, 6grenme ve hatirlamayi etkileyebilecek gesitli duygusal durumlardir.

1.3.3. Saglik Okuryazarhginin Kavramsal Modeli

Saglik okuryazarligi farkli  kuruluslar tarafindan farkli  bi¢imlerde
tanimlanmistir. Ancak saglik okuryazarhigi ile ilgili olarak, saglik bilgisi elde etme,
elde edilen bilgiyi kullanma ve egitim programlari ile gelistirilmesinden olusan bir dizi

bireysel beceri olarak degerlendirilmesi diisiincesi 6n plana ¢ikmaktadir (Baker, 2006).

HLS-EU mevcut kavramsal modellerin temel boyutlarini yakalayan entegre bir
saglik okuryazarlig1 modeli nermistir. Onerilen model, saglik okuryazarliginin ana
boyutlarin1 6zetleyen kavramsal bir modelin 6zelliklerini (Sekil 1.1°deki ortadaki
merkezleri bir oval sekli temsil etmektedir) birlestiren ve saglik okuryazarliginm
etkileyen proksimal ve distal faktorlerin yani sira saglik okuryazarligi ile saglik
sonuclarini birbirine baglayan yollar1 gosteren mantiksal bir modeldir (Serensen ve
ark., 2012). Ozet olarak model, saglikla ilgili bilgilere ulasma, anlama, degerlendirme
ve uygulama siirecleriyle ilgili insanlarin yetkinliklerini gerektirmektedir. Bu siiregteki

dort yetkinlik asagidaki gibidir (Serensen ve ark., 2012).

1. Ulasma, saglik bilgi arama, bulma ve elde etme becerisini ifade eder.

2. Anlama, erisilen saglik bilgisini kavrama becerisini ifade eder.

3. Degerlendirme, erisilen saglik bilgisini yorumlama, filtreleme, yargilama ve
degerlendirme becerisini tanimlar.

4. Uygulama, saglhigin korunmasi ve iyilestirilmesi i¢in karar vermek tizere bu

bilgileri kullanma ve iletisim kurma becerisini ifade eder.

Bu yetkinliklerin her biri, saglik okuryazarliginin 6énemli bir boyutunu temsil
eder, belirli biligsel nitelikler gerektirir ve saglanan bilgilerin kalitesine baglidir

(Serensen ve ark., 2012).
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Sekil 1.1. HLS-EU Saglik Okuryazarlig1 Kavramsal Modeli (Serensen ve ark., 2012).

Kavramsal model, saglik okuryazarligi, saglik hizmetleri, hastalik 6nleme ve

sagligin tegviki ve gelistirilmesi olmak {izere {i¢ alan ve saglikla alakali bilgi ile

ilgilenmenin doért modu (ulasim / edinme, anlama, degerini anlama / yargilama /

degerlendirme ve uygulama/kullanma) arasinda ayrim yapmaktadir. Ug alan ve dort

modu birlestiren 12 hiicreli bir 3*4 matrisi, her bir hiicrenin saglik okuryazarliginin 12

teori temelli alt boyutlarindan biri olarak yorumlanabilecegi sekilde ortaya
cikmaktadir (Cizelge 1.3).

Cizelge 1.3. HLS-EU Kavramsal Modeline Dayali Saglik Okuryazarligi Alt Boyutlarinin
Matrisi ((Serensen ve ark., 2012).

Saghk Saghkla ilgili Saghkla flgili | Saghkla ilgili Bilgileri | Saghkla ilgili Bilgiyi
Okuryazarh@ Bilgiye Ulasma Bilgiyi Anlama Degerlendirme Uygulama/Kullanma
Saghk Bakimu | 1. Tibbiya da 2. Tibbi bilgiyi 3. Tibbi bilgiyi 4. Tibbi konular

klinik konularda anlama ve anlam | yorumlayabilme ve hakkinda bilingli
bilgilere erisme kazanma becerisi | degerlendirebilme kararlar alma becerisi
o | 6. Risk faktorleri | 7. Risk faktorleri 8. Risk faktdrleri ile
5. Risk faktorleri o L L ilgili bilgilerin
Hastaliktan o hakkinda bilgi iizerinde bilgi - >
hakkinda bilgiye L dogrulugunu
Korunma S sahibi olma ve yorumlama ve S
erisebilme < . . .| yanlishgim
anlam kazanma degerlendirme becerisi - .
degerlendirme
O, 10. Saglik ile 11. Saglikla ilgili 12. Saglik
Saghg 0. Saglik ile ||g|_||_ ilgili bilgileri konularda bilgi konularinda yansitilan

. konularda kendini N

Gelistirme . . . | anlama ve anlam | yorumlama ve bir goris olusturma
giincelleme becerisi - ) <. o
kazanma degerlendirme yetenegi | yetenegi
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Saglik okuryazarligi birgok etkenin bir araya gelmesi sonucunda ortaya ¢ikan bir
kavramdir. Saglik okuryazarliginin ortaya ¢ikmasi ve gelismesi i¢in belirli durumlarin
gerceklesmesi gerekmektedir. Bunlardan ilki bireyin mevcut egitimi, bilgi ve
okudugunu anlama diizeyidir. Ikinci bireyin saglik konusunda egitim almasi ve egitim
sonrasinda bilgi ve yetenegini gelistirmesidir. Uygulanacak saglik egitimi kisinin 6z
yonetim ve sosyal becerilerinin gelismesini saglayacaktir. Ayrica saglik
okuryazarligmin gelismesi kisinin saglik davranis ve uygulamalarinin degismesine
neden olur. Bireylerin kendi sagligi konusunda dogru davraniglar sergilemesi

toplumun sagliginin gelismesine katki saglayacaktir (Nutbeam, 2000).

1.3.4. Saghk Okuryazarhgmm Onemi

Kisinin kendi sagligini yonetebilmesinde kritik 6neme sahip olan saglk
okuryazarligr konusunda Weiss ve ark. (2005), saglik calisanlarinin vital bulgular
oldugu gibi hastalarin saglik okuryazarligi bilgi diizeylerini de degerlendirmeleri
gerektigini onermislerdir. Bu Oneri saglik gorevlilerinin bir hizmet sunumundan sonra
(tansiyon, ates, solunum, nabiz 6lgme gibi) hastalarin bilgi diizeyleri konusunda geri
bildirim almasini ifade etmektedir. Hastalarin saglik bilgi diizeylerinin belirlenmesi,
hastalarin saglik bilgisi diizeylerinin artirilmasi, hastalikla bas etme yeteneginin
gelistirilmesi ve olumlu saglik ¢iktilarina neden olacagi i¢in bir ihtiyactir. Saglik

okuryazarlig1 sayesinde insanlar (Ratzan, 2001);

1. Saglik sistemi ile ilgili bilgileri bilme, karmagsik saglik formlarini1 anlama ve
doldurabilme, saglik hizmeti ve sunucularmmi konumlayabilme yetenegi
kazanir.

2. Kendi saglik oykiilerini hizmet sunucularina dogru aktarabilmeyi 6grenir.

3. Kisisel bakim ve kronik hastaliklarin yonetiminde siirecin aktif katilimcisi
olur.

4. Saglik ile ilgili ihtimal ve risk gibi kavramlar1 daha kolay anlayabilirler.

Saglik okuryazarlhig: ile ilgili bilgiler degerlendirildiginde, bu bilgilerin ister

elektronik ortamda isterse de saglik hizmetinin alindig1 ortamda olsun olduk¢a énemli

22



oldugu sonucuna ulasilmaktadir. Saglik okuryazarlifi diizeyinin yiiksek olmasi
durumunda elde edilen bilginin giivenilirligi sorgulanacak, bunun bir sonucu olarak
dogru ve giivenilir bilgiye erisim hizlanacaktir. Ayrica saglik hizmeti aliminda ve tedavi

stireci boyunca saglik personeli ile uygun iletisim kurulacaktir (Tiirkoglu, 2016).

Siirdiirtilebilir saglik sisteminin kurulmasi ve toplum saghiginin gelistirilmesi
icin saglik okuryazarlig: biiylik 6nem tasir. Bireyin ve dolayisiyla toplumun saglik
okuryazarlik dilizeyinin yiikseltilmesi, {iilkenin saglik politikalarinin temel

hedeflerinden biri olmalidir (Tanridver ve ark., 2009).

1.3.5. Saghik Okuryazarhg Diizeyleri

Gliniimiizde hastalarin tedavi siirecine katilimimin Kritik 6neme sahip oldugu
vurgulanmakta, hastalarin saglik hizmet siirecine katilimi1 saglhigin 6nemli bir
belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Ozellikle kronik hastaliklar s6z konusu
oldugunda hastalarin 6z bakimi daha 6nemli hale gelmektedir. Oz bakimin tedavi
tizerindeki etkisi saglik okuryazarhigi diizeylerinin olusmasmna neden olmaktadir
(Ishikawa ve ark., 2008). Nutbeam (2006) okuryazarlik kavramina iliskin fikirler

baglaminda ti¢ farkli okuryazarlik diizeyi modeli gelistirmistir. Bunlar;

1. Fonksiyonel saglik okuryazarligi
2. Interaktif saglik okuryazarlig
3. Kritik saglik okuryazarligidir.

Egitim, saglik okuryazarlig1 ve diger sagligin gelistirilmesi ¢iktilar1 arasinda bir
iliski vardir. Ornegin saglik okuryazarliginin gelismis olmasi, saglikl1 bir yasam tarzi
secimi ve tedaviye uyum da dahil olmak iizere saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde
kullanilmasini destekleyebilir. Diger taraftan, kritik saglik okuryazarligina ulagsmaya
yonelik egitim programlari, toplumsal eylem kapasitesini artiracak ve bu da toplumsal
politikanin degismesine ve saglikla ilgili 6rgiitsel uygulamalara yonlendirilebilecektir.

Toplum gelistirme programlar1 yoluyla uygulanacak saglik egitimi, bireysel yasam
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tarzlaria ve saglik sistemi kullanimina yonelik programlarin yani sira tim niifusun
sagligina fayda saglayabilecek olan saglik, sosyal, ekonomik ve ¢evresel belirleyicileri

degistirmeye yonelik olabilir (Nutbeam, 2006).

1.3.5.1. Fonksiyonel Saghk Okuryazarhgi

Fonksiyonel saglik okuryazarligi, saglik riskleri ile ilgili gercek bilgilerin
iletisimine ve saglik sisteminin nasil kullanilacagina dayali geleneksel saglik egitimi
sonuclarini yansitmaktadir. Bu yonde gerceklestirilen faaliyetler genellikle bireysel
fayda saglasa da as1 ve tarama programlarina katilimin tesvik edilmesiyle toplumsal
fayda yoniinde de yonlendirilebilir. Bilgilendirici brosiirlerin basilmasi ve geleneksel

hasta egitimi bu kapsamda degerlendirilebilir (Nutbeam, 2006).

Fonksiyonel saglik okuryazarligi insanin saglik bilgilerine erisimini ve bunlari
etkili bir sekilde kullanma kapasitelerini gelistirmede biiyiikk 6nem tagimaktadir. Bu
okuryazarlik diizeyi daha genel okuma yazma seviyelerine bagimlidir. Genel
okuryazarlik seviyesinin diigiik olmasi, insanlarin sagligi hakkinda kisisel, sosyal ve
kiiltiirel gelisimlerini kisitlayarak ve saglik okuryazarligini kendisinin gelistirilmesini

engelleyerek dogrudan etkileyebilir (Bilgel ve ark., 2017).

Yeterli fonksiyonel saglik okuryazarligi, receteler, randevu Kkartlar, ilag
etiketleri ve saglik hizmetini kullanma yonergeleri gibi saglikla ilgili malzemeleri

okuma yazma becerilerini uygulayabilme anlamina gelir (Parker ve ark., 1995).

Bu diizeyde bireyin karsi karsiya kalabilecegi en 6nemli sorun, kendi durumu ile
ilgili faydalanabilecegi temel bilgi kaynaklarina karar vermek, bunlara nasil ulasacag,
ulastig1 bilgiler ile kendi sagligin1 yonetmesine yardimci olacak mevcut saglik

sistemini nasil kullanacagidir (Bilgel ve ark., 2017).
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1.3.5.2. interaktif Saghk Okuryazarhg

Interaktif saglik okuryazarligi son 20 yil icinde gelisen saghik egitimi
yaklasimimin sonuglarini yansitmaktadir. Bu okuryazarlik tiirii, destekleyici bir
ortamda kisisel becerilerin gelistirilmesine odaklanmistir. Bu faaliyetlerin neticesi
toplumsal faydadan ¢ok bireysel fayda ile sonuglanmaktadir. Kisisel ve sosyal beceri
gelisimine ve davranigsal sonuglara yonelik birgok okul saglig1 egitimi programi bu
tiir faaliyetlere 6rnek olarak verilebilir (Nutbeam, 2006). Bu yaklagim, bireylerin sahip
olduklar1 bilgi sayesinde bagimsiz hareket etmesine, motivasyon ve ozgiiven

gelistirmesine yoneliktir (Ozdemir ve ark., 2010).

Interaktif saglik okuryazarhigi, bireylerin kendine yararli bilgileri segebilmesi,
iletisiminin giiclenmesi, toplumsal kosullardaki ve saglik sistemlerindeki degisimleri

kavramasi ve uygulamasini icermektedir (Tones, 2002).

1.3.5.3. Kritik Saghk Okuryazarhgi

Kritik saglik okuryazarligi etkin sosyal ve politik eylemlerin yan1 sira bireysel
eylemi desteklemeye yonelik biligsel ve beceri gelistirme sonuglarin1 yansitmaktadir.
Bu paradigmada saglik egitimi, saglikla ilgili sosyal, ekonomik ve cevresel
belirleyicileri dikkate alan gesitli eylem bigimleri ile ilgili bilgi iletisimi ve beceri
gelistirmeyi igerebilir. Bu tiir saglik okuryazarligi, bireye saglanan faydalar yaninda,
toplumsal faydalarla da baglantili olabilir (Nutbeam, 2006). Bu nedenle egitim
programlar1 hazirlanirken, saghigin sosyal ve ekonomik belirleyicilerini etkilemek
amaclanmalidir. Bu amagla hazirlanacak egitimler, bireysel ve toplumsal kapasiteyi

arttirmaya yonelik sonuglar verecektir (Sadeghi ve ark., 2013).

Saglik okuryazarligir diizeylerinin her biri etkili saglik politikalarinin
olusturulabilmesi ve uygulanmasinda etkili bir ara¢ olarak kullanilabilir. Bu
politikalarin olusturulabilmesi i¢in Oncelikli olarak toplumun temel okuryazarlik

seviyesinin dl¢iilmesi gerekmektedir (Tiirkoglu, 2016).
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Sekil 1.2. Saglik Okuryazarligi ve Birey (Nielsen-Bohlman ve ark., 2004).

1.3.6. Saghk Okuryazarhk Diizeyini Belirlemede Kullamilan Araglar

Saglik okuryazarhiginin Olclilmesi amaciyla gesitli testler ve Ol¢iim araglar
gelistirilmigtir. Saglik sisteminin karmasikligi ve saglik okuryazarligi lizerinde ¢ok
sayida girdi ve ¢iktinin etkili olmasi, saglik okuryazarliginin 6lgiilebilmesiyle ilgili
tartismalara neden olmustur (Haesum ve ark., 2015). Bu elestirilere karsin saglik
okuryazarliginin o6l¢iilmesine yonelik testler gelistirilmekte ve uygulanmaktadir
(Tirkoglu, 2016; Sayah ve Williams, 2012). Saglik okuryazarligini belirlemek
amaciyla gelistirilen bu araglarin gelisimi, yapisi, kapsami ve Olgiim o6zellikleri
birbirinden farklilik gostermektedir (Sayah ve Williams 2012). Olgiim araglarinin
degerlendirilmesi dort ana boyuta gore gerceklestirilir (Peiravian ve ark., 2014). Bu
boyutlar asagida agiklandig: gibidir.

Kelime Tanima Testleri: Genis Aralik Basar1 Testi-Revize (WRAT-R), Tipta
Yetiskin Okuryazarligimm Hizli Tahmini-Kisa Formu (REALM-SF), Ispanyol
Yetigkinler i¢in Saglik Okuryazarligi Kisa Degerlendirmesi (SAHLSA-50) ve Tibbi
Terminoloji Basarili Okuma Testi (MART) (Peiravian ve ark., 2014).

Okuma-Anlama Testleri: Bu testler gogunlukla egitim ortamlarinda kullanilir
(Peiravian ve ark., 2014).
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Fonksiyonel Saghk Okuryazarhk Testleri: Yetiskinlerde Fonksiyonel Saglik
Okuryazarligi Testi (TOFHLA) ve En Yeni Vital Bulgu Testi (NVS) (Peiravian ve
ark., 2014).

Informal Testler: Bu testler klinik ortamlarda kullanilabilen ii¢ dért maddeden

olusan saglik okuryazarligin testleridir (Peiravian ve ark., 2014; Sayah ve Williams 2012).

1.3.7. Yetersiz/Simirh Saghk Okuryazarhgi

Saglik okuryazarligi yeterli olmayan bireyler, saglik personelinin konusmalarini,
elektronik ortamdaki bilgileri, saglik hizmeti sunucularinin ilettigi bilgileri ve hasta
egitimi i¢in hazirlanmis brosiirleri anlamada zorluk yasadiklarini ifade etmektedir.
Ayrica yetersiz saglik okuryazarligi, hastalarin tedaviye uyum saglamalarinda, kendi
saglik durumlarimi ve hastalik semptomlarint dogru bi¢cimde ifade etmelerinde de
sorun yasamalarma neden olmaktadir (Williams ve ark., 2002). Hastalar, yetersiz
saglik  okuryazarligina sahip oldugunu disiindiiren ¢esitli  davranislar

sergilemektedirler. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir (Y1ilmazel, 2014):

e Saglik personelinden yardim talep etme,

e Hastaneye bagvurmak i¢in yaninda birisine ihtiya¢ duyma,

¢ Randevulara uymama,

e Bahanelere bagvurma (Gozliiklerim yanimda degil),

e Tlac kullanimi ya da tedaviye uyum saglayamama,

e Tavsiye edilen miidahalelere yanlis uyum gosterme,

e Karar vermeyi erteleme (Ben bunu eve gittigimde okuyacagim gibi),

e Diger insanlari takip etme (Davranislar taklit etme).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, yetersiz saglik okuryazarlig: ile hastalarin bilgi,
saglik davraniglari, saglik sonuglar1 ve tibbi maliyetleri arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur (Baker, 2006). Yetersiz saglik okuryazarligi olan bireylerin digerlerine

gore daha fazla hastane ve acil servise bagsvurduklar1 goriilmiistiir. Ayrica bu kisilerin
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hastanede yatis siireleri daha uzun, gereksiz yapilan tetkikleri daha fazla ve hastane
masraflar1 daha yiiksektir. Bunun bir sonucu olarak saglik sunucularin gereksiz
kullanimi ve is giicii kaybi ortaya ¢ikmakta, ayrica artan saglik harcamalar1 ekonomik

acgidan gereksiz yiik olusturmaktadir (Eichler ve ark., 2009).

Hastaliklar acisindan degerlendirildiginde ise saglik okuryazarlik diizeyi
yetersiz bireylerin saglik okuryazarlik diizeyi yeterli olanlara gore koruyucu saglik
hizmetlerinden daha az yararlandig1 sonucuna ulasilmistir. Bu bireylerin kronik
hastaliklarin yonetiminde daha basarisiz oldugu, morbidite ve mortalite oranlarinin ise

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Baker ve ark., 1998).

Sinirh ya da yetersiz saglik okuryazarliginin birey, toplum ve saglik sistemi

tizerindeki olumsuz etkileri (Tanriover ve ark., 2009);

e Daha sagliksiz yagam,

e Kronik hastaliklar konusundaki eksikliginin (hipertansiyon, diyabet vb.) bir
sonucu olarak verilen egitimleri anlamada zorlanma,

e Sagligini koruma ve koruyucu saglik hizmetleri konusundaki bilgi eksikligi
ve bu hizmetleri yeterli diizeyde kullanamama (asilar, tarama, egzersiz
programlar1 vb.),

¢ Acil servis kullaniminda ve hastane yatiglarinda artis,

e Verilen tedaviye uygun davranmada gili¢lik yasama (ilag tedavisine,
kontrollere uyum vb.),

e llag uygulama hatalarinda artis,

e Saglik harcamalarinda artis ve

e Mortalite oranlarinda artis olarak ifade edilebilir.

Sadeghi ve ark. (2013) azalmis ve yeterli saglik okuryazarligina iligskin olasi
etkileri Cizelge 1.4’deki gibi 6zetlemistir.
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Cizelge 1.4. Saglik Okuryazarliginin Etkileri

Azalmis Saghik Okuryazarhgi

Yeterli Saghk Okuryazarhgi

Hastalik ve hastalik yonetimi hakkinda daha az bilgi

Saglikla ilgili faktorlerin farkindaliginda artis

Hastaligin 6nlenmesine iliskin bilgilerin
bulunamamast

Daha fazla korunma ve sosyal eylem

Tibbi bilgiyi anlama becerisinde azalis

Hastaliklarin 6nlenmesinde artig

Utanma ve ay1p olacak hisleri nedeniyle anlama
adina soru sormama olasiliginda artis

Saglik ile ilgili bilgilere erisme ve hizmetleri
kullanma becerisinde artig

Oz yonetim yeteneginde azalis

Saglik hizmeti sunuculari ile daha iyi iletisim

Saglig1 hakkinda karar alma siirecine katilma
olasiliginda azalma

Uzmanlarin 6nerilerine uyma olasiliginda artis

Receteyle satilan ilag etiketlerinin yanlis okunmasi ve
ila¢ kullanma hatalar1 olasiliginda artig

Dabha iyi hastalik yonetimi

Tedavi onerilerine uyum oraninda azalig

Saglik durumunun iyilesmesi

Hastaneye kaldirma ihtimalinde yiikselig

Hastaneye yatma ihtimalinde azalig

Saglik sistemi {izerinde yiik artigi

Saglikta esitsizligin ve sagligin tesviki ve
gelistirilmesinin oniindeki engellerde azalig

1.3.8. Saghik Okuryazarh@inin Etkilesim Alanlari

Saglik okuryazarligi diizeyinin olusmasinda ve sekillenmesinde egitim
sisteminin, kiiltiirel yapinin, toplumsal faktorlerin ve saglik sisteminin yapisinin

etkileri bulunmaktadir. Bu faktoérlerin tiimii belirli oranlarda saglik sonuglarini ve

saglik nedeniyle olusan maliyetleri etkilemektedir. Diger bir ifade ile saglik

okuryazarligi, bireylerin i¢inde bulundugu saglik sistemi, egitim sistemi, is, aile,

toplumun sosyal ve Kkiiltiirel aktorleri ile etkilesiminin bir sonucu olarak

sekillenmektedir (Kutner ve ark., 2006). Sekil 1.4°de, saglik okuryazarligi konusunda

sorumluluk almasi gereken ve saglik okuryazarligi becerilerinin olusturulmasinda

etkili olan {i¢ 6nemli sektor gosterilmistir (Nielsen-Bohlman ve ark., 2004).
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Sekil 1.3. Saglik Okuryazarligina Etkisi Olan Potansiyel Miidahale Alanlar1 (Nielsen-
Bohlman ve ark., 2004).

Saglik okuryazarligi baglamini olusturan sektorler kiiltiir ve toplum, saglik
sistemi ve egitim sistemidir. Bu sektorler, hem saglik okuryazarlig1 gelistirmek icin
hem zorluklar1 hem de firsatlari sunan miidahale noktalar1 saglamaktadir. Gosterilen
iliski nedensel bir model degildir. Saglik okuryazarliginin muhtemel belirleyicileri
tedavi edilmesi zor saglik sorunlar1 kadar cesitli ve karmasiktir. Siirli saglik
okuryazarligi ile saglik sonuclar1 arasindaki nedensel iligkiler heniiz belirlenmemis
olsa da, birikimli ve tutarli bulgular, nedensel bir baglant1 oldugunu gdstermektedir.
Bu faktorler arasindaki nedensel iligkilerin dogasini belirlemek i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Nielsen-Bohlman ve ark., 2004).

Bireyin 6z bakimi da saglik okuryazarliginin etkilesim alanlarindan biri olarak
kabul edilmektedir. Bireyin 6z bakimi, bireyin hastalik belirtilerini yonetebilmesi,
tedaviye yonelik sorumluluklarini alabilmesi ile saglik ve iyilik halinin devam
etmesini saglayacak gorevlerini yerine getirmesi olarak aciklanmaktadir. Bireylerin
karmasik saglik bilgilerini anlayacak ve uygulayacak 6z bakim yeteneklerinin olmasi

beklenmektedir (Tiirkoglu, 2016).

1.3.9. Tiirkiye’de ve Diinyada Saghk Okuryazarhg

Ulkemizde saglik okuryazarligmin belirlenmesine yonelik olarak yapilan

calisma sayist smirhdir. Yapilan calismalarin sonuclarinda ise saglik okuryazarlik
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diizeyinin oldukga diisiik oldugu ifade edilmektedir (Y1lmaz ve ark., 2010). Pfizer ve
Tirkiye Toplum Goniillileri Vakfi tarafindan 2005 yilindan beri saglik
okuryazarligmin gelistirilmesi amaciyla, “Genglere Saglik” egitimi kapsaminda
bireylerin saglik bilgisinin gelistirilmesine yonelik olarak ¢alismalar yapilmaktadir.
Verilen egitimler igerisinde; hijyen, saglik, bagimlilik, beslenme, kazalardan korunma,
saglik hakki ile ila¢ kullanimi gibi temel saglik egitimi ve uygulamalarina yonelik

bilgiler verilmektedir (Pfizer ve Tiirkiye Toplum Goniilliileri Vakfi, 2005).

Tiirkiye’de saglik okuryazarlik diizeyini belirlemek amaciyla yapilan bir
calismada arastirmacilar tarafindan gelistirmis, 15 sorudan olusan bir saglik
okuryazarligi olg¢egi kullanilmistir. Erigkinlerin yarisinin saglik okuryazarligi
bakimindan yeterli bulundugu ¢aligmada, kirsal ya da kentsel yasamin, sosyal sinifin,
egitim diizeyinin ve medyayr takip etmenin saglik okuryazarligini etkiledigi
bulunmustur. Ayrica ¢aligmada diisiik saglik okuryazarhigin, saglikla ilgili bilgileri
anlama, prosediir ve talimatlar1 uygulamada ve saglik hizmetlerine erisimde olumsuz

etkilere neden oldugu tespit edilmistir (Diindar ve Dede, 2012).

Tanridver ve arkadaslar1 (2014), tarafindan “Tiirkiye’de eriskin niifusun saglik
okuryazarlig1 diizeyi ile yeterli ve miikemmel saglik okuryazarligi prevalansinin
belirlenmesi” amaciyla bir ¢calisma yiiriitiilmiistiir. Avrupa Saglik Okuryazarligi (HLS-
EU) olgeklerinin kullanildigr calisma, 23 ilde rastgele segilen 4924 katilimcr ile
gergeklestirilmistir. Calismada Tiirkiye’nin saglik okuryazarlik indeksi 30,4 olarak
tespit edilmistir. Toplumun %64,6’sinin yetersiz ya da sorunlu saglik okuryazarlig
kategorisinde yer aldig1 saptanmistir. Ulkemizde yaklasik 53 milyon eriskinin oldugu
degerlendirildiginde, 35 milyon civarinda kisinin yetersiz ya da sorunlu okuryazarlik
durumunda oldugu soylenebilir. Tanriéver ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma

sonuglari Cizelge 1.5’te gosterilmistir.
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Cizelge 1.5. Her Bir Saglik Okuryazarlik Diizeyindeki Erigkinlerin Orani ve Sayisi (Tanridver
ve ark., 2014).

Saghik Okuryazarh Diizeyi Her Bir Duzeydelfl Eriskinlerin Orant Karsilik Gele_n Erigkin Niifus
(yiizde) (milyon)
Yetersiz 245 13,2
Sorunlu 40,1 21,6
Yeterli 27,8 15,0
Miikemmel 7,6 41

Calisma sonucunda elde edilen bulgular, Tiirkiye’de saglik okuryazarliginin
sorunlu oldugu ve saglik sistemindeki iyilestirme ve kalite gelistirmeye yonelik
yapilacak caligmalarin basarisinda, oncelikli olarak toplumun saglik okuryazarlig
diizeyinin yiikseltilmesine yoOnelik girisimlere ihtiyag oldugunu gostermistir

(Tannover ve ark., 2014).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 2012 yilinda yaymlanan ‘Health Literacy
Around the World’ isimli raporda, Avrupa Birligi’ne iiye ilkelerin genel saglik
okuryazarlik diizeyleri iilkeler arasinda farkliliklar gosterilmistir. Raporda ayrica iiye
tilkelerin kendi sinirlart igerisindeki saglik okuryazarlik diizeyleri de yayinlanmistir.
Buna gore, Almanya’nin yeterli saglik okuryazarlik diizeyi yaklasik %54 iken
Ispanya’nin saglik okuryazarlik diizeyi %41 olarak bulunmustur. Tanridver ve
arkadaslar1 (2014) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada ise Tiirk toplumunun “yeterli” ve
“mitkemmel” saglik okuryazarlik diizeyi toplami yaklagik olarak %35 olarak tespit
edilmistir. Bu oran Avrupa iilkeleri ortalamasi ile kiyaslandiginda oldukga geride yer
almaktadir. Yetersiz saglik okuryazarligin Amerikali yetiskinlerin  %50°sini
etkilemekte oldugu ve bu durumun kaliteli saglik hizmetini engelledigi ifade

edilmektedir (Andrus ve Roth, 2002).

1.3.10. KOAH ve Saghk Okuryazarhgi

Son yillarda hastalar ve ailelerinin egitimine yonelik verilen 6nem artmaktadir.

Bireylerin saglik konusunda bilgi sahibi olmasi, mevcut iyilik halinin devam
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ettirilmesi ve anksiyeteden korunmada ayrica, bir hastalikla karsilagmalar1 durumunda
ise hastaliga iligkin bilgileri anlama ve hastaligi yonetmede kritik 6neme Sahiptir

(Ishikawa ve ark. 2008).

KOAH ve diger kronik hastaliklarda, yetersiz saglik okuryazarliginin kaynak
kullanimi ve saglik sonuglari tizerindeki etkisi giderek daha fazla kabul edilen bir konu
olmaktadir. Okuryazarlik becerileri yetersiz olan hastalarin saglik bilgilerine erisme,
anlama ve uygulama konusunda onemli engellerle karsi karsiya oldugu g6z Oniine
alindiginda, saglik okuryazarliginin saglik uygulayicilari tarafindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Risk altindaki toplumlarda saglik okuryazarligina iligkin testler
uygulanirken kiiltiir ve kullanilan dilin test sonuglar1 tizerindeki etkisine dikkat

etmelidir (Sadeghi ve ark., 2013).

KOAH'l hastalarda azalmis saglik okuryazarligi, hipofiz ile iligkili soyut akil
yirlitme ve hafiza bozukluklarinin yani sira, 6grenme, anlama ve karar verme
yetenegini etkileyen ikincil depresyon ve anksiyete bozukluklart ile de karisabilir.
Astim ve KOAH'lh hastalarda saglik okuryazarlig: ile ilgili bilgi ¢ok sinirhi iken,
yetersiz okuryazarlik astim bilgisi ve 6z bakimm Oniindeki bir engel olarak
tanimlanmistir. Her iki grup da ilaca baglilik igin gelistirilmis egitimden yarar
gormektedir. Diisiik saglik okuryazarligimin yash niifusta daha yaygin oldugu goz
Ontine alindiginda, KOAH'li olanlar 6zellikle risk altinda olabilir (Sadeghi ve ark.,
2013).

Yetersiz saglik okuryazarligi olan kronik hastaliga sahip bireyler, yeterli saglik
okuryazarligi olanlara kiyasla hastaligin altta yatan durumlarini anlamada,
semptomlarin1 yonetmekte ve saglik durumu hakkinda bilgiye sahip olmada daha
olumsuz bir durumdadir. Ayrica bu hastalar verilen tibb1 tavsiyelere daha iyi uyum
saglayamamakta ve bu hastalarin hastaneye yatis oranlar1 yiikselmektedir. Saglik
okuryazarligi ile kronik hastalik bilgisi arasindaki iliski, astimi, diyabeti, kalp
yetmezligi ve hipertansiyonu olan hastalar ile de benzerlik gostermektedir (Sadeghi ve

ark., 2013).

33



Bireyler arasindaki dil kokenli, yaslilik, egitim seviyesi, sosyoekonomik durum
ve saglik hizmetlerine erisim gibi farkliliklar duruma olumsuz yonde katki
saglamaktadir. Saglik hizmeti veren ve alan arasindaki bilgi asimetrisi ise bilginin
alinirken 6nemli 6l¢iide kaybolmasina ya da yanlis anlagilmasina neden olmaktadir
(WHO, 1998; Kutner ve ark., 2006). Saglik hizmeti sunuculari, hasta ihtiyaglarina
yonelik bireysel hizmet sunmak amaciyla danigsmanlik ve egitim etkinliklerini
degerlendirebilmede KOAH saglik okuryazarhi@i oOlcegi ile elde edilen hasta
yanitlarindan toplanan bilgileri kullanabilirler. Diisiik saglik okuryazarligina sahip

hastalarin egitim ihtiyaglar1 hastaya 6zgii olmalidir (Maples ve ark., 2009).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerin saglik

okuryazarligimi degerlendirmek amaciyla yapilmis tammlayici tipte bir aragtirmadir.

2.2. Arastirmanmin Yapildig: Yer ve Tarih

Aragtirma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve
Goglis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. Arastirma
verileri 01.11.2017-06.02.2018 tarihleri arasinda toplanmustir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Saghk Bilimleri Universitesi Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve
Goglis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1  Poliklinikleri’ne
basvuran, 18 yas ve iizeri olan ve KOAH tanis1 alan hastalar olusturmaktadir. Orneklem
biiyiikliigliniin hesaplanmasinda Aslantekin (2012) tarafindan yapilan “Yetiskinlerin
Saghk Okuryazarlik Durumlari ve Etkileyen Faktorler (Tip II Diyabetli Hasta Ornegi)”
adli benzer ¢alismadan faydalanilmigtir. Arastirmada Orneklem biiyiikligi, tip 1 hata
(alfa) %5 ve tip 2 hata (beta) %10 diizeyinde tespit etmeye imkan taniyacak sekilde
belirlenmistir. Alt gruplardan hastalik siiresi temel alinarak yapilan gilic analizinde,
orneklem biyiikligi 222 olarak bulunmustur. Arastirma kapsaminda 250 hastayla
goriisiilmiis, calisgmaya katilmay1 kabul eden 228 hasta ile calisma gerceklestirilmistir.

2.4. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin Secim Kriterleri

e Hastalarin 18 yas ve {izerinde olmasi

e Hastalarin goniillii olarak arastirmaya katilmay1 kabul etmesi
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e KOAH tanis1 alma siiresinin 6 (alt1) ay ve daha fazla olmasi
e Isitme ve konusma engelinin olmamas1

e {letisim (dil) engelinin olmamasi

2.5. Arastirmanin Degiskenleri

2.5.1. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

Kisisel Tammlayici Ozelliklere Ait Degiskenler; Yas, Cinsiyet, Medeni durum,

Ogrenim durumu, Calisma durumu, Algilanan ekonomik durumu

Hastalikla Iligkili Ozelliklere Ait Degiskenler; KOAH disinda kronik bir
hastaligi olma durumu, Siirekli kullanilan ilag, Tiitlin ve mamiillerini kullanma
durumu, Beden Kitle indeksi (BKI), Sosyal giivenceye sahip olma, En uzun siire
yasanilan yerlesim yeri, Hastalik siiresi, Son 1 yilda KOAH veya baska nedenle

hastaneye yatma durumu

2.5.2. Arastirmanin Bagimh Degiskenleri

e  Genel Saglik Okuryazarlik Bilgi Puan Ortalamalari
e KOAH Saglik Okuryazarligi Bilgi Puan Ortalamalari

2.6. Veri Toplama Araclan

Aragtirmanin verileri literatiir incelemesi sonucu arastirmaci tarafindan
olusturulan Durum Tanilama Bilgi Formu ile toplanmistir. Durum Tanilama Bilgi

Formu dort boliimden olusmaktadir:
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1) Sosyo-Demografik Ozellikler Bilgi Formu: Bu form hastanin yas1, cinsiyeti,
medeni durumu, 6grenim durumu, ¢ocugunun olup olmadigy, aile tipi, saglik
giivencesi, viicut agirligi, meslegi, ekonomik durumu, oturdugu evin tipi ve

en uzun siire yasadig yer ile ilgili bilgileri i¢ceren 14 sorudan olusmaktadir.

2) Saglik Durumu Bilgi Formu: Bu form hastanin KOAH disinda ek kronik bir
hastalig1 olma durumu, siirekli kullanilan ilag, tiitiin ve mamiillerini kullanma
durumu, beden kitle indeksi (BK1I) sosyal giivenceye sahip olma, en uzun siire
yasanilan yerlesim yeri, hastalik siiresi, son 1 yilda KOAH veya baska
nedenle hastaneye yatma durumu ile ilgili bilgileri igeren, hastanin genel
saglik durumunu ve hastaligina iligkin bilgileri sorgulayan, sézel beyana gore

cevaplanan 8 sorudan olusmaktadir.

3) Genel Saghk Okuryazarlik Bilgi Formu: Bu form hastanin saglik
kontrollerine diizenli gitme durumu, hastaneye tek basina gidebilme durumu,
evde ilaglarin1 diizenli kullanma durumu, evde ilaclarii yardimsiz
kullanabilme durumu, ila¢ kutular1 iizerindeki tiim talimatlar1 anlama
durumu, ilag prospektiislerindeki bilgileri anlama durumu, hastanede
doktor/hemsirenin hastaligi ile ilgili verdigi bilgileri anlama durumu,
hastaneden verilen form ve egitim materyallerini (brosiir, kitap¢ik) anlama
durumu gibi hastanin genel saglik durumunu yonetebilme becerilerini
sorgulayan 8 sorudan olugmaktadir. Genel Saglik Okuryazarlik Bilgi
Formundaki sorularin ifadeleri Higbir Zaman 0, Nadiren 1, Bazen 2, Cogu
Zaman 3, Her Zaman 4 puanlanarak elde edilen toplam puana gore Genel
Saglik Okuryazarlik Bilgi Puani hesaplanmigtir. Hastalarin bu formdan
alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 32°dir. Bilgi formunun

Cronbach Alfa giivenilirligi 0,762 olarak bulunmustur.

4) KOAH Saglik Okuryazarligi Bilgi Formu: Hastanin hastaligin1 yonetebilme
konusundaki bilgi, tutum ve davranislari1 sorgulayan 20 sorudan
olusmaktadir. KOAH Saglik Okuryazarlig1 Bilgi Formunun olusturulmasinda
White ve arkadaslari (2006) tarafindan yayinlanan “Bristol COPD
Knowledge Questionnaire (BCKQ): Testing What We Teach Patients About
COPD” galisma ve “Global Strategy for the Diagnosis, Management and
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Prevention of COPD’den (GOLD 2017) yararlanilmigtir. KOAH Saglik
Okuryazarlig: Bilgi Formundaki yirmi sorudan olusan ifadelere verilen dogru
yanitlarin 1, yanlis ve bilmiyorum yanitlarinin O olarak kodlanmasi ve
ortalama alinarak 100 ile carpilmasi sonucu KOAH Saglik Okuryazarlig
Bilgi Puani hesaplanmigtir. Hastalarin bu formdan alabilecekleri en diisiik
puan 0, en yiiksek puan 100’diir. Bu bilgi formunun KR-20 giivenilirligi %86

olarak bulunmustur.

2.7. Veri Toplama Siireci

e Arastirma verileri, hastaneye muayene veya kontrol amaci ile gelen,
arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar arasindan ulasilan
hastalar ile yiiz yiize goriiserek Durum Tanilama Bilgi Formu kullanilarak

toplanmustir.

e Hastalar ile goériisme, muayene sonrasi poliklinik sekreterligi odasinda

yapilmistir.

e Hastalara arastirma ile ilgili bilgi verilerek Goniilli Onam Formu
doldurulmasi istenmistir. Goniillii Onam Formu iki niisha doldurtulmustur.

Bir niishas1 katilimerya verilmistir.

e Soru formlarindaki ifadeler arastirmaci tarafindan hastaya sozel olarak
sorulmus ve alinan cevaplar arastirmaci tarafindan soru formunda ilgili

alanlara yazilmistir.

e Bir hastadan veri toplama siiresi ortalama 15 dakikadir.

On Uygulama: Durum Tanilama Bilgi Formunun 6n denemesi 18 yas ve iizeri
KOAMH tanisi alan 20 kisiye yapilmistir. Anlasilamayan sorularda gerekli degisiklikler
yapilmigtir. On denemede kullanilan Durum tanilama bilgi formlar: verilerin

degerlendirilmesinde kullanilmamustir.
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2.8. Arastirmamin Sinirhliklar

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi’nde Gogiis Hastaliklar1 Polikliniklerine
basvuran 6 ay ve daha uzun siiredir KOAH tanil1 ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
18 yas istii hastalarla sinirlidir. Durum Tanilama Bilgi Formunda yer alan sorularin

hastalarin s6zel beyanlarina gore cevaplanmasi arastirmanin sinirliligidir.

2.9. Aragtirma ile Ilgili Etik izinler

Arastirmaya baslamadan once Ankara Universitesi Etik Kurulu'ndan onay
alinmigtir. Ayrica arastirmanin yiiriitiildiigii Saghk Bilimleri Universitesi Atatiirk
Goglis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi’nden kurumsal
izin alimmistir. Durum Tanilama Bilgi Formunun uygulanacag kisilerden yazili/sozli
onam alinmustir. Arastirmaya katilan kisilerin ismi, telefon numarasi, adresi vb. gibi

kisisel bilgileri alinmamustir.

2.10. Verilerin Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 24.0 Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani
sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanild.
Bilgi puanlar1 normal dagilima sahip olmadigindan Parametrik olmayan yontemler
tercih edildi. iki grup ortalamalarinin karsilastiriimalarmda Mann Whitney U testi,
ikiden fazla grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Kruskal Wallis
H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulundugunda,
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi kullanildi. Iki ortalama arasindaki iliskinin belirlenebilmesi igin
Korelasyon Analizi yapildi. Sonuglar %95 giiven aralifinda, p<0,05 anlamlilik

diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Bu tez ¢alismasinin bulgular1 asagidaki basliklara gore sunulmustur.
e Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular
e Hastalarin Saglik Durumu Ozelliklerine Iliskin Bulgular

e Hastalarin Genel Saglik Okuryazarlik ve KOAH Saglik Okuryazarlig
Bilgilerine iliskin Bulgular.

3.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Cizelge 3.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler S(ir?)’l Y(l;/zo()ie
Yas X +SS=6508=+11,773 Min - Maks = 20,00-89,00

Cinsiyet

Erkek 153 67,1
Kadm 75 32,9
Toplam 228 100
Medeni Durum

Evli 142 62,3
Hig evlenmedi 6 2,6
Bosanmus ya da Ayr1 Yasiyor 11 4,8
Esi Olmiis 69 30,3
Toplam 228 100
Ogrenim Durumu

Okuma Yazma Bilmiyor 95 41,7
Okuma Yazma Biliyor 15 6,6
ilkokul 67 29,4
Ortaokul/ilkogretim 34 14,9
Lise ve Dengi Okullar 12 5,3
Universite 5 2,2
Toplam 228 100
Cocuk Varh@

Hayir 25 11,0
Evet 203 89,0
Toplam 228 100
Saghk Giivencesi

Var 224 98,2
Yok 4 1,8
Toplam 228 100
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Cizelge 3.1. (Devam) Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler S(?]})]l Y(l;/z;)le
Aile Tipi

Cekirdek Aile 113 49,6
Genis Aile 102 447
Pargalanmig Aile 13 57
Toplam 228 100
BKIi

Zayif 7 3,2
Normal 61 28,2
Fazla Kilolu 113 52,3
Obez 35 16,2
Toplam 216 100
Calisma Durumu

Calisiyor 20 8,8
Calismiyor 208 91,2
Toplam 228 100
Ekonomik Durum

Gelirim Giderimden Fazla 19 8,3
Gelirim Giderime Esit 45 19,7
Gelirim Giderimden Az 164 71,9
Toplam 228 100
Evi Tipi

Apartman Dairesi 159 69,7
Miistakil Ev 43 18,9
Gecekondu 24 10,5
Diger 2 0,9
Toplam 228 100
Evin Isinma Sistemi

Kalorifer/Kombi 177 77,6
Elektrikli Isitici 2 0,9
Komiir Sobasi 46 20,2
Diger 3 1,3
Toplam 228 100
En Uzun Siire Yasadigimz Yer

Sehir Merkezi 144 63,2
ilge 40 17,5
Koy 43 18,9
Yurt Dis1 1 04
Toplam 228 100

Cizelge 3.1°de arastirmaya katilan hastalarin Sosyo-Demografik bilgilerine
iliskin bulgulara yer verildi. Calismaya katilan hastalarin %67,1’inin erkek,
%32,9’unun kadin oldugu saptandi. Hastalarin %62,32'sinin evli, %2,6’smin hig
evlenmemis, %4,8’inin bosanmis yada ayr1 yasiyor oldugu saptandi. Hastalarin aile
tiplerinin %49,6’simin ¢ekirdek aile, %44,7’sinin genis aile, %5,7 sinin pargalanmig
aile oldugu ve hastalarin %89,0’unun ¢ocugunun oldugu saptandi. Hastalarin yas

ortalamas1 65,08 + 11,77 olarak bulundu.
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Hastalarin 6grenim durumlariin %41,7 okuma yazma bilmiyor, %6,6 okuma
yazma biliyor, %29.4 ilkokul, %14,9 ortaokul/Ilkdgretim, %35,3 lise ve dengi okullar,
2,2 liniversite ve iistii olarak dagilim gosterdigi saptandi. Hastalarin %98,2’sinin saglik
giivencesinin oldugu, %91,2’sinin herhangi bir iste calismadigi, %71,9’unun gelirinin

giderinden az oldugunu ifade ettigi saptand: (Cizelge 3.1).

Hastalarin en uzun siire yasadigi yerin %63,2 sehir merkezi, %17,5 ilge, %18,9
koy olarak dagilim gdsterdigi ve %69,7 sinin apartman dairesinde, %18,9’zunun
miistakil evde, %10,5’inin gecekonduda yasadig1 saptandi (Cizelge 3.1).

3.2. Hastalarin Saghk Durumu Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Cizelge 3.2. Hastalarm Saglik Durumu Ozelliklerine Gore Dagilin

o > y 4 Say1 Yiizde
Saghk Durumu Ozellikleri () (%)

KOAH Tams1 Konulduktan
Sonra Gecen Siire X+ SS = 98,75 + 70,13 Min — Maks = 12,00-336,00

Genel Olarak Saghgim1 Degerlendirme

Cok Tyi 5 2,2
Iyi 17 75
Orta 35 15,4
Kotii 82 36,0
Cok Kot 89 39,0
Toplam 228 100
Gorme Sorunu

Hayir Yok 178 78,1
Evet, Yardimc1 Cihaz Kullanmiyorum 46 20,2
Evet, Yardimci Cihaz Kullaniyorum 4 1,8
Toplam 228 100
KOAH’dan Baska Bir Hastalik

Var 44 19,3
Yok 184 80,7
Toplam 228 100
Son 1 Y1l icerisinde Hastaneye Yatma

Evet 193 84,6
Hayir 35 154
Toplam 228 100
Hastaneye Yatma Nedeni

KOAH Atag1 Nedeniyle 189 97,9
Diger Nedenler 4 2,1
Toplam 193 100
Sigara Kullanim

Hay1r, Kullanmiyorum 52 22,8
Biraktim 118 51,8
Evet, Kullantyorum 58 254
Toplam 228 100
Evde Konsantrator (Oksijen Cihazi) Varhg

Var 180 78,9
Yok 48 21,1
Toplam 228 100
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Cizelge 3.2°de arastirmaya katilan hastalarin saglik durumu bilgilerine iligkin
bulgulara yer verildi. Hastalarin %25,4’{iniin halen sigara kullandigi, %51,8’inin

sigaray1 biraktig1, %22,8’inin sigara kullanmadigi saptandi (Cizelge 3.2).

Arastirmaya katilan hastalarin %20,8’inin gérme sorunu oldugu ama yardimc1
cihaz kullanmadigi, %1,82’sinin gorme sorunu olup yardimci cihaz kullandig:
saptandi. Hastalarin %78,9 unun evinde konsantrator (oksijen cihazi) oldugu saptandi.
Hastalarin genel olarak saglik durumlarini koti (%36,0) ve ¢ok kotii (%39,0) olarak
degerlendirdikleri saptandi (Cizelge 3.2).

Arastirmaya katilan hastalarin KOAH tanisi alma siiresi ortalamasi 98,750 +
70,131 (ay) olarak belirlendi. Hastalarin %80,7’sinin KOAH’dan bagka bir hastalig
olmadig1 saptandi. Hastalarin son 1 yil igerisinde %84,6’sunin hastaneye yattig1 ve
hastaneye yatma nedeninin %97,9’unun KOAH atagi nedeniyle oldugu saptandi
(Cizelge 3.2).

3.3. Hastalarin  Genel Saghk Okuryazarhk ve KOAH Saghk
Okuryazarhg Bilgilerine iliskin Bulgular

Cizelge 3.3. Genel Saglik Okuryazarlik (SOY) Bilgi Formuna Verilen Yanitlarin Dagilimi

Cevaplar Higbir Zaman|  Nadiren Bazen Cogu Zaman| Her Zaman

Say1 | Yiizde | Say1| Yiizde| Say1| Yiizde| Say1| Yiizde| Say1| Yiizde

Genel SOY Bilgilerine Ait ifadeler
M| ) | M| ) | M] (%) | ()] (%) | ()] (%)

Saglik Kontrollerine Diizenli Gitme 3 1,3 21 9,2 31 136 | 129| 56,6 | 44 | 19,3
Hastaneye Tek Basina Gitme 121 53,1 41 18,0 25 11,0 31 13,6 10 44
Evdeki ilag:larl Diizenli Kullanma 6 2,6 12 53 18 7.9 84 36,8 | 108| 47,4
Evde Tlaglar1 Yardimsiz Kullanabilme 65 285 | 57| 250 | 45| 197 | 46| 202 | 15| 6,6

Ila¢ Kutular1 Uzerindeki Tiim

. . 107 46,9 40 17,5 | 45 19,7 22 9,6 14 6,1
Talimatlar1 Anlayabilme

Tlag Prospektiislerindeki Bilgileri

. 148 | 64,9 | 16 7,0 31| 136 | 18 79 15 6,6
Anlayabilme

Doktor/Hemgsirenin Hastalik ile Tlgili

45 197 | 28| 123 | 87| 382 | 52| 228 | 16| 7,0
Verdigi Bilgileri Anlayabilme

Hastaneden Verilen Form ve Egitim

- . 106 | 46,5 | 36 | 158 | 43 | 189 | 29 | 12,7 | 14 | 6,1
Materyallerini anlayabilme
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Cizelge 3.3’te hastalarin Genel Saglik Okuryazarlik Bilgi Formundaki sorulara
verilen cevaplarin dagilimi yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin “saglik
kontrollerinize diizenli gidiyor musunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar, %1,3 higbir
zaman, %9,2 nadiren, %13,6 bazen, %56,6 ¢ogu zaman, %19,3 her zaman seklinde
olmustur. Hastalarin “hastaneye tek basiniza gidebiliyor musunuz?” sorusuna
verdikleri cevaplar %53,1 hi¢bir zaman, %18,0 nadiren, %11,0 bazen, %13,6 cogu

zaman, %4,4 her zaman seklinde olmustur.

Hastalarin “evinizde ilaglarimizi diizenli kullantyor musunuz?” sorusuna
verdikleri cevaplar %2,6 hi¢bir zaman, %35,3 nadiren, %7,9 bazen, %36,8 ¢ogu zaman,
%47,4 her zaman seklinde, “evde ilaclarinizi yardimsiz kullanabiliyor musunuz?”
sorusuna verdikleri cevaplar ise %28,5 higbir zaman, %25,0 nadiren, %19,7 bazen,

%20,2 ¢ogu zaman, %6,6 her zaman seklinde olmustur.

Hastalarin “ila¢ kutular1 iizerindeki tiim talimatlar1 anlayabiliyor musunuz?”’
sorusuna verdikleri cevaplar %46,9 hi¢bir zaman, %17,5 nadiren, %19,7 bazen, %9,6
¢ogu zaman, %6,1 her zaman seklinde ve “ilag prospektiislerindeki bilgileri
anlayabiliyor musunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar %64.,9 hicbir zaman, %7,0

nadiren, %13,6 bazen, %7,9 ¢ogu zaman, %6,6 her zaman seklinde olmustur.

Hastalarin “hastanede doktor/hemsirenin hastaliginiz ile ilgili verdigi bilgileri
anliyor musunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar %19,7 hi¢gbir zaman, %12,3 nadiren,

%38,2 bazen, %22,8 ¢ogu zaman, %7,0 her zaman seklinde olmustur.

Hastalarin “hastaneden verilen form ve egitim materyallerini (brosiir,kitap¢ik)
anlayabiliyor musunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar %46,5 hi¢bir zaman, %15,8

nadiren, %18,9 bazen, %12,7 ¢cogu zaman, %6,1 her zaman seklinde olmustur.
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Cizelge 3.4. KOAH Saglik Okuryazarhigi Bilgi Formuna Verilen Yanitlarin Dogruluk
Oranlar1 (n=228)

Sorular Say1 Yiizde
(n) (%)
Kronik (Stiregen) kelimesi siddetli anlaminda kullanilir. 76 33
KOAH’1n tanisi sadece solunum testleriyle konur. 9 4
Kanda oksijen seviyeleri KOAH’da her zaman diisiiktiir. 7 3
KOAH daha ¢ok 40 yas iistii bireylerde goriiliir. 202 89
KOAH vakalarinin biiyiik cogunlugu sigara iciminden kaynaklanmaktadir. 208 91
Sigaray1 birakmak genellikle akciger fonksiyonlarinin iyilesmesiyle sonuglanir. 2 1
KOAH meslege bagli olarak maruz kalinan tozdan kaynaklanabilir. 205 90
KOAH, genellikle kalitsal/ailesel bir hastaliktir. 10 4
KOAH’da ayak ve el bileklerinde sisme yaygimndir. 24 11
KOAH’da yorgunluk ve hiriltili solunum yaygindir. 212 93
KOAH’da sikistirici tarzda gogiis agrist yaygindir. 1 0
KOAH’ da nefes darlig1 oksijen seviyelerinizin diisiik oldugu anlamina gelmektedir. 0 0
Oksiiriikle balgam ¢ikarma KOAH’da yaygin bir belirtidir. 205 90
Giin iginde yeterli su igmeyen hastalarda balgami temizlemek daha zordur. 207 91
Ice gekilen (inhaler) nefes agici ilaglar ve nefes egzersizleri balgami temizlemeye yardim 207 91
edebilir.
Solunum yolu enfeksiyonlarinda balgam siklikla renklidir ( Sar1 ya da Yesil). 203 89
Solunumu iyilestirmek igin yiiriiylis egzersizleri, nefes alma egzersizlerinden daha iyidir. 76 33
Hem uzun hem kisa etkili nefes agici ilaglar ayni giin kullanilabilir. 172 75
Hava odacig1 (balon seklinde plastik aparatlar 6r: nebuhaler ve aerochamber) yikandiktan 53 23
sonra havluyla kurutulmalidir.
Antibiyotik tedavisi, hastalik hafif olmasina ragmen alevlenme i¢in gereklidir. 61 27

Cizelge 3.4’te hastalarin KOAH SOY bilgi formundaki sorulara verilen
yanitlarin dogruluk oranlar yer almaktadir. Hastalar “KOAH’da yorgunluk ve hiriltili
solunum yaygindir.” sorusuna %93, “KOAH vakalarinin biiyiik ¢ogunlugu sigara
iciminden kaynaklanmaktadir.”, “Giin i¢inde yeterli su icmeyen hastalarda balgami
temizlemek daha zordur.”, “I¢e cekilen (inhaler) nefes agici ilaglar ve nefes
egzersizleri balgami temizlemeye yardim edebilir.” sorularina ise %91 oraninda dogru

yanit vermislerdir.
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Cizelge 3.5. KOAH SOY ve Genel SOY Bilgi Puan1 Genel Ortalamasi

n X = SS Min. Maks.
KOAH SOY Bilgi Puani 228 46,93 16,20 0 70
Genel SOY Bilgi Puani 224 13,45 5,82 2 30

Hastalarin “KOAH SOY bilgi puani” ortalamas: (46,93 + 16,20) olarak

bulunmustur. Hastalar 0 ile 70 puan arasinda dagilmaktadir (Cizelge 3.5).

Hastalarin” Genel Saglik Okuryazarlik bilgi puani” ortalamasi 13,45 + 5,82

olarak bulunmustur. Hastalarin genel saglik okuryazarlik bilgi puani 2 ile 30 puan

arasinda dagilmaktadir (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.6. KOAH SOY ve Genel SOY Bilgi Puam iliskisi

KOAH SOY Genel SOY
Bilgi Puam Bilgi Puani
Pearson Correlation 1 ,545™
KOAH SOY Bilgi Puan1  Sig. (2-tailed) ,000
n 228 224
Pearson Correlation ,545™ 1
Genel SOY Bilgi Puani Sig. (2-tailed) ,000
n 224 224

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Hastalarin” Genel Saglik Okuryazarlik bilgi puani” ile “KOAH SOY bilgi

puan1” arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (r=0,545,

p=0,0001), (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.7. Sosyo-Demografik 6zelliklere gore, KOAH SOY Bilgi Puani1 Ortalamalarinin

Dagilimu
Sosyo-Demografik Ozellikler Say1 X + SS Test Degeri Onemlilik
(n) (9]
Cinsiyet
Erkek 153 49,48 13,23
U=4683,5 0,021
Kadin 75 41,73 20,10
Medeni Durum
Evli 142 50,7020 14,31
Hig¢ Evlenmedi 6 54,17°¢ 11,58 a
Bosanmig ya da Ayr1 Yagiyor 11 40,002 20,25 KW =31,067 0.000
Esi Olmiis 69 39,645¢ 16,88
Cocuk Varhg
Hayir 25 49,20 16,44 _
Evet 203 46,65 16,19 U=2298 0429
Ogrenim Durumu
Okuma Yazma Bilmiyor 95 37,212bcd 17,21
Okuma Yazma Biliyor 15 46,00¢fah 2,80
Ilkokul 67 51,64%u 10,39
Ortaokul/ilkogretim 34 57,655 13,16 KW=91,886 0,000
Lise ve Dengi Okullar 12 63,75 2,26
Universite 5 58,000 9,08
Aile Tipi
Cekirdek Aile 113 49,422 14,62
Genis Aile 102 44,36° 17,60 KW=6,194 0,045
Pargalanmig Aile 13 45,38 15,61
Saghk Giivencesi
Var 224 47,08 16,14
Yok 4 38,75 19,74 U=3365 0381
Beden Kitle indeksi
Zayif 7 38,57 17,25
Normal 61 47,05 17,35
Fazla Kilolu 113 48,94 14,42 KW=6,014 0.111
Obez 35 42,14 18,64
Calisma Durumu
Calistyor 20 60,50 7,93 _
Calismuyor 208 45,62 16,20 u=rsz 0,000
Ekonomik Durum
Gelirim Giderimden Fazla 19 50,26 13,89
Gelirim Giderime Esit 45 46,67 17,19 KW=0,379 0,828
Gelirim Giderimden Az 164 46,62 16,21
Evi Tipi
Apartman Dairesi 159 48,05 15,77
Miistakil Ev 43 45,93 13,33
Gecekondu 24 40,62 22,13 KW=4,302 0:231
Diger 2 55,00 14,14
En Uzun Siire Yasadig1 Yer
Sehir Merkezi 144 49,172 15,78
ilce 40 48,75° 13,48 ~
Koy 43 37,792 17,19 KW=19,404 0,000
Yurt Dist 1 45,00 0,00

*Ayni siitunda yer alan a,b,c,d,e,f,g,h,1,j harf indislerinin ayni harfleri arasindaki fark anlamlidir.

48



Cizelge 3.7°de Sosyo-Demografik ozelliklere gére, KOAH SOY Bilgi Puani

Ortalamalarinin Dagilimina iligkin bulgulara yer verilmistir

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlari ortalamalarmin “aile tipi” degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
bulunmustur (KW=6,194; p<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek {izere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna
gore; cekirdek aile olanlarin KOAH SOY bilgi puanlar (49,42+14,62), genis aile
olanlarin KOAH SOY bilgi puanlarindan (44,30+17,60) yiiksek bulunmus ve farkin

cekirdek aile ile genis aile arasinda oldugu belirlenmistir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlar1 ortalamalarinin “en uzun siire yasadigi
yer” degiskeni acgisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amactyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar
arasindaki fark anlamli bulunmustur (KW=19,404; p<0.05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek tizere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Gruplar arasi farkin en uzun siire sehir merkezinde yasayanlar ile kdyde
yasayanlar arasinda ve en uzun siire ilgede yasayanlar ile kdyde yasayanlar arasinda
oldugu belirlenmistir. Buna gore; en uzun siire yasadigi yer sehir merkezi olanlarin
KOAH SOY bilgi puanlart (49,17+15,78), koy (37,79+17,19) olanlardan yiiksek
bulunmustur. En uzun siire yasadig1 yer ilge olanlarin KOAH SOY bilgi puanlari
(48,75+13,48), kdy (37,79+17,19) olanlardan yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlart ortalamalarmin “medeni durum”
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarma gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli  bulunmustur (KW=31,067; p<0.05). Farkliiin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Gruplar arasi farkin evli olanlar ile bosanmis ya da ayr1 yasiyor olanlar
ve esi 0lmiis olanlar arasinda, hi¢ evlenmeyenler ve esi 6lmiis olanlar arasinda oldugu

belirlenmistir. Buna gore; medeni durumu evli olanlarin KOAH SOY bilgi puanlari
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(50,70£14,31), bosanmis ya da ayri yasiyor (40,00+20,25) olanlardan yiiksek
bulunmugtur. Medeni durumuevli olanlarm KOAH SOY bilgi puanlar
(50,70+£14,31), esi olmis (39,64+16,88) olanlardan yiiksek bulunmustur. Hig
evlenmeyenlerin KOAH SOY bilgi puanlar1 (54,17+11,58), esi 6lmiis (39,64+ 16,88)

olanlarin puanindan yiiksek bulunmustur.

Hastalarm KOAH SOY bilgi puanlart ortalamalarinin “6grenim durumu”
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli  bulunmustur (KW=91,886; p<0.05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Gruplar arasi farkin okuma yazma bilmeyenler ve bilenler ile ilkokul,
ortaokul/ilkogretim, lise ve iiniversite mezunu olanlar arasinda oldugu
belirlenmistir. Buna gore; ilkokul mezunu olanlarin bilgi puanlar1 (51,64+
10,39), okuma yazma bilmeyenlerden (37,21£17,21) yiiksek bulunmustur.
Ortaokul/Ilkdgretim mezunu olanlarin bilgi puanlar1 (57,65+13,16), okuma yazma
bilmeyenlerden (37,21+£17,21) yiiksek bulunmustur. Lise ve dengi okul mezunu
olanlarin bilgi puanlart (63,754+2,26), okuma yazma bilmeyenlerden (37,21+17,21)
yiiksek bulunmustur. Universite mezunu olanlarin bilgi puanlari (58,00+ 9,08), okuma
yazma bilmeyenlerden (37,21+17,21) yiiksek bulunmustur. Ilkokul mezunu olanlarin
bilgi puanlart (51,64+10,39), okuma yazma bilenlerden (46,00+ 2,80) yiiksek
bulunmustur. Ortaokul/Ilkégretim mezunu olanlarin bilgi puanlar1 (57,650+13,156
okuma yazma bilenlerden (46,00+2,80) yiiksek bulunmustur. Lise ve dengi okul
mezunu olanlarin bilgi puanlar1 (63,75+2,26), okuma yazma bilenlerden (46,00+2,80)
yiiksek bulunmustur. Universite mezunu olanlarin bilgi puanlari (58,00+9,08), okuma
yazma bilenlerden (46,00+2,80) yiiksek bulunmustur. Ortaokul/llkdgretim mezunu
olanlarin bilgi puanlart (57,65+13,17), ilkokul mezunu olanlardan (51,64+10,39)
yiksek bulunmustur. Lise ve dengi okul mezunu olanlarin bilgi puanlar
(63,75+2,26), ilkokul mezunu olanlardan (51,64+10,39) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlar1 ortalamalarinin ¢alisma durumu

degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
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yapitlan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=782,000; p<0,05).
Calisanlarn  KOAH SOY bilgi puanlart (60,50+£7,93), calismayanlarin bilgi
puanlarindan (45,62+16,20) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlari ortalamalarinin cinsiyet degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=4683,500; p<0,05). Erkeklerin KOAH SOY
bilgi puanlari (49,48+13,23), kadinlarin bilgi puanlarindan (41,73+£20,11) yiiksek

bulunmustur.

Cizelge 3.8. Saglik Durumu Bilgilerine Goére, KOAH SOY Bilgi puani Ortalamalarinin

Dagilimu
Saghk Durumu Bilgileri Say1 (n) X + SS Test Degeri  Onemililik (p)
Genel Olarak Saghgim Degerlendirme
Cok lyi 5 57,00 10,95
Iyi 17 58,243bc 9,83
Orta 35 51,14 12,84 KWw=18,231 0,001
Koti 82 45,850 16,19
Cok Kotii 89 43,544 17,28
Gorme Sorunu
Hayir Yok 178 49,332 14,62
Evet, Yardimci Cihaz Kullanmiyorum 46 38,37 18,77 KWwW=18,584 0,000
Evet, Yardimc1 Cihaz Kullantyorum 4 38,752 20,16
KOAH’tan Baska Bir Hastahk
Var 44 40,00 19,29
U=2948 0,004
Yok 184 48,59 14,96
Son 1 Y1l igerisinde Hastaneye Yatma
Evet 193 45,08 16,15
U=1720 0,000
Hayir 35 57,14 12,32
Hastaneye yatma nedeni
KOAH Atagi Nedeniyle 189 45,50 15,63
. U=262 0,279
Diger Nedenler 4 25,00 28,87
Sigara Kullamim
Hayir, Kullanmiyorum 52 42,312 17,84
Biraktim 118 46,27° 14,43 KW=14,973 0,001
Evet Kullaniyorum 58 52,41@b 16,79
Evde Konsantratér Varhgi
Var 180 45,44 15,47
U=2840 0,000
Yok 48 52,50 17,78

*Ayni siitunda yer alan a,b, ¢ ve d harf indislerinin ayni1 harfleri arasindaki fark anlamlidr.
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Cizelge 3.8’de Hastalarin saglik durumu bilgilerine gére, KOAH SOY bilgi

puani ortalamalarinin dagilimina yer verilmistir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlar1 ortalamalarinin “genel olarak sagligini
degerlendirme” degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (KW=18,231; p<0.05). Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney
U testi uygulanmistir. Gruplar arasi farkin genel olarak sagligini iyi degerlendirenler
ile orta, kotii ve ¢ok kotii degerlendirenler arasinda oldugu belirlenmistir. Buna gore;
genel olarak sagligini iyi seklinde degerlendirenlerin bilgi puanlar (58,24+9,83), orta
olarak degerlendirenlerden (51,14+12,84) yiiksek bulunmustur. Genel olarak sagligini
iyi seklinde degerlendirenlerin bilgi puanlari (58,24+9,83), genel olarak sagligini Kotii
seklinde degerlendirenlerden (45,85+£16,19) yiiksek bulunmustur. Genel olarak
sagligini iyi seklinde degerlendirenlerin bilgi puanlari (58,24+9,83), ¢ok kot seklinde
degerlendirenlerin bilgi puanlarindan (43,54+17,28) yiiksek bulunmustur. Genel
olarak sagligini orta seklinde degerlendirenlerin bilgi puanlar1 (51,14+12,84), ¢ok kotii
seklinde degerlendirenlerden (43,54+17,26) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlar1 ortalamalarinin gérme sorunu degiskeni
acisindan anlamh bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari arasindaki fark anlamli
bulunmustur (KW=18,584; p<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek tizere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi uygulanmigtir. Gruplar
aras1 farkin gérme sorunu olmayanlar ile gorme sorunu olup yardimci cihaz
kullananlar arsinda oldugu belirlenmistir. Buna gore; gorme sorunu olmayanlarin
KOAH SOY bilgi puanlari (49,33+£14,68), géorme sorunu olan ve yardimci cihaz
kullananlarin (38,37+18,77) puanindan yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlari ortalamalarinin sigara kullanimi degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan

Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
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bulunmustur (KW=14,973; p<0.05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek tizere Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi uygulanmistir. Gruplar
arasi farkin sigara kullananlar ile sigara kullanmayan ve sigaray1 birakmis olanlar
arasinda oldugu belirlenmistir. Buna gore; sigara kullananlarin bilgi puanlari
(52,41£16,79), sigara kullanmayanlarin bilgi puanlarindan (42,31+£17,84) yiiksek
bulunmustur. Sigara kullananlarin bilgi puanlar (52,41+16,79), sigarayr birakmis
olanlarin bilgi puanlarindan (46,27+14,43) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlari ortalamalarinin evde konsantrator varligi
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amacriyla
yapitlan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=2840,000; p<0,05). Evde
konsantrator olanlarin KOAH SOY bilgi puanlar1 (45,44+15,47), evde konsantrator
olmayanlarm bilgi puanindan (52,50+17,78) diisiik bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlar1 ortalamalarinin KOAH’dan baska bir
hastalik degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=2948,000; p=<0,05).
KOAH’dan bagka bir hastaligi olanlarin bilgi puanlar1 (40,00+19,29), KOAH’dan
baska bir hastalig1 olmayanlarin bilgi puanlarindan (48,59+14,96) diisiik bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlari ortalamalarmin son bir yil igerisinde
hastaneye yatma degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=1720,000;
p<0,05). Son 1 yil igerisinde hastaneye yatanlarin KOAH SOY bilgi puanlari
(45,08+16,15), son 1 yil igerisinde hastaneye yatmayanlarin KOAH SOY bilgi
puanlarindan (57,14+12,32) diisiik bulunmustur.
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4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinin tartisma boliimii asagidaki basliklara gore alt1 boliim halinde

sunulmustur.

e Sosyo-Demografik Degiskenlere Iliskin Degerlendirmeler
e Genel Saglik Okuryazarlik Diizeyine liskin Degerlendirmeler
e KOAH Saglik Okuryazarhig: Diizeyine iliskin Degerlendirmeler

e KOAH SOY Bilgi Puanmi ile Sosyo-Demografik ve Saglik Durumu

Ozelliklerinin Karsilastirilmasina Iliskin Degerlendirmeler

e Genel Saglik Okuryazarlik ve KOAH Saglik Okuryazarlig: bilgi puanlari

ortalamalarina iliskin degerlendirmeler.

e Arastirma Sorularma Iliskin Degerlendirmeler

4.1. Sosyo-Demografik Degiskenlere Iliskin Degerlendirmeler

Calismaya katilan erkek (%67,1) hastalarin oram kadin (%32,9) hastalara gore
daha fazla olmustur. Medeni durum bakimindan ¢aligmaya katilim ise sirasiyla en fazla
evli (%62,3) olanlar ve esini (%30,3) kaybeden katilimcilardir. Calismaya katilanlarin
onemli bir boliimiiniin (%41,7) okuma yazma bilmedigi goriilmiistiir. Egitim alan
katilimcilar igerisinde ise en fazla katilim ilkokulu bitiren katilimcilardan (%29,4)
olusmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin %57’sinin 65 yas {lstiinde oldugu

goriilmiis olup, yas ortalamas1 65,08+11,77 olarak bulunmustur.

Hastalarin tamamina yakini (%89) cocuk sahibidir. Hastalarin aile yapisi,
yarisina yakini ¢ekirdek aile (%49,6) iken yarisina yakini genis aile (%44,7) tipindedir.
Hastalarin neredeyse tamamin (%98,2) saglik giivencesi bulunmakta ve %91,2’si
herhangi bir iste calismamaktadir. Gelir durumu bakimindan hastalarin %71,9’u

gelirinin giderinden az oldugunu ifade etmislerdir. Hastalarin yarisindan fazlasi
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(%69,7) apartman dairesinde otururken, %77,6’sinin evi kalorifer ya da kombi sistemi
ile 1sitilmaktadir. En uzun siire yasanilan yer sirastyla sehir merkezi (%63,2), koy
(%18,9), ilce (%17,5) ve yurt dis1 (%0,4) olarak dagilmastir.

Calismaya katilan hastalarin BK1’sine gére, yarisindan fazlasinin kilo problemi
vardir. Hastalarin %52,3’1 fazla kilolu olarak %16,2’s1 obez olarak siniflandirilmistir.
Katilimcilardan genel olarak saglik durumlarii “gok iyi” den “cok kotii” ye dogru
degerlendirmeleri istenmistir. Arastirmaya katilan 171 kisi (%75) kendi saglik
durumunu kétii ve ¢ok kotii olarak degerlendirirken, 35 kisi (%15,4) orta ve sadece 22
kisi (%9,7) iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirmistir. Calismaya katilanlarin 6nemli bir
bolimi (%78,1) gorme sorunu olmadigini sdylemis, gérme sorunu oldugunu
soyleyenlerin %1,8’1 bir cihaz kullanmaktayken, %20,2’si ise herhangi bir cihaz

kullanmamaktadir.

KOAH nedeniyle tedavi olan hastalarin %19,3’niin baska bir hastaligi daha
bulunmaktadir. Hastalarin %84,6’sinin bir y1l icinde hastaneye yatis yaparak tedavi
oldugu ve onlarin yatiglarinin en 6nemli nedeninin bir KOAH atag1 (%97,9) oldugu

bulunmustur.

KOAH tedavisi olanlarin %22,8’1 sigara kullanmazken %25,4’niin sigara
kullanmaya devam ettigi ve yarisinin (%51,8) sigaray1 biraktig1 goriilmiistiir. Bununla

birlikte hastalarin cogunlugunun (%78,9) evinde oksijen cihazi bulunmaktadir.

KOAH tanis1 alma siireleri 1 y1l ile 28 yil arasinda degisirken, KOAH tanis1 alma
ortalama stiresi ise 8 yildir (98,75+70,13 ay).

4.2. Genel Saghk Okuryazarhk Diizeyine Iliskin Degerlendirmeler

Hastalarin genel saglik okuryazarlik durumlarini belirlemek amaciyla gesitli
sorular yoneltilmistir. Hastalarin kendilerine yoneltilen sorulara verdikleri cevaplar

incelenmis ve hastalarin genel saglik okuryazarlik durumlart degerlendirilmistir.
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Saglik kontrollerine diizenli olarak gidiyor musunuz? sorusuna hastalarin
%75,9’u “cogu zaman” ya da “her zaman” cevabini verirken sadece %1,3’{ higbir
zaman cevabin1 vermistir. Bu cevaplardan hastalarin genelinin saglik kontrollerini
diizenli olarak takip ettigi sonucuna ulasilabilir. Fakat yine onemli bir boliimiiniin
saglik kontrollerine gitmelerine ragmen bu durumun diizenli olmadig1 da dnemli bir

sonugtur.

Tek basina hastaneye gidebiliyor musunuz? seklindeki soruya hastalarin %181
“cogu zaman” ya da “her zaman”, %11’1 ise “bazen” yanitin1 vermislerdir. Bu oldukca
diisiik bir orandir. Hastalarin %53,1 yani yarist “higbir zaman” hastaneye tek baslarina
gelemeyeceklerini sOylemektedir. Ayni soruya Ugurlu (2011) tarafindan yapilan
caligmada hastalarin %33’ “her zaman” %29,5°1 “bazen” ve %29,7’si “hi¢bir zaman”
cevabini vermistir. Aslantekin, Yumrutas ve Uysal’in (2012) c¢alismalarinda ise
hastalar %22,5’i hastaneye yalniz gelemediklerini sGylemistir. Kronik hastalarla
yapilan baska bir ¢alismada hastalarin %66,7’sinin hastaneye “hi¢bir zaman” yalniz
gelemedigi bulunmustur (Ciftci, 2015). Calismamizda hastaneye tek basina
gidemeyen hasta oranin yiiksek oldugu goriilmektedir. Diger bir ifadeyle calismaya
katilan KOAH teshisli hastalarin yaris1 hastaneye gelmek i¢in bir baskasina ihtiyag
duymaktadir. KOAH hastaligi olanlarin biiylik boliimiiniin ileri yas hastalardan
olustugu bilinmektedir. Acil bir durumunda hastaneye tek basina gidilememesi
hastanin saglik durumunun daha fazla kotiilesmesiyle sonuglanacaktir (Sadeghi ve

ark., 2013; Roberts ve ark., 2008).

“Evinizde ilaglarimiz1 diizenli olarak kullaniyor musunuz?” sorusuna verilen
yanitlar incelenmistir. “Cogu zaman” ve her zaman” cevab1 %84,2 olurken ‘“hig¢bir
zaman” cevab1 %2,6 olarak bulunmustur. Hastalarin cogunun evinde ilaglarini diizenli

olarak kullandiklar1 séylenebilir.

Evinizde ilaglarimizi yardimsiz kullanabiliyor musunuz? sorusuna hastalarin
%26,8’1 “cogu zaman” ve her zaman” cevabii vermislerdir. Ilaglar1 “her zaman”
yardim almadan kullandigin1 sdyleyen hastalarin oran1 %6,6°dir. Bu cevaplardan genel

olarak hastalarin ilaglarin1 evde bir yardim almadan kullanamadiklar1 sonucuna
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ulagilabilir. Ayn1 soruya Ugurlu’nun (2011) ¢alismasinda hastalarin %25,9’u “her
zaman” cevabint vermistir. Ugurlu’nun c¢alismasi ile kiyaslandiginda bizim
calismamizdaki oran olduk¢a diistiktir. Ugurlu’nun (2011) c¢alismasinda cesitli
polikliniklerden hastalar ¢alismanin 6rneklemini olusturmustur. Bizim ¢alismamizin

orneklemini ise KOAH’I1 hastalar olusturmustur.

llag kutular1 iizerindeki tiim talimatlar1 anlayabiliyor musunuz? sorusuna
hastalarin %9,6’s1 ¢ogu zaman Ve %6.1°1 her zaman, %46,9’u ise higbir zaman cevabini
vermislerdir. Baska bir ¢alismada KOAH’l1 hastalarin ilaglarin kullanma talimatlarina
uyma durumlari i¢in hastalarin %22,6’s1 zor ve ¢ok zor cevaplarini vermislerdir (Tiire,
2018). Bizim ¢alismamizda verilen cevaplar incelendiginde, hastalarin genel olarak ilag
kutular {lizerindeki talimatlar1 anlayamadiklari sonucuna ulasilabilir. Literatiirde saglik
okuryazarlig: diisiik kisilerin, kendilerine verilen tedaviyi tam olarak anlayamadiklar
icin uygulayamadiklar belirtilmektedir. (Sadeghi ve ark., 2013; Roberts ve ark., 2008).
Bu baglamda KOAH’I1 hastalarin ilag kutular iizerindeki talimatlar1 anlayamamalart,

saglik bakimindan risk ile sonuglanacaktir (Roberts ve ark., 2008).

Ilag prospektiislerindeki bilgileri anlayabiliyor musunuz? sorusuna hastalarin
%7,9’u cogu zaman ve 6,6’s1 her zaman cevabini vermislerdir. Hastalarin %64,9°u ise
higbir zaman cevabimi vermislerdir. Hastalarin ¢ok azi ilag prospektiislerini
anlayabiliyorken cogu ila¢ prospektiislerini anlayamadiklarini ifade etmislerdir. Bu
soruya Ugurlu (2011) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %18,9’u “hi¢bir zaman”
cevabint vermislerdir. Ciftci’nin (2015) c¢alismasinda kronik hastalarin %46,8’1
prospektiisleri “hicbir zaman” anlayamadi@ini belirtmistir. Baska bir ¢alismada
kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalardan ilag prospektiislerini anlayabildigini
ifade edenlerin saglik okuryazarlik diizeyi, ilag prospektiislerini anlayamadigini ifade
edenlere gore daha yiiksek bulunmustur (Ugpunar, 2014). Prospektiiste yazan ilag
bilgilerinin anlagilamamasi, hastada ¢ikmasi muhtemel yan etkilerin kontrol
edilmemesi ya da ilacin kullanimi ile ilgili bilgilerin 6grenilememesiyle veya yanlis

Ogrenilmesiyle sonuc¢lanacaktir.
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Hastanede doktor/hemsirenin hastaliginiz ile ilgili verdigi bilgileri anliyor
musunuz? sorusuna hastalarin %22,8’1 ¢cogu zaman ve %7,0’si her zaman cevabini
vermiglerdir. Hastalarin neredeyse %70’1 bu soruya hicbir zaman, nadiren ya da
“bazen” seklinde cevap vermislerdir. Doktorlarin  verdigi bilgiyi hastalarin
anlayabilmesi sorusuna Ugurlu’nun (2011) ¢alismasinda hastalarin %11,5°1 “higbir
zaman”, “nadiren” ya da “bazen” cevabimni vermislerdir. Tiire (2018) tarafindan
KOAH’I1 hastalarla yapilan baska bir calismada, doktorlarin verdigi bilgiyi “zor” ve
“cok zor” anladigmi soyleyenlerin oran1 %19,3 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda, hastalarinin saglik personelinin verdigi bilgiyi anlamama oranin daha
yiikksek oldugu gorilmiistiir. Saglik personelinin KOAH hastaligi konusundaki
bilgilendirmelerini hastalarin ¢cogu tam olarak anlamamaktadir. Hastalig1 konusunda
bilgilendirilemeyen hastalarin tedaviye uyumlari da tam olarak saglanamayacaktir.
Betz ve ark. (2008) ve Sezgin (2011), saglik okuryazarligi diizeyi yetersiz olan

hastalarin, saglik okuryazarligi yiiksek olan hastalara kiyasla saglik personelinin

verdigi bilgileri anlamakta zorlandiklarini ifade etmislerdir.

Hastaneden verilen form ve egitim materyallerini (brosiir, kitapcik)
anlayabiliyor musunuz? sorusuna hastalarin %12,7°si “cogu zaman” ve %6.1°1 “her
zaman” cevabmi vermislerdir. Hastalarin %46,5°’1 ise “hi¢cbir zaman” cevabini
vermiglerdir. Ugurlu (2011) tarafindan yapilan ¢alismada ayni soruyu hastalarin
%14,2’si “hicbir zaman” seklinde cevaplamistir. Tiire’nin (2018) caligmasinda
KOAH’I1 hastalarin %54,8’1 saglikla ilgili materyalleri anlama durumlarini “zor” ve
“cok zor” olarak tanimlamistir. Williams ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilan
calismada ise hastalarin basit saglik materyallerini okuyamadig1 ya da okuyabilmek
icin bagkalarinin yardimimna ihtiyag duydugu goriilmiistiir. Bir baska ¢alismada ise
saglik okuryazarlik diizeyi yiiksek bulunan kisilerin hastanede verilen yazili
materyalleri okuduklar1 ve doldurduklari bulunmustur. (Ozdemir ve ark., 2010).
Mevcut c¢alismada hastalarin  neredeyse yarist hastanelerde verilen egitim
materyallerini hi¢ bir zaman anlayamadiklarin1 bildirmislerdir. Ayrica bu soruya
nadiren ya da bazen anliyoruz cevaplari da verilmistir. Saglik personelinin
bilgilendirmesini anlamakta zorlanan hastalarin dagitilan bilgilendirme materyallerini

de anlayamamasi hastaligi konusunda bilgi alma yollarinin tamamen kapali olmasi
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anlamina gelmektedir. Kale ve arkadaslar1 (2015), disiik saglik okuryazarligi olan
hastalarin diger hastalara gore saglik hizmeti verenlerin talimatlarini anlamadiklarini

ve tedaviye uyum saglamadiklarini ifade etmislerdir.

4.3. KOAH Saghk Okuryazarhg Diizeyine iliskin Degerlendirmeler

Hastalarin KOAH saglik okuryazarlik durumlarini belirlemek amaciyla gesitli
sorular yoneltilmistir. Hastalarin kendilerine yoneltilen sorulara verdikleri cevaplar
incelenmis ve hastalarin KOAH saglik okuryazarlik durumlari yorumlanmistir.
Hastalarin alabilecekleri en diisiik puan 0 iken, en yliksek puan 100°diir. Hastalarin
“KOAH SOY bilgi puan1” ortalamasi olan (46,93 + 16,20) deger, alinabilecek en
yiiksek puan dikkate alindiginda diisiik olarak degerlendirilebilir.

Hastalara “kronik kelimesinin siddetli anlamina geldigi” sdylenmistir. Yanlis
olan bu ifadeye hastalarin %33,3 dogru cevap vermistir. Hastalarin %21,5’1 yanlis
cevap verirken %45,2°si bilmiyorum cevabmi vermistir. Bu soruyu hastalarin
neredeyse ligte biri dogru yanitlamistir. Hastalarin ¢gogu kronik kelimesinin anlamini
bilmemektedir. White ve ark (2006) ’nin yaptig1 ¢aligmada ise hastalarin %56’s1 kronik

kelimesinin siddetli anlamina geldigini ifade etmistir.

Hastalara “KOAH’in tanisinin sadece solunum testleriyle konuldugu”
sOylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin sadece %3,9’u dogru cevap vermistir.
Hastalarin yarisindan fazlasi (%57,9) yanlis cevap verirken %38,2’s1 ifadenin dogru
olup olmadigin1 bilmedigini sdylemistir. Caligmaya katilan hastalarin tamami: KOAH
tanilidir ve bu taniy1 almak icin tani testleri uygulanmistir. Bu durum KOAH tanisi
almig kisilerin tamamina yakmmin bu konuda dogru bilgiye sahip olmadigini

diistindiirmektedir.

Hastalara “kanda oksijen seviyeleri KOAH’da her zaman diisiikk oldugu”
sOylenmistir. Yanlis olan bu ifadeye hastalarin sadece %3,1’1 dogru cevap vermistir.

Hastalarin ¢cogu (%77,6) bu ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken %19,3’1
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yanlig cevap vermistir. Hastalarin tamamina yakint KOAH’l1 bir hastanin kanindaki

oksijen seviyesi konusunda dogru bilgiye sahip degildir.

Hastalara “KOAH’1n daha ¢ok 40 yas iistii bireylerde goriildiigii” sylenmistir.
Dogru olan bu ifadeye hastalarin %88,6’s1 dogru cevap vermistir. Hastalari %10,1°1
bu ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken sadece %1,3’ii bu ifadeye yanlis cevap
vermistir. KOAH’1n daha ¢ok 40 yas iistii bireylerde goriildiigli konusunda hastalarin
dogru bilgiye sahip olduklar1 gériilmiistiir.

Hastalara “KOAH vakalarmin biliylik c¢ogunlugunun sigara igiminden
kaynaklandig1” soylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %91,2’si dogru cevap
vermistir. Hastalarin %7,9’u ifadenin dogrulugunu bilmedigini soylerken %0,9’u bu
ifadenin yanlis oldugunu sdylemistir. Sigara i¢ciminin KOAH’a neden olabilecegi
konusunda hastalarin tamamina yakini dogru bilgiye sahiptir. White ve ark (2006)
tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sonuglara ulagilmistir. White ve ark. (2006)
tarafindan yapilan ¢alismada, hastalarin %96’s1 sigara igcmenin KOAH hastaligina

neden olacagini ifade etmistir.

Hastalara “sigaray1 birakmanin genellikle akciger fonksiyonlarinin iyilesmesiyle
sonuglanacagr” sOylenmistir. Yanlis olan bu ifadeye hastalarin %0,9’u dogru cevabi
vermistir. Hastalarin %91,7’si ifadeye yanlis cevap vermisken %7,5’1 ifadenin
dogrulugunu bilmedigini ifade etmistir. Sigara birakmanin akciger fonksiyonlarina
yapacag etki konusunda hastalarin tamamina yakiinin yanlis bilgiye sahip oldugu
goriilmiistiir. White ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢aligmada ise ayni ifadeye

hastalarin %76’s1 yanlis cevap vermistir.

Hastalara “KOAH’mm meslege baglh olarak maruz kalman tozdan
kaynaklanabilecegi” sdylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %89,9’u dogru
cevab1 vermistir. Hastalarin %10,1°1 bu ifadenin dogrulugunu bilmedigini soylerken
hastalardan higbiri bu ifadeye yanlis cevap vermemistir. KOAH’1n nedenlerinden biri

olan mesleki maruziyet konusunda hastalarin dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir.
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Hastalara “KOAH’1n genellikle kalitsal/ailesel bir hastalik” oldugu sdylenmistir.
Yanlis olan bu ifadeye hastalarin %4,4’li dogru cevabi vermistir. Hastalarin %10,1°1 bu
ifadenin dogrulugunu bilmedigini séylerken hastalarin %85,5°1 bu ifadeye yanlis cevap
vermistir. Hastalarin KOAH’ 1n genellikle kalitsal bir hastalik oldugunu diistinmesi

hastaliga yakalanmamak konusunda gerekli onlemleri almaya engel olabilir.

Hastalara “KOAH’da ayak ve el bileklerinde sismenin yaygin” oldugu
sOylenmistir. Yanlis olan bu ifadeye hastalarin %10,5’1 dogru cevabi vermistir.
Hastalarin %14,9’u bu ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken %74,6’s1 bu
ifadeye yanlis cevap vermistir. KOAH’da el ve ayak bileklerinde sisme yaygin
olmamasina karsin hastalarin biiyiik boliimii bu belirtilerin KOAH’1a ilgili olugunu
diisinmektedir. White ve ark. (2006) nin ¢alismasindan da hastalar ayak bileklerindeki
sismelerin KOAH’1n yaygin belirtilerinden biri oldugunu ifade etmislerdir. Bu
calismanin sonuglar1 da bizim ¢alismamizdaki bulguyu desteklemektedir. Hastaligin
belirtileri konusunda bilgi sahibi olmamak ya da yanlis bilgi sahibi olmak bagska bir
hastaligin teshisini engelleyebilir ya da geciktirebilir.

Hastalara “KOAH’da yorgunluk ve hiriltili solunumun yaygin” oldugu
sOylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %93’ dogru cevabi vermistir. Dogru
cevabin yiiksek olmasinin en temel nedeni muhtemelen yorgunluk ve hiriltilh
solunumun KOAH’mn en bilinen belirtilerinden biri olmasidir (GOLD, 2006).
Hastalarin %6,1°1 bu ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken sadece %0,9’u

ifadeye yanlis cevab1 vermistir.

Hastalara “KOAH’da sikistirict tarzda gogiis agrisinin  yaygin” oldugu
sOylenmistir. Yanlis olan bu ifadeye sadece bir hasta (%0,4) dogru cevabr vermistir.
Hastalarin %6,1°1 ifadenin dogrulugunu bilmedigini ifade ederken %93,4’1i bu ifadeye
yanlig cevab1 vermistir. Hastalarin neredeyse tamamina yakininin bu ifadeye yanlis
cevab1 vermesi hastalik konusundaki bilgilerinin yeterli olmadigina bir isaret olarak
degerlendirilebilir. White ve ark (2006) tarafindan yapilan caligmada ise hastalarin
%64°1 ayn1 ifadeye yanlis cevap vermisglerdir. Bu oran bizim ¢alismamizdaki orana

kiyasla nispeten daha diisiiktiir. G6gstinde sikistirici tarzda bir agr1 olan hastalar bunun
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nedeninin KOAH olabilecegini diisiinerek kalp muayenesi olmay1 ihmal edebilir, agir

bir hastalik tablosu ya da 6liimle karsilagabilirler (Aytag, 2015).

Hastalara “KOAH’da nefes darliginin oksijen seviyelerinin diisiik oldugu
anlamina geldigi” soylenmistir. Yanlis olan bu ifadeye hastalardan higbirisi dogru
cevabi vermemistir. Hastalarin %7,5°1 ifadenin dogru olup olmadigin1 bilmedigini
sOylerken, %92,5’1 ifadeye yanlig cevap vermistir. Hastalardan hicbirinin bu ifadeye
dogru cevabi vermemesi nefes darlig1 ve oksijen seviyesi konusunda yanlis bilgilere
sahip olduklarini gostermistir. White ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alismada ise
hastalarin %56’s1 “KOAH’da nefes darliginin oksijen seviyelerinin diisiik oldugu

anlamma geldigi” seklindeki ifadeye iligkin yanlis cevap vermislerdir.

Hastalara “Oksiiriikle balgam ¢ikarmanin KOAH’da yaygin bir belirti” oldugu
sOylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %89,9’u dogru cevabi vermistir.
Hastalarin %9,2’si ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken %0,9’u yanlis cevap
vermistir. Oksiiriikle balgam ¢ikarma KOAH’da yaygin bir belirtidir (GOLD, 2017;
Basyigit, 2010; Tiirk Toraks Dernegi, 2010). Hastalarin ¢ogu muhtemelen bu belirtiyi

deneyimledikleri i¢in biiylik oranda bu belirtiye dogru cevabi vermislerdir.

Hastalara “giin i¢inde yeterli su igmeyen hastalarda balgami temizlemenin daha
zor” oldugu sOylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %90,8’1 dogru cevabi
vermistir. Hastalarm %8,8’i ifadenin dogrulugunu bilmedigini séylerken sadece bir
hasta (%0,4) bu ifadeye yanlis cevap vermistir. Bir dnceki ifadede KOAH’da balgamin
yaygin bir belirti oldugu konusunda dogru cevabi veren hastalar, balgamin ¢ikarilmasi

i¢in giin icerisinde yeterli miktarda su igilmesinin gerekliligini bilmektedirler.

Hastalara “ige ¢ekilen (inhaler) nefes agici ilaglar ve nefes egzersizlerinin balgami
temizlemeye yardim edebilecegi” sOylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin
%90,8’1 dogru cevabi vermistir. Hastalarin %8,3’1i ifadenin dogrulugunu bilmedigini
sOylerken %0,9’u ifadeye yanlis cevap vermistir. Balgama iliskin diger iki ifadeye
biiylik oranda dogru cevap veren hastalar ilaglar ve nefes egzersizlerinin balgami

temizlemeye yardim edecegi konusunda da biiyiik oranda dogru cevabi vermislerdir.

62



Hastalara “solunum yolu enfeksiyonlarinda balgamin siklikla renkli (sar1 ya da
yesil)” oldugu sdylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %89’u dogru cevabi
vermistir. Hastalarin %9,6’s1 ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken %1,3’1
ifadeye yanlis cevap vermistir. KOAH’da balgam ile ilgili olarak hastalarin biiyiik
cogunlugu dogru bilgiye sahiptir. White ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alismada
ise hastalarin %84°i bir solunum yolu enfeksiyonundan sonra balgamin genel olarak

renkli oldugu sorusuna dogru cevap vermislerdir.

Hastalara “solunumu iyilestirmek i¢in yiirliylis egzersizlerinin, nefes alma
egzersizlerinden daha iyi” oldugu soylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin
%33,3’1i dogru cevabi vermistir. Hastalarin %9,2’si ifadenin dogrulugunu bilmedigini
sOylerken hastalarin yarisindan fazlasi (%57,5) bu ifadeye yanlis cevap vermistir.
KOAH’da yiiriiyiisiin 6nemi konusunda hastalarin ¢ogunun yeteri kadar bilgi sahibi

olmadiklart goriilmiistiir.

Hastalara “hem wuzun hem kisa etkili nefes acic1 ilaglarin ayni giin
kullanilabilecegi” sdylenmistir. Dogru olan bu ifadeye hastalarin %75,4’0 dogru
cevabr vermistir. Hastalarin %19,7’si ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken
%4,8’1 bu ifadeye yanlis cevab1 vermistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kisa ve uzun
etkili nefes agici ilaglarin birlikte kullanim1 konusunda bilgi sahibidir. Fakat hastalarin
neredeyse %20’si dogru bilginin ne oldugu konusunda bilgi sahibi degildir. Ozellikle

bu hastalarin bilgilendirilmesi ve bilgiye erisimi konusunda ¢aba sarf dilemelidir.

Hastalara “hava odacigiin (balon seklinde plastik aparatlar or: nebuhaler ve
aerochamber) yikandiktan sonra havluyla kurutulmasi gerektigi” soylenmistir. Yanlis
olan bu ifadeye hastalarin %7,5’i dogru cevabi vermistir. Hastalarin %69,3’1 ifadenin
dogrulugunu bilmedigini sdylerken %23,2’si bu ifadeye yanlis cevabi vermistir. Ilag
aparatlart konusunda ¢ok az sayidaki hasta dogru bilgiye sahiptir. Hastalarin ¢ok

biiyiik boliimiiniin ise bu konuda bir bilgileri yoktur.

Hastalara “antibiyotik tedavisinin hastaligin hafif olmasina ragmen alevlenme igin

gerekli” oldugu sdylenmistir. Yanlis olan bu ifadeye hastalarm %26,8’1 dogru cevabi
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vermistir. Hastalarin %9,2’si ifadenin dogrulugunu bilmedigini sdylerken %64’ bu
ifadeye yanlis cevab1 vermistir. KOAH’da antibiyotik kullanimi1 konusunda hastalarin
cogu yanlis bilgiye sahiptir. KOAH tedavisinde ilaglara yonelik ifadelere verilen
cevaplar genel olarak degerlendirildiginde hastalarin bu konuda bilgilendirilmeye
ihtiyacinin oldugu goriilmektedir. White ve ark. (2006) nin ¢caligmasinda ise ayni ifadeyi
hastalarin %60°1 dogru cevaplayarak asir1 antibiyotik kullaniminin direngli bakterilerin

gelismesine neden olacagini belirtirken, %40 bilmedigini belirtmistir.

4.4, KOAH SOY Bilgi Puam ile Sosyo-Demografik ve Saghk Durumu

Ozelliklerinin Karsilastirilmasina fliskin Degerlendirmeler

Hastalarin KOAH SOY bilgi puanlar1 BKI, ekonomik durum, ev tipi, cocuk
varligi, saglik gilivencesi ve hastaneye yatma nedeni degiskenlerine gore bir farklilik

gostermemistir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puani ortalamalart aile degiskenine gore farklilik
gostermistir. Cekirdek Aile olanlarin bilgi puanlar (49,42+14,62), Genis Aile
olanlarin bilgi puanlarindan (44,36+17,60) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puani ortalamalar1 kdéyde (37,79+17,19)
yasayanlara gore sehirde (49,17+15,78) ve il¢ede (48,75+13,48) yasayanlarda daha
yiiksek bulunmustur. Ciftci (2015) tarafindan kronik hastalarla yapilan ¢alismada da
koyde yasayan hastalarin KOAH SOY bilgi puani ortalamasi ilge ve sehir merkezinde
yasayanlara gore daha diisiiktiir. Ugpunar’in (2014) calismasinda sehir merkezinde
yasayanlarin kdyde yasayanlara gore saglik okuryazarlik diizeyi daha yliksek
bulunmustur. Kdye gore sehir merkezlerinde yasayanlarin egitim diizeyi bakiminda
daha 1yi1 olmas1 bu farkliligin bir nedeni olabilir. Bir diger nedeni ise sehirde saglik
hizmetlerine erisimin ve hastalik hakkinda bilgi alabilmenin kdye gore daha kolay

olmasidir.
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Hastalarin KOAH SOY bilgi puani ortalamalarinin “genel olarak sagligini
degerlendirme” degiskeni agisindan farklilastigi bulunmustur. Kendi saghigini iyi
olarak degerlendirenlerin puanlarinin (58,24+9,83) sagligini orta (51,14+12,83), kot
(45,85£16,19) ve ¢ok kot (43,54+17,28) olarak degerlendirenlerin puanlarindan
yiiksek oldugu goriilmiistir. KOAH SOY bilgi puani yiiksek olan hastalar kendi
saglhigint iyl olarak degerlendirmekte, bilgi puani azaldikca hastalarin
degerlendirmeleri de kotiiye dogru egilim gostermektedir. Hastalarin bilgi diizeyinin
diisiik olmasi kendi saglik durumlarini yanhs degerlendirebileceklerine isaret edebilir.
Tokuda ve arkadaslart (2009) tarafindan yapilan ¢alismada, psikolojik ve fizyolojik
sagligini kotii olarak degerlendirenler ile diisiik saglik okuryazarligi arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur. Bezer sekilde baska bir ¢alismada fiziksel olarak sagligini kotii
olarak ifade edenlerin puanlar ile yetersiz saglik okuryazarlig1 arasinda anlamli bir

iligki oldugu vurgulanmistir (Mancusa, 2008).

Hastalarin KOAH SOY bilgi puani ortalamalari gérme sorunu degiskeni
acisindan farklilasmistir. Gorme sorunu olmayanlarin bilgi puanlar1 (49,33+£14,62),
gérme sorunu olan ve yardimci cihaz kullananlarinkinden (38,37+18,77) daha
yiiksektir. Hastalarin gérme problemi olmast muhtemelen hastaligi hakkindaki
bilgileri okumasina engel olacaktir. Ayrica ilaglarin kullanim talimatlarini ve ilag
prospektiislerini okumalarin1 da zorlastiracaktir. Sezer (2012) tarafindan yapilan
calismada aile sagligt merkezine basvuran 18-65 yas arast hastalarin saglik

okuryazarlik diizeyi ile gorme sorunu degiskeni arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Hastalarin KOAH SQOY bilgi puan ortalamalart medeni durum degiskenine gore
farklilagsmistir. Evli kisilerin bilgi puan ortalamalar1 (50,70+14,31), bosanmis ya da
ayrt yasayanlarin (40,00£20,25) ve esi Olmiis olanlarin bilgi puanlarindan
(39,64+16,88) daha yiiksektir. Ayrica hi¢ evlenmeyenlerin bilgi puan ortalamalar
(54,17+11,58) esi Olmiis olanlarmn puanlarindan (39,64+16,88) daha yiiksektir.
Ugpunar’m (2014) calismasinda medeni duruma goére evli bireylerin saglk
okuryazarlik diizeyi bekar bireylerin saglik okuryazarlik diizeyinde daha yliksek
bulunmustur. Fakat Tiire (2018) tarafindan yapilan calismada KOAH’I1 hastalarin

saglik okuryazarlig1 puant medeni duruma gore farklilik géstermemistir.
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Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalar1 egitim durumu degiskenine gore
farklilagmigtir. Okuma yazma bilmeyenlerin puan ortalamalar1 (37,21+17,21), egitim
durumu ilkokul (51,640 = 10,386), ortaokul/ilkogretim (57,65+13,17), lise ve dengi
okullar (63,75+2,26), iiniversite ve isti (58,00+£9,08) olan kisilerin puan
ortalamalarindan daha diistiktiir. Bununla birlikte okuma yazma bildigini ifade eden
hastalarin bilgi puanlar1 diger egitim diizeylerine gore daha diisiik bulunmustur. Egitim
diizeyinin saghk okuryazarligimi etkileyen en oOnemli faktérlerden biri oldugu
bilinmektedir (Tiire, 2018). Egitim diizeyi diistiikce saglik okuryazarlik diizeyi de
azalmaktadir (Nutbeam, 2008). Ozdemir ve arkadaslarinin (2010) galismasinda da
egitim diizeyi ve saglik okuryazarlik diizeyinde iliski bulunmus, egitim diizeyi diisiik
olanlarin saglik okuryazarlik diizeyinin de diisikk oldugu sonucuna ulasilmistir.
Ciftci’nin (2015) calismasinda okuryazar olmayanlarin saglik okuryazarligi puani ile
diger egitim diizeyindeki hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Tiire’nin (2018)
calismasinda KOAH’l1 hastalardan okuryazar olmayanlarin orani yetersiz saglik
okuryazarligi grubunda daha yiiksek bulunmustur. Egitim diizeyi diistiikce saglik
okuryazarlik diizeyi de diismiistiir. Ugpunar’n (2012) ¢alismasinda egitim diizeyi ve
saglik okuryazarlik diizeyi arasinda bir iligki bulunmustur. Baska bir ¢aligmada ise
egitim diizeyi arttikca saglik bilgilerini kavrama durumunun arttigi bulunmustur
(Benson ve Forman, 2012). Bu bilgiler okuma yazma bilmenin ve egitim almanin
kisilerin KOAH SOY bilgi puanlarina olan olumlu yéndeki etkisini ¢ok net bir bigimde
gostermektedir. Buradan egitim durumu yiiksek hastalarin KOAH SOY bilgi
puanlarinin da yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu sonucun literatiirde yer alan
caligmalarin sonuglartyla uyumlu oldugu goriilmiistiir (Pan ve ark., 2010; Jovic-

Vranes ve ark., 2011).

Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalar sigara kullanim degiskenine gore
farklilasmigtir.  Sigara  kullananlarin  bilgi  puanlann  (52,41+16,79), sigara
kullanmayanlarin (42,314+17,86) ve sigarayr birakmis olanlarin bilgi puanlarindan
(46,27+14,43) yiiksektir. Bu sonug sigara kullanan KOAH’1l1 hastalarin hastalik ve
riskleri ile ilgili bilgili olmalarina karsin sigara kullanimina devam ettiklerini
gostermektedir. Tiire (2018) tarafindan KOAH’l1 hastalarla yapilan ¢alismada da

benzer sonuglara ulasilmistir. Hastalarin sigara tiikketimi konusunda saglik
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okuryazarlik diizeyleri yliksek bulunmasina kargin hastalarin sigara tiikketimlerinin
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Puente-Maestu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da saglik
okuryazarligt ve KOAH arasindaki iligki incelenmis sigara kullananlarin %46,1 nin
saglik okuryazarlik diizeyinin yeterli oldugu goriilmiistiir. Baska bir ¢alismada ise
sigara kullanim durumu (halen kullanma, birakma ve hi¢ kullanmama) ve saglik
okuryazarlig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (Ugpunar, 2014). Mevcut
calismadan farkli bir sonu¢ olmasinin muhtemel nedeni Ugpmar’in calismasinin
kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarla, bu calismada ise KOAH’l1 hastalarla

calisilmis olmasidir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalar1 ¢alisma durumu degiskenine
gore farklilasmistir. Calisanlarin bilgi puanlar1 (60,50+7,93), calismayanlarin bilgi
puanlarindan (45,62+16,20) yiiksektir. Is hayat1 belirli bir egitim almay1 gerektirir.
Egitim durumu degiskeni sonuglari egitim almanin bilgi puanini olumlu yonde
etkiledigini gostermisti. Bu iki degiskenin birbiri ile baglantili olmasi ve g¢alisan
kisilerin hastaligi konusunda bilgiye daha kolay erisebilme durumu bilgi puanim

artirabilir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalar1 cinsiyet degiskenine gore
farklilasmistir. Erkeklerin bilgi puanlar (49,48+13,23), kadinlarin bilgi puanlarindan
(41,73+£20,10) yiiksek bulunmustur. Baska bir c¢alismada yetiskinlerin saglik
okuryazarlik diizeyi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunmus ve saglik
okuryazarhig: diizeyi kadinlarda daha diisiik bulunmustur (Ozdemir ve ark., 2010).
Benzer sonuca Pan ve arkadaslarinin (2010) calismasinda da ulasilmistir. Bu sonuglar,
kadinlarin genel olarak egitimde firsat esitsizligine sahip olmasinin bir yansimasi
olarak saglik okuryazarlik puanlarmin da diisiik olmasiyla iliskili olabilir. Ayrica
saglik okuryazarligmin yetersizliginin diinyada kadinlarda daha sik gorildigi
bilinmektedir (WHO, 2009). Fakat Ugpunar (2014), Tiire (2018) ve Sezer (2012)
tarafindan yapilan calismalarda ise cinsiyet ve saglik okuryazarligi diizeyi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir. Sezer (2012) anlamli fark bulunamamasinin nedenini

calismada eriskin yas grubu oraninin fazla olmasiyla aciklamistir. Tiire (2018) ise
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cinsiyet acisindan fark goriilmemesinin nedenini c¢aligmada cinsiyet dagiliminin

homojen olmamasi ile agiklamistir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalar1 evde konsantratér varligi
degiskenine gore farklilasmistir. Evde konsantratér olanlarin bilgi puanlar
(45,44+15,46), evde konsantratér olmayanlarinkinden (52,50+17,78) diisiiktiir.
Evinde oksijen cihazi kullanan hastalarin saglik durumlarmin diger hastalara gore daha

agir olmasina ragmen bilgi puanlar1 daha diisiiktiir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalart KOAH’dan baska bir hastaligi
olma degiskenine gore farklilagsmigtir. KOAH disinda bir hastaligi olan hastalarin bilgi
puanlari (40,00+£19,29), hastaligi olmayanlarin bilgi puanlarindan (48,59+14,95) daha
diistiktiir. Yalnizca KOAH hastalig1 olanlar bu hastaliklarina yogunlasacaklar ve
hastaliklar1 hakkinda daha fazla bilgi sahibi olacaktir. Diger taraftan bu farklilik saglik
okuryazarlig1 yiiksek olan kisilerin saglik hizmetlerine daha sik bagvurmasi ve
bakimlar ile ilgili farkindaliklarin yiiksek olmasi seklinde de yorumlanabilir. Ciftci
(2015) tarafindan yapilan ¢alismada ayni sonuca ulasilmistir. Kronik hastaligina eslik
eden baska bir hastalig1 olanlarin saglik okuryazarligi puanlari bagka bir hastalig

olmayanlarin puanlarindan daha diisiik ¢ikmistir.

Hastalarin KOAH SOY bilgi puan ortalamalar1 son 1 yil icerisinde hastaneye
yatma degiskenine gore farklilasmistir. Son 1 yil icerisinde hastaneye yatanlarin
%97,9°’u  KOAH nedeniyle yatmistir. Hastaneye yatanlarin bilgi puanlan
(45,08+16,15), hastaneye yatmayanlarin bilgi puanlarindan (57,14+12,32) diisiik
bulunmustur. Son 1 yil i¢inde hastaneye yatmayanlarin bilgi puanlarinin yiiksek
olmasi, KOAH saglik okuryazarlig1 diizeyinin yiiksek olmasi nedeniyledir. Boylelikle
hastaligi konusunda daha fazla bilgisi olanlar daha ¢ok sagligina ve hastaliginin
gerektirdigi Onlemlere dikkat edecek ve hastaneye yatis yapmak durumu ile
karsilasmayacaktir. Benzer sekilde, Omachi ve arkadaslarinin (2013) diisiik saglik
okuryazarlig1 ile KOAH’11 hastalarin saglik durumlar1 arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmalarinda, saglik okuryazarligi yetersiz olan hastalarin diger hastalara gore

KOAH’la iligkili olarak hastaneye basvurularinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.
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Tiire (2018) tarafindan yapilan calismada da, hastalarda saglik okuryazarliginin
yiikselmesi ile hastaligin daha iyi kontrol edilecegi bu sayede ataklarin azalacagi ve

hastaneye bagvuru oranlarinin da diisecegi ifade edilmistir.

4.5. Genel Saghk Okuryazarhk ve KOAH Saghk Okuryazarhg: bilgi

puanlar ortalamalarina iliskin degerlendirmeler

Hastalarin” Genel Saglik Okuryazarlik bilgi puan” ile “KOAH SOY bilgi
puan1” arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir. Genel saglik
okuryazarlik bilgi puani yiiksek olan hastalarin KOAH SOY bilgi puanlarinin da
yiiksek oldugu goriilmektedir.

Saglik kontrollerine diizenli giden, hastaneye tek basina gidebilen, evinde
ilaclari diizenli ve yardimsiz kullanabilen, ila¢ kutular tizerindeki tiim talimatlar1 ve
ila¢ prospektiislerindeki bilgileri anlayabilen, hastanede doktor/hemsirenin hastaligi ile
ilgili verdigi bilgileri anlayabilen ve hastaneden verilen form ve egitim materyallerini
(brosiir, kitap¢ik) anlayabilen KOAH’l1 hastalar hastaliklari ile ilgili bilgilere daha kolay
ulagabilmekte, verilen bilgileri anlayarak hastalik siirecini daha iyi yonetebilmektedirler
(Betz ve ark., 2008; Sezgin, 2013; Omachi ve ark., 2013; Tiire, 2018).

4.6. Arastirma Sorularina iliskin Degerlendirmeler

Arastirmada “Sosyo-Demografik o6zellikler KOAH saglik okuryazarligi bilgi
puanint etkiler mi?” sorusu i¢in yapilan degerlendirmelerde; cinsiyetin, medeni
durumun, 6grenim durumunun, aile tipinin, ¢alisma durumunun ve en uzun siire

yasanilan yerin KOAH saglik okuryazarligi bilgi puanimi etkiledigi belirlenmistir.

“Saglik durumu ile iliskili 6zellikler KOAH saglik okuryazarligi bilgi puanini
etkiler mi?” sorusu ic¢in yapilan degerlendirmelerde; hastanin genel sagligini
degerlendirme durumu, gérme sorununun varligi, KOAH disinda hastaliginin olma

durumu, son bir yil igerisinde hastaneye yatma durumu, sigara kullanma durumu ve
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evde konsantrator varligimin KOAH saglik okuryazarligr bilgi puanim etkiledigi

belirlenmistir.

“KOAH saglik okuryazarligi bilgi puani ile genel saglik okuryazarligi bilgi
puani arasinda iliski var mi1?” sorusu i¢in yapilan degerlendirmelerde; Hastalarin”
Genel Saglik Okuryazarlik bilgi puani” ile “KOAH SOY bilgi puani” arasinda pozitif
yonde orta diizeyde bir iligki saptanmistir (r=0,545, p=0,0001).
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuclar

KOAH konusunda yapilan caligmalarin biiyiik bolimii KOAH’1n tanimi ve
prevelansina odakli olarak gergeklestirilmektedir. KOAH’1n gilinlimiize kadar farkl
sekillerde ele alinmasina karsin KOAH’ta saglik okuryazarligi tartismasi nispeten yeni

bir konudur.

Caligmada KOAH tanili hastalarin genel saglik okuryazarlik bilgileri ve KOAH
saglik okuryazarlik bilgileri degerlendirilmis ve KOAH SOY bilgilerinin
sosyodemografik bilgiler ve saglik durumu bilgilerine gore farklilasma durumlari
incelenmistir. Ayrica genel saglik okuryazarlik bilgi puam1 ve KOAH saglik
okuryazarlik bilgi puanlar1 arasindaki iliski incelenmistir. Hastalarin 0 ile 70 puan
arasinda degerlendirilen “KOAH SOY bilgi puani” ortalamasi (46,930 £+ 16,197)
olarak bulunmugstur. Hastalarin 2 ile 30 puan arasinda dagilim gosteren “Genel Saglik
Okuryazarlik bilgi puan1” ortalamas1 13,45 + 5,823 olarak bulunmustur. Hastalarin”
Genel Saglik Okuryazarlik bilgi puan1” ile “KOAH SOY bilgi puani” arasinda pozitif
yonde orta diizeyde bir iligski oldugu saptanmis olup, Genel saglik okuryazarlik bilgi
puant yliksek olan hastalarin KOAH SOY bilgi puanlarinin da yiiksek oldugu

bulunmustur.

Hastalarin geneli saglik kontrollerine diizenli olarak gitmekte ve ilaclarini
diizenli olarak kullanmaktadir. Ilaglarim kullanirken ise genel olarak ila¢ kutular:
tizerindeki ve ilag prospektiislerindeki talimatlar1 anlayamamakta bir bagka kisinin
yardimia ihtiya¢ duymaktadirlar. Diger taraftan caligmaya katilan hastalarin yarisi

hastaneye tek basina gidemedigini ifade etmistir.

Calismada saglik calisanlarinin verdigi bilgileri ve yazili materyalleri hastalarin
anlamakta zorlandiklar1 veya anlayamadiklar1 sonucuna ulasilmistir. Hastalar

acisindan verilen bilgiler hastalarin kapasitelerinin tizerindedir. Hastalarin kendilerine
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verilen bilgileri dogru bir bicimde anlamasi, regetelerini, ilag kutularini, doktorlarin ve
hemsirelerin verdikleri bilgileri ve onlara verilen bilgilendirici saglik materyallerini

anlamalar1 tedaviye daha iyi uyum saglamalarina yardim edecektir.

Bu calismadan; egitim diizeyi diisiik, kendi saglik durumunu kotii olarak
tanimlayanlar, koyde yasayanlar, gébrme sorunu olanlar, esini kaybetmis ve yalniz
yasayanlar, bir iste ¢alismayanlar, kadinlar ve KOAH disinda bir hastalig1 olanlarin
saglik okuryazarlig1 diizeyinin diisiik oldugu ve risk grubunda bulunduklar1 sonucuna
ulagilmistir. Ayrica sigara kullandigini ifade eden KOAH’l1 hastalarin saglik
okuryazarlik diizeyi yiiksek bulunmustur. Sigara kullanmaya devam eden KOAH’I1
hastalar, hastalik durumlar1 ve sigaranin verecegi zararlar konusunda bilgili olmalarina

karsin bu davraniglarina devam etmektedirler.

5.2. Oneriler

Hastalar ve saglik calisanlar1 arasinda hastalik durumlart ve tedavileri
konusunda stirekli bilgi alis verisi gerceklesmektedir. Her ne kadar saglik ¢alisanlari
mimkiin olan en iyi bilgiyi hastalara sunmus olsalar bile hastalar bu bilgiyi
anlayamiyorsa verilen bilginin faydasi olmayacaktir. Bu nedenle, saglik ¢alisanlarinin
hastalarin egitim ve saglik okuryazarlik diizeyini degerlendirerek, hastalarin saglik ve
tedavilerine iligkin agiklamalar1 onlarin anlayabilecegi sekilde basit ve anlasilir sekilde
ifade etmeleri gerekmektedir. Hastalara hastaneye ilk basvurularinda yapilacak saglik
okuryazarlik testi ile saglik okuryazarlik diizeyinin tespit edilmesi saglik ¢alisanlarinin

hastalarla iletisimlerinde rehberlik yapacaktir.

Saglik ¢alisanlarinin hasta ile iletisimlerinde hastanin durumuna gore anlatacagi
bilgileri gerekirse aciklayict ve basitlestirici sekilde anlatmasi gerekmektedir.
Calismadan hastalarin ilag kutularini, prospektiisleri ve doktor/hemsirelerin anlattig
bilgileri anlamakta zorlandiklari sonucuna ulasildigindan gerektigi durumda ilag
kartlar1 ya da anlatimi kolaylagtiracak gorsel materyaller kullanilmali ve hastalara

verilmelidir.
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Hastalarin ilaglarin1 dogru sekilde ve diizenli kullanmasinda sorun yagamamalari
icin KOAH’li hastalara saglik calisanlarinin daha fazla dikkat gdstermesi

gerekmektedir.

Calismada egitim durumu en belirleyici saglik okuryazarlik diizeyi
faktorlerinden biri olarak bulunustur. Bu nedenle hastalara yonelik her tiirlii faaliyette

egitim durumu dusiik kisiler riskli grupta degerlendirilmelidir.

Merkeze uzak kirsal ve kdyde yasayanlarin KOAH saglik okuryazarlik diizeyleri
diisiik bulundugundan o6zellikle perifer alanlarda yasayan hastalarin egitimi ve
bilgilendirilmelerine daha fazla 6nem verilmelidir. Gerekiyorsa bu bolgelerde bulunan
KOAH tanili, kadin ve Ozellikle yalniz yasayan hastalara yonelik yeni egitim

programlari planlanabilir.

Sigara kullanmaya devam eden hastalarin KOAH saglik okuryazarlig: diizeyleri
digerlerine gore yiiksek bulunmustur. Bilgileri olsa dahi bu hastalar davraniglarini
degistirmemekte ve sigara kullanimina devam etmektedirler. Bu gruba yonelik ikna

edici bilgilendirme hedeflenmelidir.

Genel olarak okuryazarlik o6zelde ise saglik okuryazarhigi diizeyinin
yiikseltilmesi hedeflenmelidir. Saglik okuryazarlik diizeyini artiracak toplumsal

projeler tesvik edilmeli ve desteklenmelidir.
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OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi@i Olan Bireylerin Saghk Okuryazarhginin
Degerlendirilmesi

Bu calisma, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerin saglik
okuryazarligini degerlendirmek amaciyla yapilmis tanimlayici tiirdeki bir arastirmadir.
Aragtirma, Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklart ve Gogiis
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesine Gogiis Hastaliklar1 Poliklinikleri’ne 01.11.2017-
06.02.2018 tarihleri arasinda basvuran hastalarla gergeklestirilmistir. Arastirmanin
orneklemini poliklinige basvuran 18 yas ve iizeri 6 ay ya da daha uzun siiredir KOAH tanist
alan 228 hasta olusturmaktadir. Gerekli kurum izinleri tamamlanmis ve ¢alismaya katilmayi
kabul eden hastalardan onam alinmistir. Arastirmada kullanilan durum tanilama bilgi formu
14 sorudan olusan Sosyo-Demografik Ozellikler Bilgi Formu, 8 sorudan olusan Saglik
Durumu Bilgi Formu, 8 sorudan olusan Genel Saglik Okuryazarlik Bilgi Formu ve 20 sorudan
olusan KOAH Saglik Okuryazarligi Bilgi Formu olmak iizere toplam 50 sorudan
olugmaktadir. Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde SPSS 24 paket programi
kullanilmig, tanimlayici istatistikler (yiizde dagilimi, aritmetik ortalama ve standart sapmalar),
Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanilmigtir. Calismaya katilan hastalarin cogu
(%75,9) diizenli olarak saglik kontrollerine giderken 6nemli bir boliimii (%52,3) hastaneye tek
basma gidememektedir. Saglik okuryazarligi diizeyinin ila¢ kutusunu okuma, ilag
prospektiislerini okuma, saglik personelini anlama ve hastaneden verilen egitim materyallerini
anlama konusunda daha diisiikk diizeyde oldugu belirlenmistir. Hastalarin O ile 70 puan
arasinda degerlendirilen “KOAH SOY bilgi puani” ortalamasi (46,930 = 16,197) olarak
bulunmustur. Bu calismadan, egitim diizeyi diigiik, kendi saglik durumunu kétii olarak
tanimlayanlar, kdyde yasayanlar, gérme sorunu olanlar, esini kaybetmis ve yalniz yasayanlar,
bir iste caligmayanlar, kadinlar ve KOAH disinda bir hastaligi olanlarin KOAH saglik
okuryazarligi bilgi puani diizeyinin diisiik oldugu ve bu hastalarin risk grubunda bulunduklari
sonucuna ulasilmistir. Saglik ¢aliganlarinin, hastalarin saglik ve tedavileri ile ilgili
aciklamalari, onlarin anlayabilecegi basit ve anlasilir sekilde ifade etmeleri gerekmektedir.
Hastalara hastaneye ilk bagvurularinda yapilacak saglik okuryazarlik testi ile saglik
okuryazarlik diizeyinin tespit edilmesi, saglik calisanlarinin hastalarla iletisimlerinde rehberlik
yapacaktir. Saglik okuryazarligi diizeyinin yiikseltilmesi hedeflenmeli zamanda saglik
okuryazarlik diizeyini artiracak toplumsal projeler tesvik edilmeli ve desteklenmelidir.

Anahtar Sézciikler: Kronik Hastalik, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1, Okuryazarlik,
Saglik Okuryazarlig
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SUMMARY

Assessment of Health Literacy in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

This is a descriptive study to evaluate the health literacy of individuals with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). The study was carried out with the patients who
applied to the Chest Diseases Polyclinics of Health Sciences University Ankara Atatiirk Chest
Diseases and Chest Surgery Training and Research Hospital between the dates of 01.11.2017-
06.02.2018. The sample of the study consisted of 228 patients aged 18 years or older who had
been diagnosed with COPD for 6 months or more. Necessary institutional permits were
completed and informed consent was obtained from patients who agreed to participate in the
study. The questionnaire used in the research consists of a total of 50 questions, namely the
Socio-Demographic Characteristics Information Form consisting of 14 questions, the Health
Status Information Form consisting of 8 questions, the General Health Literacy Information
Form consisting of 8 questions and the COPD Health Literacy Information Form consisting
of 20 questions. In the analysis of the data obtained from the study, SPSS 24 package program
was used, descriptive statistics (percentage distribution, arithmetic mean and standard
deviations), Mann Whitney U test and Kruskal Wallis test were used. While most of the
patients (75.9%) partipicating in the study were regularly going to thre health checks, a
significant portion (52.3%) could not go to the hospital alone. The level of health literacy was
found to be lower in reading the drugbox and the drug leaflets in addition to understanding the
health staff and educational materials given from the hospital. The average of patients’ COPD
ancestral knowledge score which evaluated between 0 and 70 was found to be (46,930 +
16,197). From this study, COPD health literacy knowledge score was found to be low in those
with low educational level, those who defined their own health status as poor, those who lived
in villages, who had vision problems, who lost their partner and lived alone, who did not work,
in women and those with a disease other than COPD and it was concluded that these patients
were in the risk group. Health professionals need to explain the patient's health and treatment
information in a simple and understandable way that they can understand. Determining the
level of health literacy as a result of the health literacy test to be made to the patients at the
first admission to the hospital will lead to the communication of the health workers with the
patients. It should be aimed to increase the level of health literacy and at the same time, social
projects that will increase the level of health literacy should be encouraged and supported.

Keywords: Chronic Disease, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Literacy, Health
Literacy
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EKLER

EK-1. Durum Tanilama Bilgi Formu
No: Tarih: ...... [evens 12017

Bu calisma Tiirkiye’de Kronik Obstiriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerin
hastaliklarin1 yonetebilme konusundaki yetkinliklerini degerlendirmek igin yapilan bir
aragtirmadir. Vereceginiz cevaplar sadece bilimsel amagh kullanilacaktir. Durum Tanilama
Bilgi Formunda kimlik bilgileriniz yer almayacaktir. Aragtirma sonuglari Tiirkiye’de
KOAH olan bireylerin saghig ile ilgili yapilacak caligmalara énemli katki saglayacaktir.
Merva SOKMEN

Basvurdugu saghk kurumu
Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

1-SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER BiLGi FORMU
S.1. Yasimz belirtiniz? ..............
S.2. Cinsiyet: 1.Erkek 2. Kadn

S.3.Medeni durumunuzu belirtiniz?

1. Evli

2. Hig evlenmemis

3. Bosanmus ya da ayr yasiyor
4. Esi 0lmiis
5. i

S.4. Ogrenim durumunuzu belirtiniz?
Okuma yazma bilmiyor
Okuma yazma biliyor
Ilkokul
Ortaokul/ilkdgretim

Lise veya dengi okullar
Universite ve iistii

ogakrwhE

S.5. Cocugunuz var mi?
1. Hayrr
2. Evet

S.6. Ailenizin tipini en iyi tarif eden se¢enek hangisidir?
1.Cekirdek aile
2 Genis aile
3.Pargalanmis aile

S.7. Saghk giivenceniz var mi? 1. Var 2. Yok
S.8.Boy uzunlugunuz nedir? ........... cm 1.Bilmiyorum
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S.9. Viicut agirhginiz nedir? .......... Kg 1.Bilmiyorum
S.10. BKi: ........ Zayif < 18,50 Normal 18,50 - 24,99

Fazla kilolu 25,00 - 29,99 Obez > 30,00
S.11. Su an herhangi bir gelir getiren iste calistyor musunuz?

1. Calistyor.......oovvvvvvivninninnnnn.
2. Caligmryor.

S.12. Size gore ekonomik durumunuz nasildir?
1. Gelirim giderimden fazla
2. Gelirim giderime esit
3. Gelirim giderimden az

S.13. Oturdugunuz evin tipini asagidaki seceneklerden hangisi en uygun tarif
etmektedir?

1. Apartman dairesi

2. Miistakil ev

3. Gecekondu,

S.14. En uzun siire yasadiginiz yer hangisidir?
1.Sehir Merkezi
2 1lce
3. Koy
4. Yurt Dis1

2-SAGLIK DURUMU BIiLGi FORMU

S.15. Genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz?
1. Cok lIyi
2. 1yi
3. Orta
4. Koti
5. Cok Kotii

S.16. Gérme sorununuz var mi?
1. Hayir Yok
2. Evet, yardimc1 cihaz kullanmiyorum

S.17. Hekim tarafindan TANISI KONMUS 6 ay ya da daha uzun siiredir devam eden
KOAH’dan baska bir hastaliginiz (kronik hastalik) var mi?

L.Var, DElIItInIZ. . ..ot

2.Yok

S.18. KOAH tamis1 ne zaman konuldu?

................. ay once

................. yil 6nce (Seceneklerden sadece biri doldurulacak)
S.19. Son 1 yil icerisinde hastaneye yattiniz mi?

1.Evet 2.Hayir (22.Soruya Geginiz)
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S.20.Hangi nedenle hastaneye yattimiz?
1. KOAH atagi nedeniyle
2. Diger Nedenler

S.21. Sigara kullaniyor musunuz?
1. Hayir, kullanmiyorum
2. Biraktim
3. Evet kullantyorum

S.22.Evde konsantrator (oksijen cihazi) var mi?

1. Var
2. Yok

3- GENEL SAGLIK OKURYAZARLIK BiLGi FORMU

SORULAR

Hig¢bir zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

S.23. Saglik kontrollerinize diizenli gidiyor musunuz?

S.24 Hastaneye tek basiniza gidebiliyor musunuz?

S.25. Evinizde ilaglarinizi diizenli kullaniyor musunuz?

S.26.Evde ilaglarinizi yardimsiz kullanabiliyor musunuz?

S.27 1lag kutular1 iizerindeki tiim talimatlar1 anlayabiliyor
musunuz?

S.28.1la¢ Prospektiislerindeki bilgileri anlayabiliyor musunuz?

S.29.Hastanede doktor/hemsirenin hastaliginiz ile ilgili verdigi
bilgileri anliyor musunuz?

S.30.Hastaneden verilen form ve egitim materyallerini (brosiir,
kitapgik) anlayabiliyor musunuz?
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4- KOAH SAGLIK OKURYAZARLIGI BiLGi FORMU

Simdi size KOAH ile ilgili bazi sorular soracagim. Liitfen bu sorulara dogru, yanhs ya

da bilmiyorum seklinde cevap veriniz.

S
>
Soru SORULAR -| S
No 2| 2| =
e | g | E
S| & | =
Al »>| o
31 | ‘Kronik (Siiregen)’ kelimesi siddetli anlaminda kullanilir.
32 | KOAH’1n tanisi sadece solunum testleriyle konur.

33

Kanda oksijen seviyeleri KOAH’da her zaman diisiiktiir.

34

KOAH daha ¢ok 40 yas iistii bireylerde gortiliir.

KOAH vakalarinin biiyiik ¢ogunlugu sigara i¢ciminden

35 | kaynaklanmaktadir.

Sigaray1 birakmak genellikle akciger fonksiyonlarinin iyilesmesiyle
36 |sonugclanir.
37 | KOAH meslege bagli olarak maruz kalinan tozdan kaynaklanabilir.

38 | KOAH, genellikle kalitsal/ailesel bir hastaliktir.

39 | KOAH’ta ayak ve el bileklerinde sisme yaygindir.
40 | KOAH’ta yorgunluk ve hiriltili solunum yaygindir.
41 | KOAH’ta sikistirict tarzda gogiis agrist yaygindir.

42

KOAH’ da nefes darlig1 oksijen seviyelerinizin diisiik oldugu anlamina
gelmektedir.

43

Oksiiriikle balgam ¢ikarma KOAH’da yaygin bir belirtidir.

44

Giin iginde yeterli su igmeyen hastalarda balgami temizlemek daha
zordur.

45

Ice cekilen (inhaler) nefes acici ilaglar ve nefes egzersizleri balgami
temizlemeye yardim edebilir.

46

Solunum yolu enfeksiyonlarinda balgam siklikla renklidir (Sar1 ya da
Yesil).

47

Solunumu iyilestirmek i¢in yiiriiylis egzersizleri, nefes alma
egzersizlerinden daha iyidir.

48

Hem uzun hem kisa etkili nefes agici ilaglar ayni giin kullanilabilir.

49

Hava odacig1 (balon seklinde plastik aparatlar 6r: nebuhaler ve
aerochamber) yikandiktan sonra havluyla kurutulmalidir.

50

Antibiyotik tedavisi, hastalik hafif olmasina ragmen alevlenme i¢in
gereklidir.
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EK-2. KOAH Saghk Okuryazarhg Bilgi Formu Cevap Anahtari

S
>
Sﬁr“ SORULAR N I
0 - =
25| £
A > m
31 | ‘Kronik (Siiregen)’ kelimesi siddetli anlaminda kullanilir. *
32 |KOAH’1n tanisi sadece solunum testleriyle konur. *
33 | Kanda oksijen seviyeleri KOAH’da her zaman diisiiktiir. *
34 | KOAH daha ¢ok 40 yas iistii bireylerde goriiliir. *
KOAH vakalarinin  biiylik ¢ogunlugu sigara igiminden| ,
35 | kaynaklanmaktadir.
Sigaray1  birakmak  genellikle akciger fonksiyonlarinin *
36 |iyilesmesiyle sonuglanir.
KOAH meslege baghh olarak maruz kaliman tozdan| ,
37 | kaynaklanabilir.
38 |KOAH, genellikle kalitsal/ailesel bir hastaliktr. *
39 |KOAH’ta ayak ve el bileklerinde sisme yaygindir. *
40 |KOAH’ta yorgunluk ve hiriltili solunum yaygindir.
41 | KOAH ta sikistirici tarzda g6giis agrisi1 yaygindir. *
KOAH’ da nefes darlig1 oksijen seviyelerinizin diisiikk oldugu -
42 | anlamina gelmektedir.
43 | Oksiiriikle balgam ¢ikarma KOAH’da yaygin bir belirtidir. b
Giin i¢inde yeterli su igmeyen hastalarda balgami temizlemek | ,
44 | daha zordur.
Ice ¢ekilen (inhaler) nefes agici ilaglar ve nefes egzersizleri| ,
45 | balgami temizlemeye yardim edebilir.
Solunum yolu enfeksiyonlarinda balgam siklikla renklidir (Sar1ya |
46 | da Yesil).
Solunumu iyilestirmek igin yiirliyiis egzersizleri, nefes alma| ,
47 | egzersizlerinden daha iyidir.
48 | Hem uzun hem kisa etkili nefes agic1 ilaglar ayni giin kullanilabilir. | *
Hava odacig1 (balon seklinde plastik aparatlar 6r: nebuhaler ve -
49 | aerochamber) yikandiktan sonra havluyla kurutulmalidir.
0 Antibiyotik tedavisi, hastalik hafif olmasina ragmen alevlenme -
5

icin gereklidir.
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EK-3. Onam Formu

Cahismanin Bashgi: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Bireylerin
Saglik Okuryazarliginin Degerlendirilmesi

Arastirmaci: Merva SOKMEN

Bu c¢alismada Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan vyani
akcigerlerdeki hava yollarinin daralmasina bagl olarak nefes alip verme sirasinda hava
akiminin kisitlanmasma neden olan kronik bir hastalia sahip bireylerin saglik
okuryazarligin1 degerlendirmek amaglanmaktadir.

Arastirmaci tarafindan literatiir taramasi sonucu olusturulan Durum Tanilama
Bilgi Formu kullanilacaktir. Durum Tanilama Bilgi Formu dort boliimden olugsmaktadir.
Bu aragtirmada yer almaniz durumunda 6ngoriilen siire 15 dakika olup, aragtirmada yer
alacak goniilliilerin sayisi en az 222 olarak planlanmaktadir.

Bu ¢alisma hastalar tizerinde herhangi bir ruhsal ya da fiziksel rahatsizlik
yaratmayacaktir. Bu c¢alismada yer almaniz nedeniyle sizden herhangi bir {icret
istenmeyecek ve size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhidir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amagla kullanilacaktir. Bu arastirma Tiirkiye’de KOAH olan
bireylerin saghig ile ilgili yapilacak ¢aligmalara 6nemli katki saglayacaktir.

Durum Tanilama Bilgi Formu ile ilgili Etik Kurul izni ve Kurum izni alinmistir.

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum. Bu onam formunun bir niishasi tarafima verildi.

Tarih:

Katiimcinin Adi-Soyadi ve imzasi:
Aragtirmacinin Adi-Soyadi ve Imzasi:
Cahstig1 Kurum

Telefon Numarasi:
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EK-4. Kurum izni

> S
- :
‘ﬁ T,
SAGLIK BAKANLIGI
Ankara 2. Bélge K.H.B. Genel Sekreterligi

B.U. Ankara Atatiirk Gogiis Hastahklan ve Gogiis Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi

TC Saghk E:‘iakzzni:vpé

Say1 1 53610172-604.01.02
Konu : Merva SOKMEN/Arastirma Izni

ANKARA ILI 2. BOLGE KAMU HASTANELERI BIRLiGi GENEL SEKRETERLIGINE

Ilgi  :13/06/2017 tarih ve 9573 sayili yaziniz.

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal Tezli Yiiksek
Lisans 6grencisi Merva SOKMEN' in "Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligs Olan Bireylerin
Saghik Okur Yazarhgmin Degerlendirilmesi” konulu tez ¢aligmasim hastanemizde yapabilmesi
hakkindaki ilgide kayitli yaziniz ile ekleri incelenmistir.

Soz konusu g¢aligma hizmeti aksatmayacak sekilde Merva SOKMEN tarafindan
yiiriitiilmesi, katihmlann goniilliilitk esasina dayandinlarak katihmcilarin yazili onamlarninin
alinmasi, ¢alisma sonucunun Bakanhigimizin bilgisi diginda ilan edilmemesi, bagka bir amagla
kullamlmamast, baska makam ve kisilere verilmemesi ve ¢aligma sonucunun bir 6rneginin ilgili
iiniversite tarafindan Genel Sekreterliinize gonderilmesi kaydiyla uygun goriilmiis olup,
ayrica mezkur Universiteye yazili olarak bilgi verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzahdir.

Dog. Dr. Goktiirk FINDIK
Hastane Yoneticisi

Kuscagiz mah.Sanatoryum Caddesi 271/1 Kegisren/ANKARA

Faks No:03125677062
e-Posta:merdim.bozan@saglik.gov.tr Int. Adresi: www.ataturksanatoryumu.gov.tr

Bilgi igin:Merdim BOZAN
Unvan:Birim Sorumlusu
Telefon No:312 567 70 48

90



EK-5. Etik Kurul Karan

ANKARA UNIVERSITESI
ETiK KURULU
KARAR ORNEGI

Karar Tarihi : 13/03/2017
Toplanti Sayisi: §
Karar Sayis1 : 84

84-Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitusi Hemsirelik Anabilim Dali Tezli Yiksek Lisans
Ogrencilerinden Merva Sékmen’in “KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN
BIREYLERIN SAGLIK OKURYAZARLIGININ DEGERLENDIRILMESI” baglikli ¢aligmasi ile ilgili
07/06/2016 tarihli “Insan Uzerinde Yapilan Klinik Digi Arastirmalar Basvuru Formu” Etik
Kurulumuzca incelenmistir.

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitisi Hemsirelik Anabilim Dali Tezli Yiksek Lisans
Ogrencilerinden Merva Sékmen'in “KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN
BIREYLERIN SAGLIK OKURYAZARLIGININ DEGERLENDIRILMESI" baslikli ¢aligmasi ile ilgili
arastirmanin, arastirma protokoliine uyulmasi ve etik onay tarihinden itibaren gegerli olmasi
kosuluyla uygulanmasinin etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verildi.

ASLININ AYNIDIR
13/03/2017

.Muharre ZEN
nkara Universitesi
Etik Kurulu Baskani

Pr
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi : Merva

Soyad1 : SOKMEN

Dogum yeri ve tarihi : Kahramanmarag 16.12.1979
Uyrugu : Tirkiye Cumhuriyeti

Medeni Durumu

T Evli

fletisim adresi ve telefonu  : mervasokmen@gmail.com

1- Egitimi

2012 -

1999 - 2003

1994 - 1998

I11- Deneyimi

2018 - Halen

2014 -2018

2012- 2014

2010 - 2012
2005 - 2010
2001 - 2005

: Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana

Bilim Dal1 Tezli Yiiksek Lisans (Tez Asamasi)

: Ankara Universitesi Cebeci Saglk Yiiksek Okulu- Hemsirelik

Bolimii

: Icel 70.Y11 Saglik Meslek Lisesi

: Ankara Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi-insan Kaynaklar1

Birim Sorumlusu

: Ankara ili 2. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi-

Idari Hizmetler Bagkanligi — Uzman - Insan Kaynaklar

Koordinatori

: Ankara Ili 2. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi-

Tibbi Hizmetler Baskanligi-Uzman (Saglik Bakim Hizmetleri

Birimi, Insan Kaynaklar1 Planlama)

: AEAH Kalite Yonetim Birimi
: AEAH Baghemsire Yardimciligi
: AEAH Enfeksiyon Hastaliklart Klinigi
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1999 - 2001 : Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi( AEAH) KBB Klinigi
1998 - 1999 : K.Maras Aslanbey Saglik Ocagi

IV- Diger Bilgiler

e Temel Yonetim Becerileri Egitimi (2008)

e Yonetici ve Yonetici Adaylart Mentorluk ve Kisisel Gelisim Seminerleri (2010)

e Hastane HKS Uygulamalarina Yonelik Egitim (2011)

e infeksiyon Kontrol Hemsireligi ve infeksiyon Kontrol Hekimligi Egitim
Programlar1 (2006)

e Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon Egitimi (2010)

e Saglik Hizmetleri Akreditasyon Standartlar1 Egitim Toplantisi - SIF
Akademi&JCI (2005)

e 3.Uluslararas: Saglikta Performans ve Kalite Kongresi (2011)

e Hastane infeksiyonlari Kongresi (2006)

e Acil Hemsireligi Kursu Egitimci Olarak (2007)

e Atatiirk Universitesi ve Ondokuz May1s Universitesi Uzaktan Egitim Ebelik ve
Hemsirelik Programlar1 Staj Egitmenligi (U¢ Dénem) (2010-2011)

e Altindag Belediyesi Kiiltiir ve Sosyal Isler Miidiirliigii isbirligi ile Hanim
Lokalleri ve Genglik Merkezlerinde Egitim ve Seminerlere Katki.

e Ankara Il Saglik Miidiirliigii-On Incelemeci Egitimi (2013)

e Saglikta Insan Is Giicii (2014)

e Bilgisayar Programcilik Kurs Sertifikas1

e Bilgisayar Operatorliigii - Isletmenligi Kurs Sertifikasi (Tiim Office Programlari)
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