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ÖZET 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalarında Şarkı Söyleme veya Melodika Çalmanın 

Hastalık Semptomlarına, Öz-Etkililik Düzeyine ve Egzersiz Kapasitesine Etkisi 

Bu araştırma, kronik obstrüktif akciğer hastalarına uygulanan şarkı söyleme veya 

melodika çalma etkinliğinin hastaların semptomlarına, öz-etkililik düzeyine ve egzersiz 

kapasitesine etkisini değerlendirmek amacıyla randomize kontrollü deneysel bir araştırma 

olarak gerçekleştirildi.  

Araştırma Eylül 2020-Ağustos 2021 tarihleri arasında Trabzon il merkezinde 

bulunan bir hastanenin göğüs hastalıkları polikliniklerinde gerçekleştirildi. Araştırma 15 

kontrol ve 15 şarkı/melodika grubu olmak üzere toplam 30 hasta ile yürütüldü. Kontrol 

grubuna Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre bir kez yüz yüze eğitim ve iki kez 

telefonla danışmanlık ve izlem yapıldı. Şarkı/melodika grubu hastalarına Pender’in sağlığı 

geliştirme modeline göre bir kez yüz yüze eğitim, iki kez şarkı söyleme/melodika çalma 

eğitimi, iki kez telefonla danışmanlık ve izlem sonrasında 10. hafta her iki grupla da yüz 

yüze görüşme yapılarak son testler uygulandı. Araştırmanın verileri hasta bilgi formu, 

hastalık semptomları, öz-etkililik ve egzersiz kapasitesini değerlendirmeye yönelik 

ölçekler ile toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde zamana göre değişimleri 

değerlendirmek için bağımsız gruplarda t-testi, Mann-Whitney U, ANOVA, Kruskall 

Wallis testi, bağımlı gruplarda ise eşli iki örnek t-testi, Wilcoxon testi ve tekrarlayan 

ölçümlerde ANOVA testi kullanıldı. 

Şarkı/melodika grubundaki hastalarda son testte hastalığın fiziksel semptom, 

anksiyete, Borg dispne ve yorgunluk puanları kontrol grubundan anlamlı derece daha 

düşüktü. Son testte şarkı/melodika grubunda öz-etkililik düzeyi, yürüyüş mesafeleri ve 

periferal oksijen saturasyonu değerleri kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulundu.  

Araştırma sonuçlarına göre şarkı söyleme veya melodika çalmanın, KOAH 

hastalarında hastalığın semptomlarını azaltmada, öz-etkililik düzeyinin ve egzersiz 

kapasitesinin artırılmasında etkili bir yöntem olduğu görüldü. 

Anahtar Sözcükler: Hemşirelik bakımı, KOAH, müzik aleti, sağlığı geliştirme, şarkı 

söyleme 

 



xv 

ABSTRACT  

The Effect of Singing or Playing Melodica on Disease Symptoms, Self-Efficacy Level 

and Exercise Capacity in Chronic Obstructive Pulmonary Patients 

This study was conducted as a randomized controlled experimental study to 

determine the effect of singing or playing melodica activity applied to chronic obstructive 

pulmonary patients on symptoms, self-efficacy level, and exercise capacity of patients.  

The research was carried out in the chest diseases polyclinics of a hospital in 

Trabzon city center between September 2020 and August 2021 with 30 patients: 15 in the 

control group and 15 in the song/melodica group. According to Pender's health promotion 

model, the control group received face-to-face training once and telephone counseling and 

follow up twice, the song/melody group were given face-to-face training once, 

singing/playing the melodica training twice, telephone counseling and follow-up twice, and 

then, in the 10th week, face-to-face interviews were made with both groups and post-tests 

were applied. The data were collected with a patient information form and scales 

examining disease symptoms, self-efficacy, and exercise capacity. To evaluate the data, t-

test, Mann-Whitney U, ANOVA, Kruskal Wallis test were used for independent groups to 

evaluate changes over time, and paired two-sample t-test, Wilcoxon test, and ANOVA test 

were used in repetitive measurements for dependent groups. 

The physical symptom, anxiety, Borg dyspnea, and fatigue scores of the disease in 

the post-test were significantly lower in the patients in the song/melodica group than in the 

control group. In the post-test, the self-efficacy level, walking distance, and peripheral 

oxygen saturation values were found to be significantly higher in the song/melodica group 

than in the control group.  

It is concluded in the research that singing or playing the melodica was an effective 

method in reducing the symptoms of the disease and increasing the level of self-efficacy 

and exercise capacity in COPD patients.  

Keywords: COPD, health promotion, musical instrument, nursing care, singing 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Dünya genelinde önemli bir sağlık sorunu olan kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH), yüksek prevalans hızı, artan insidans ve çok ciddi bireysel, ekonomik ve sosyal 

yüke neden olan yaygın kronik bir durumdur (1). Dünyada yaklaşık 212 milyon KOAH 

hastası bulunmaktadır ve her 10 kişiden birinin bu hastalığa yakalandığı düşünülmektedir 

(2, 3). Türkiye İstatistik Kurumu 2019 verilerine göre Türkiye’de solunum sistemi 

hastalıkları (%12.9), dolaşım sistemi hastalıklarından (%36.8) ve iyi-kötü huylu 

tümörlerden (%18.4) sonra en sık görülen üçüncü ölüm nedenidir (4).  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığının semptomları genellikle gün içerisinde 

değişiklik göstermekle birlikte, dispne, öksürük ve balgam en önde yer alan semptomlardır 

(5-7). Hastalığa eşlik eden diğer semptomlar wheezing, göğüs ağrısı, iştahsızlık, halsizlik, 

kilo kaybı, uyku sorunları, yorgunluk, anksiyete, depresyon ve aktivite kısıtlamasıdır (8, 

9). Kronik hastalığa bağlı gelişen semptomlar bireyde motivasyon düşmesine ve öz-

etkililik algısında negatif etkilenmeye neden olabilmektedir (10). Hastalar özellikle en 

zorlu olan dispne semptomunu kontrol edebilmek için fiziksel aktivitelerden kaçınır ya da 

aktivitelerini sınırlandırır (8, 9). Farklı kronik hastalıkları olan bireylerde öz-etkililik 

düzeylerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, KOAH olan bireylerin en düşük öz-etkililiğe 

sahip olduğu belirtilmiştir (10).  

Öz-etkililik kavramı, kişinin belirli bir sonucu elde edebilmek için belirli görevleri 

yerine getirme, gerekli olan bir eylemi kontrol etme, organize etme ve yürütme becerisine 

olan güvenini ifade eder. Bu kavram Bandura’nın sosyal bilişsel kuramının temelini 

oluşturur. Kurama göre, bireyin belirli işleri başarabilmesi için kendi işlerini 

planlayabilmesi ve başarıya ulaşmak için kendine inanması gerekir (11). Öz-etkililiği 

yüksek bireyler, sağlığıyla ilgili davranış değişikliği için daha fazla çaba göstermekte ve 

engelle karşılaşma durumunda ise daha uzun süre mücadele etmektedir (12). Öz-etkililik, 

güçlü bir algı olması nedeniyle kişiyi başarıya ulaşmayı güdüleyen bir motivasyon 

kaynağıdır (13, 14). Yapılan çalışmalarda öz-etkililiği yüksek olan bireylerde, fiziksel 

aktivite düzeyinin (15) ve fonksiyonel egzersiz kapasitenin arttığı bildirilmektedir (16). 

Kronik obstrüktif akciğer hastalarında solunum kısıtlanması, iskelet ve solunum 

kaslarındaki yapısal ve metabolik değişimler hastaların kas gücü ve dayanıklılığında 

azalmaya neden olmaktadır (17). Bu durum hastalarda egzersiz kapasitesinin 

kısıtlanmasına yol açar (18). Egzersiz toleransında azalma ve fonksiyonel bozulma bu 
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hastalığın sık rastlanılan sonuçlarındandır. Yapılan araştırmalarda dispnenin egzersiz 

kapasitesini olumsuz yönde etkilediği vurgulanmıştır (19). Yenilmez ve arkadaşlarının 

çalışmasında KOAH hastalarının egzersiz kapasiteleri ve dispne skorlarının aktivite 

katılımı ve boş zaman uğraşlarıyla ilişkisi incelenmiş; hastaların egzersiz kapasitesi 

arttıkça aktivitelere daha çok katıldıkları, dispne azaldıkça bir o kadar da aktivitelerinin 

arttığı ve yaşam kalitelerinin de doğru orantılı olarak arttığı belirtilmektedir (20). 

Şarkı söylemek, KOAH’ı olan kişilere solunum egzersizlerine benzer bir şekilde 

fayda sağlar (21). Solunum kaslarını geliştirir, sosyal etkileşimi arttırır, ruh halini iyileştirir 

ve yeni nefes alma tekniklerinin geliştirilmesine yardımcı olur (22). Yapılan çalışmalarda 

şarkı söylemenin nefes almayı iyileştirdiği belirtilmektedir (23, 24). Şarkı söyleme 

eğlenceli olduğu kadar fizyolojik ve psikolojik yararları olan bir aktivitedir. Düzenli şarkı 

söyleme solunum kas gücünü artırmakta, dispneyi azaltmakta ve yaşam kalitesini 

iyileştirmektedir (25). McNaughton ve arkadaşlarının KOAH’lı hastalarda yaptıkları 

çalışmada şarkı söylemenin anksiyete ve depresyon skorlarını anlamlı derecede azalttığı 

belirtilmektedir (26).  

Geçmişten günümüze nefesli çalgıların solunum sistemi ile ilgili fiziksel özellikleri 

teorik ve pratik çalışmaların konusu olmuştur. Kronik obstrüktif akciğer hastalarında 

nefesli çalgı aleti çalma; büzük dudak solunumu ve diyafram solunumuna benzer bir 

ekspiratuar manevra uygulamasını gerektirir ve solunum kaslarını çalıştırmak için hastaya 

kısıtlayıcı bir cihaz aracılığıyla nefes aldırarak inspiratuar kas eğitimini taklit eder (27). 

Literatürde nefesli çalgı aleti çalan bireylerin solunum kaslarının sürekli egzersizi 

nedeniyle daha iyi bir akciğer fonksiyonuna sahip olabileceği savunulmuştur (28). 

Alexander ve arkadaşlarının çalışmasında KOAH hastalarında armonika çalmanın 

hastaların nefes darlığı, yaşam kalitesi ve yürüme mesafesinde iyileşme sağladığı 

belirlenmiştir (27). KOAH hastalarında diyafragmatik solunumu artırmak için çalması 

daha kolay olan mızıka, melodika, kaydedici ve kayar düdük vb. nefesli çalgıların tercih 

edilebileceği belirtilmiştir (28). Melodika diğer nefesli çalgılara göre kullanımı daha kolay 

ve KOAH hastaları için daha uygundur. Hastayı nefes vermek için istenen pozisyonda 

dudaklarını uzatmaya teşvik eder ve ses üretmek için daha az solunum çabası gerektirir 

(29). 

Hemşireliğin temel amaçlarından biri, bireylerin kendi sağlığı üzerindeki faktörleri 

kontrol altına almasına yardımcı olarak bireyin sağlığını geliştirmektir. Pender’in sağlığı 
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geliştirme modeli, sağlık davranışları üzerinde doğrudan ve dolaylı etkisi olan faktörleri 

içerir. Kurama göre hemşireler, bireyin özgeçmişini ve kendisine yönelik algısını 

değerlendirerek terapötik etkileşimle, bireyde sağlıklı yaşam hissi uyandırarak bireyin 

enerjisini yükseltir ve sosyal problemlerden uzaklaştırır (30). Sağlığı geliştirme modeline 

göre hemşireler bireyin sağlığını iyileştirmek için kendi sağlıklarını etkileyen faktörler 

üzerinde kontrollerini artırmayı amaçlar (30, 31). Sağlığı geliştirme modeli, kişinin kendi 

sağlığını koruma ve geliştirme, bireyin otonomisi, bütüncül ve sürekli bakım anlayışı 

çerçevesinde KOAH’ı olan bireylerin semptomlarının azaltılmasına yardımcı olur (32).  

Literatürde KOAH hastalarına ilişkin daha çok medikal, tamamlayıcı tedavi ve 

tanımlayıcı nitelikte çalışmalar yapılmıştır. Buna ilaveten inhaler eğitimi, solunum 

egzersizleri, hasta eğitimi, günlük aktiviteyi artırarak semptomları hafifletmeye yönelik 

çok sayıda çalışma mevcuttur. Türkiye’de yapılan çalışmalarda KOAH hastalarında şarkı 

söyleme veya üflemeli çalgı çalma ile ilgili bir çalışmaya rastlanmamıştır. Yurtdışı 

örneklerinde ise pulmoner rehabilitasyon hizmetleri alan KOAH hastalarına ayrıca şarkı 

söyleme veya üflemeli çalgı çalma ile ilgili çalışmalar yapılmış olup gerek örneklem 

büyüklüğü, araştırma süresi ya da ölçme araçları bakımından kanıt düzeyi düşük çalışmalar 

elde edilmiştir. Ülkemizde pulmoner rehabilitasyon hizmetleri ve uygulamalarına ilişkin 

çalışmalar kısıtlıdır. Aynı zamanda bu çalışma pulmoner rehabilitasyon alan hastalarda 

uygulanabilir bir çalışma özelliği taşıyabilir.  

Bu sonuçlar doğrultusunda KOAH hastalarına uygulanan Pender’in sağlığı 

geliştirme modeline göre verilen hemşirelik eğitiminin hastaların sağlığını geliştirmede 

etkili olabileceği, şarkı söyleme veya melodika çalma etkinliği ile hastalığın hem fiziksel 

hem psikolojik semptom skorlarını azaltmada, hastaların öz-etkililik düzeyini, egzersiz 

kapasitesini artırmada yararlı bir girişim olabileceği ve literatürdeki boşluğun 

doldurulmasına katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. 

Bu çalışmanın amacı KOAH hastalarına Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre 

verilen hemşirelik eğitimlerinin ve hastalara uygulanan şarkı söyleme veya melodika çalma 

etkinliğinin hastaların semptomlarına, öz-etkililik düzeyine ve egzersiz kapasitesine 

etkisini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KOAH Tanımı 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH); “genellikle zararlı partikül veya 

gazlara ciddi maruziyetin ve anormal akciğer gelişimini de içeren konakçı faktörlerin 

neden olduğu havayolu veya alveoler bozukluklara bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması ve 

solunumsal semptomlar ile karakterize, yaygın olarak görülen, önlenebilir ve tedavi 

edilebilir bir hastalıktır” (33). 

Hastalığın en yaygın görülen semptomları arasında dispne, öksürük ve balgam 

üretimi yer alır. KOAH en çok orta ve ileri yaş grubunda görülür, yavaş ilerleme gösterdiği 

için de hastalar erken dönemde görülen semptomlarını sigara içmenin ya da yaşlanmanın 

sonucu olduğu düşünürler; ancak nefes darlığı semptomu çok belirgin hale geldiğinde, 

hastalığın ileri evrelerinde hekime başvururlar. Özellikle kış aylarında semptomların 

artışıyla kendini gösteren hastalık alevlenmeleri, ciddi derecede morbidite ve mortalite 

nedenidir. KOAH’ın en sık görülen komorbiditeleri kardiyovasküler hastalıklar, metabolik 

hastalıklar ve akciğer kanseridir (1, 33, 34). 

2.1.1. KOAH Epidemiyolojisi  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, tüm dünyada kronik morbidite ve mortalitenin 

önemli bir nedenidir; birçok insan yıllarca bu hastalıktan veya komplikasyonlarından 

dolayı erken ölmektedir (33). Kronik solunum sistemi hastalıklarından ölümlerin %81’ini 

(3.94 milyon) KOAH oluşturmaktadır (35). Hastalığın neden olduğu ekonomik, sosyal yük 

giderek artmakta prevalans, morbidite ve mortalitesi ülkeler arasında ve ülkeler içindeki 

farklı gruplar arasında farklılık göstermektedir (36). Ulusal verilerin çoğu, yetişkin 

popülasyonda tahmini prevalansın %1 olduğunu ve 40 yaşın üzerindeki kişilerde keskin bir 

şekilde arttığını göstermektedir. Sürekli risk faktörlerine maruz kalma ve nüfusun 

yaşlanması nedeniyle KOAH prevalansının ve yükünün önümüzdeki on yıllarda artması 

beklenmektedir (37, 38). 

2.1.1.1. Mortalite 

Küresel Hastalık Yükü çalışması 2019 yılı verilerine göre KOAH nedeniyle 

dünyada 3.28 milyon ölüm gerçekleşmiş ve bu ölümlerin %90’ından fazlası düşük ve orta 

gelirli ülkelerde meydana gelmiştir (39). Dünya çapında KOAH 2019'da üçüncü önde 

gelen ölüm nedeni ve 2017'de Amerika Birleşik Devletleri'nde dördüncü önde gelen ölüm 
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nedeni olarak sıralanmıştır (40, 41). Ölüme en çok sebebiyet veren hastalıklar arasında 

iskemik kalp hastalıkları ve serebrovasküler hastalıklardan sonra üçüncü sırada KOAH 

gelmektedir (2, 39). Son yıllarda yapılan çalışmalarda gelişmiş batı ülkelerinde sigara içme 

prevalansı ve hava kirliliğindeki azalma nedeniyle hastalıktan ölümlerin bazı ülkelerde 

azalmaya ve erkeklerde plato çizmeye başladığını, kadınlarda ise artışın yavaşladığı ya da 

devam ettiğini göstermektedir. Ancak gelişmiş ülkelerin yoksul kesimlerinde ve düşük-orta 

gelirli ülkelerde ise KOAH’tan ölümlerde artış devam etmektedir. Hastalıkla ilişkili 

ölümlerdeki artışta, yoksulluk, sigara içme, hava kirliliğindeki artış, nüfusun yaşlanması ve 

mortaliteyi önleyecek tedavi olanağının bulunmayışının belirleyici rolü bulunmaktadır 

(36). 

2.1.1.2. Morbidite  

Morbidite verilerinde kullanılan ölçütler hastalık sebebiyle yapılan acil servis, 

poliklinik başvurularını ve hastane yatışlarını içerir. Ancak bu ölçütler her ülkede sağlık 

sistemine göre değiştiği ve çoğu kez bu veriler bulunmadığı için mortaliteye göre daha az 

güvenilirdir (33). KOAH’tan kaynaklanan morbidite, sigara, yaşlanma ve KOAH’a eşlik 

eden ek kronik hastalıklardan (kardiyovasküler hastalıklar, kas-iskelet hastalıkları, diyabet 

gibi) etkilenebilir. Eşlik eden kronik hastalıklar hastanın sağlık durumunu önemli ölçüde 

bozabilir dolayısıyla morbiditeyi de etkileyebilir (3). 

2.1.1.3. Prevalans  

Küresel Hastalık Yükü Çalışması 2019 yılı verilerine göre dünyada 212 milyon kişi 

kronik obstrüktif akciğer hastasıdır (2). Hastalığın prevalansı, anketlerle sorgulanan 

solunum semptomları prevalansı, hastaların verdiği bilgiye dayalı doktor tanılı KOAH 

prevalansı ve spirometri ile kanıtlanan hava akımı kısıtlanmasının varlığına dayalı 

prevalans (bronkodilatör testi ile beraber ya da değil) gibi yaklaşımlar ile 

değerlendirilmektedir. Gelişmiş ülkelerde yapılan çalışmalarda 40 yaş üzerindeki 

bireylerde KOAH prevalansının %10-12 arasında olduğu bildirilmektedir. Dünya 

genelinde ise hastalığın prevalansı %3-21 arasında değişmekte olup, ülkeler ve coğrafi 

bölgelere göre büyük farklılık göstermektedir (42, 43). 

Adana ilinde 2004 yılında “BOLD” (Obstrüktif Akciğer Hastalığı Yükü Çalışması) 

metodolojisi kullanılarak yapılan prevalans çalışmasında, 40 yaş üzeri bireylerde sabit oran 

ölçütü kullanıldığında KOAH prevalansının %19.1 (erkeklerde %28.3, kadınlarda %10.3), 

“GOLD” (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı Küresel Girişim Grubu) evre (2-4) 
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ölçütü kullanıldığında ise KOAH prevalansının %10.5 (erkeklerde %15.4, kadınlarda %6) 

olduğu bildirilmiştir (44). Daha sonraki yıllarda farklı illerde farklı yöntemlerle yapılan 

KOAH prevalans çalışmalarında da elde edilen sonuçlar benzerdir (45). Dünyanın diğer 

ülkelerinde olduğu gibi bu çalışmalarda da KOAH prevalansı, kırsal alanlarda kentlere 

göre daha yüksektir (46). 

2.1.2. KOAH Yükü 

2.1.2.1. Sosyal Yük  

Küresel Hastalık Yükü çalışmasında, mortalitenin sınırlı bir değere sahip olması 

nedeniyle bir hastalığın toplumda neden olduğu yükü değerlendirmede birleşik bir ölçüt 

geliştirilmiştir. İşlev Kaybına Uyarlanmış Yaşam Yılları (Disability Adjusted Life Years: 

DALYs) olarak ifade edilen bu ölçüt, erken ölümler ve sakatlıklar nedeniyle kaybedilen 

yılların toplamıdır. DALYs, malüliyet ile geçirilen yıllar (Years of Life Disabled: YLD) ve 

erken ölümler nedeniyle kaybedilen yaşam yıllarının (Years of Life Lost: YLL) toplamını 

oluşturmaktadır (DALYs= YLD + YLL) (36). Küresel Hastalık Yükü çalışmasına göre, 

2019 yılında dünyada en çok hastalık yüküne neden olan hastalıklar arasında KOAH altıncı 

sıradadır. 2019 yılında KOAH en sık görülen yedinci YLL ve 14. YLD nedenidir (2). 

2.1.2.2. Ekonomik Yük 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, tanı ve tedavi harcamaları gibi doğrudan sağlık 

maliyeti olmasının yanı sıra hastalık ilerledikçe, alevlenme gelişimi, kaybedilen iş gücü, 

erken ölüm ve hastalık nedeni ile yapılan aile harcamaları, hastaneye yatış ihtiyacına bağlı 

olarak dolaylı maliyetleri oldukça yüksek düzeyde olan bir hastalıktır. Hastalık 

alevlenmeleri, mortaliteyi ve hastaneye tekrarlı yatışları artırmaktadır (47). Alevlenmeler, 

hastalığın toplam ekonomik yükünün büyük bir bölümünü oluşturmakta ve hastalık şiddeti 

ile maliyeti arasındaki ilişkide çarpıcı düzeydedir (48). Avrupa Birliği’nde; solunum 

sistemi hastalıkları için yapılan harcamalar, sağlığa ayrılan bütçenin %6’sını kapsamakta 

ve bu harcamaların %56’sını da KOAH oluşturmaktadır. Doğrudan (tanı ve tedavi 

harcamaları) ve dolaylı maliyetler (sakatlığın neden olduğu sonuçlar) birlikte 

hesaplandığında, sadece Amerika Birleşik Devletleri’nin KOAH için 2010 yılında 

harcadığı para, 50 milyar dolardır (49). Dünyada KOAH’ın neden olduğu küresel 

ekonomik maliyet günümüzde 2.1 trilyon dolar civarındadır ve 2030 yılına kadar 4.8 

trilyon dolara kadar artacağı öngörülmektedir (50). 
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2.1.3. KOAH Patofizyolojisi  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, hava yollarının kronik enflamasyonundan 

kaynaklanır. Bu durum hava yolu duvarlarının kalınlaşmasına, mukus üretiminin artmasına 

ve sonuç olarak akciğer yapısında kalıcı değişikliklere yol açar (51). Akciğer değişiklikleri, 

hava kesesi (alveolar) duvarları dahil olmak üzere akciğer parankiminin tahribatını 

içerebilir, bu da küçük hava yollarının fibrozisine (amfizem) ve elastikiyet kaybına neden 

olur (52). Bu yapısal değişiklikler, hava akımına karşı direncin artmasına, önemli ölçüde 

hava tutulmasına ve hiperinflasyona neden olur bunların tümü, nefes darlığı, öksürük ve 

balgam üretiminde artış şeklinde kendini gösterir (51).
  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığında kronik akciğer iltihabı genellikle artan 

nötrofiller, aktive makrofajlar ve aktive CD8 
+
 T lenfositleri ile karakterizedir. İnflamatuar 

hücre tiplerindeki baskın artış, KOAH ve astım arasında farklılık gösterir (52). 

Makrofajlar, diğer enflamatuar hücrelerin (nötrofiller gibi) toplanmasını ve amfizeme yol 

açabilen mediatör ve proteazların salınmasını kolaylaştırır (53). KOAH hastalarının bir alt 

grubunda alevlenmeler olmasa bile baskın eozinofilik inflamasyon vardır (54).  

2.1.4. KOAH Gelişmesini ve İlerlemesini Etkileyen Faktörler 

Sigara içimi, KOAH’ın gelişimi ve ilerlemesi için başlıca risk faktörüdür. Sigara 

içenler, içmeyenlere göre akciğer fonksiyonlarında daha hızlı bir düşüşe ve daha yüksek 

bir ölüm oranına sahiptir (55). Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde KOAH mortalitesinin 

sırasıyla %73 ve %40'ının sigara ile ilişkili olduğu tahmin edilmektedir (56). Sigara 

içiminin miktarı ve süresi hastalığın şiddetine katkıda bulunan bir faktördür. KOAH 

gelişimine neden olacak sigara içiminin süresi ve yoğunluğunun eşik düzeyi kişiden kişiye 

değişmektedir (3). Ayrıca çocukluk ve yetişkinlik yıllarında pasif sigara dumanına maruz 

kalan sigara içmeyen kişilerde KOAH gelişme riski daha yüksektir (55).  

Dış ortam hava kirliliğinin yüksek düzeyde olması akciğer ve kalp hastalığı 

bulunan kişiler için zararlıdır (33). Dış ortam hava kirliliğinin bozulmuş akciğer gelişimi 

üzerine etkisi olduğu bilinmektedir (57, 58). 

İç ortam hava kirliliği, gelişmekte olan ülkelerde, yetersiz havalandırılan odalarda 

yemek pişirmek ve ısıtmak için kullanılan biyomas yakıtlarından kaynaklanır. KOAH için 

önemli bir risk faktörüdür. Dünya çapında, 3 milyardan fazla insan biyomas dumanına 
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maruz kalmaktadır ve kadınlar genellikle ev faaliyetleri sırasında yanan biyomas 

yakıtlarına daha fazla maruz kalmaktadır (56). 

Genetik faktörler, ayrıca KOAH geliştirme riskine katkıda bulunur. KOAH 

hastalarının %1-3'ünde bulunan serin proteaz α1-antitripsin eksikliği, KOAH riskini artıran 

en yaygın olarak bildirilen genetik faktördür (55).  

Mesleki maruziyet, iş yeri ortamında kimyasal maddeler, duman ve toza sürekli 

maruz kalma KOAH gelişiminde rol alan temel risk faktörlerinden biridir. İş yeri 

maruziyetinden kaynaklanan KOAH %19.2 oranındadır (33). Mesleki maruziyetin en 

önemli kaynakları tahıllar, kadminyum, izosiyonatlar, mineral tozlar, kömür, yapıştırıcılar, 

ağır metaller ve kaynak dumanlarıdır (59).  

Hastalığın diğer risk faktörleri arasında ise akciğer tüberkülozu öyküsü, kronik 

astım, çocukluk döneminde sık görülen solunum yolu enfeksiyonları ve yoksulluk yer alır 

(56). 

2.1.5. KOAH Tanısı 

Tanı, genellikle aktivite ile nefes darlığı bildiren hastalarda klinik şüpheyle 

başlar. Genel olarak, spirometri ve KOAH için değerlendirme gerektiren semptomatik, 

tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları veya risk faktörlerine maruz kalma öyküsü olan, 

dispne nedeniyle aktivitelerde azalma meydana gelen bireylerde KOAH düşünülmeli ve 

tanı için mutlaka spirometri kullanılmalıdır. Spirometri, KOAH tanısını doğrulamak için 

gereklidir (60). Ayrıca, tedavi yanıtını izlemek, ilaçları potansiyel olarak ayarlamak ve 

hastalığın ilerlemesini izlemek için de yararlıdır. Hızlı hastalık ilerlemesi tespit 

edildiğinde, daha ayrıntılı değerlendirme için bir göğüs hastalıkları uzmanına sevk 

edilmelidir (60, 61). Postbronkodilatör (kısa etkili bir bronkodilatörün iki ile dört puff 

arasında sıkıldıktan 10-15 dakika sonra) bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV 1) ile 

zorlu vital kapasite (FVC) oranı %70’in altında olması kalıcı veya sabit hava akımı 

sınırlamasının varlığını doğrular, uygun semptomlar ve maruziyet varlığında tanının 

konulmasını sağlar. FVC, mümkün olan en derin nefesi aldıktan sonra zorla 

solunabilen maksimum hava hacmidir ve FEV 1, bir FVC manevrası sırasında ilk saniyede 

dışarı verilen maksimum hava hacmidir (60).  
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2.1.6. KOAH Evrelendirmesi 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, ekspiratuar hava akımı kısıtlanması ile 

karakterize bir hastalıktır. Hastalığın tanı kriteri, bronkodilatör ilaç kullanımı sonrasında 

FEVı/FVC’nin yüzde 70’in altında olmasıdır. Fakat bu ölçüt, özellikle yaşlı hastalara 

yanlışlıkla KOAH tanısı konulmasına, genç popülasyonda ise yetersiz tanıya neden olabilir 

(62, 63). Bunun temel nedeni FEVı/FVC oranının yaşla azalmasıdır (64). Geçmiş yıllarda 

yayınlanan GOLD kılavuzlarında KOAH’ta hava akımı obstrüksiyonunu tanımladığı 

düşünülerek FEV1 değerine göre evrelendirme önerilmişti. 2011 yılından sonra yayınladığı 

raporlarda GOLD, KOAH’ta birleşik evrelendirme sistemine geçmiş ve yıldan yıla bazı 

değişikliklerle bu değerlendirmeyi güncellemiştir. Aynı kılavuzda FEV1 değerinin tek 

başına dispne, egzersiz kısıtlaması ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini gösterme konusunda 

yeterli olmadığı bildirilmiştir (33). Solunum fonksiyon parametrelerinin, hastalıkla ilişkili 

semptomların ve alevlenme riskinin birlikte değerlendirilmesiyle hastalık şiddetinin daha 

iyi derecelendirildiği bildirilmiştir (45).  

Böylece KOAH olan bir hastanın evresinin belirlenmesinde spirometrik ölçümün 

yanında semptom ve alevlenme değerlendirmesinin de yer aldığı bir sisteme yer 

verilmiştir. Semptom değerlendirilmesi için “Modifiye Medical Research Council 

(mMRC)” dispne skalası ya da “Chronic Obstructive Pulmonary Disease-COPD 

Assessment Test (CAT)” aracının kullanılması önerilmiştir. Alevlenmelerin 

değerlendirilmesinde ise son bir yıl içerisinde iki ya da daha fazla hastane yatışı gerektiren 

ve hastane yatışı gerektirmeyen tek alevlenme ya da hiç alevlenme olmaması şeklinde 

sınıflandırma yapılmıştır. Böylece spirometri ile solunum fonksiyon testi (SFT) 

değerlendirmesinin yanı sıra alevlenme ve semptom değerlendirmesine göre evreler A, B, 

C ve D grubu olarak 4 grupta kategorize edilmiştir (33).  

A Grubu: Hastaneye yatış gerektirmeyen yılda bir ya da birden az alevlenme yaşayan ve 

mMRC<2 veya CAT puanı <10 olan düşük riskli, nadir semptom gösteren hastalardır.  

B Grubu: Hastaneye yatış gerektirmeyen yılda bir ya da birden az alevlenme yaşayan ve 

mMRC≥2 veya CAT puanı ≥10 düşük riskli, sık semptom gösteren hastalardır.  

C Grubu: Hastaneye yatış gerektiren yılda en az iki defa alevlenme yaşayan mMRC<2 

veya CAT puanı <10 olan yüksek riskli, nadir semptom gösteren hastalardır. 
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D Grubu: Hastaneye yatış gerektiren yılda en az iki defa alevlenme yaşayan mMRC≥2 

veya CAT puanı ≥10 olan yüksek riskli, sık semptom gösteren hastalardır.  

Akut bir alevlenme ile birlikte solunum semptomlarının sıklığı ve ciddiyeti fazla 

olan, kötü yaşam kalitesine sahip, düşük akciğer fonksiyonu ve düşük egzersiz kapasitesine 

sahip hastaların mortalite riski artar (3). Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, son bir 

yılda bir ve üzerinde alevlenme yaşayan hastaların, alevlenme yaşamamış olanlara kıyasla 

yaşam kalitesinin önemli ölçüde düştüğünü göstermiştir (65). GOLD 2021’e göre yeni 

değerlendirme şeması Şekil 1’de gösterilmiştir (33). 

 
 

Şekil 1. GOLD 2021’e göre KOAH’ta yeni değerlendirme şeması* 

Hastaların spirometrik değerlendirmesi ise GOLD (2021)’in bildirdiği 

bronkodilatör sonrası beklenen FEV1 düzeyine göre yapılmaktadır (33). Buna göre KOAH 

evresi aşağıdaki şiddet düzeyleri ile ifade edilmektedir (Tablo 1). 

 

 

 

 

*GOLD 2021 Raporu’ndan uyarlanmıştır. 

FEV1: Zorlu ekspiratuvar volüm birinci saniye, FVC: Zorlu vital kapasite, 

mMRC: modifiye Medical Research Council, KOAH: Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, CAT: KOAH Değerlendirme Anketi. 
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Tablo 1. KOAH’ ta postbronkodilatör FEV1 değerine dayalı hava akımı kısıtlanmasının 

sınıflaması (FEV1/FVC <0.70 olan hastalar) 

 

Evre 1 Hafif FEV, > %80 

Evre 2 Orta %50  FEV, < %80 

Evre 3 Ağır %30  FEV, < %50 

Evre 4 Çok ağır FEV, < %30 

KOAH: Kronik obstniktif akciğer hastalığı 

 

2.1.7. KOAH Semptomları 

Hastalığın tipik semptomları kronik, progresif dispne, öksürük ve balgamdır. 

Günden güne değişiklik gösterebilen bu semptomlar, yıllar içerisinde hava akımı 

kısıtlanmasının gelişiminden önce de ortaya çıkabilir (5, 66). 

Dispne: Hastalığın temel, hastayı doktora başvurmaya yönlendiren semptomudur ve 

hastalıkla ilgili kısıtlılığın en önemli sebebidir. Dispneye genelde anksiyete de eşlik eder. 

Dispneyi tanımlama, bireysel ve kültürel olarak değişkenlik göstermekle birlikte hastalar 

dispneyi tanımlarken “nefes almada güçlük, hava açlığı, göğüste ağırlık veya nefes nefese 

kalmak” şeklinde tanımlarlar (6). 

Öksürük: Kronik öksürük KOAH’ın genellikle ilk ortaya çıkan semptomudur ancak 

hastalar öksürüğün sigara kullanımı veya çevresel faktörlere bağlı olduğunu düşünerek 

patolojik bir semptom olarak algılamayabilir. İlk zamanlarda aralıklı olan öksürük, 

ilerleyen zamanlarda gün boyu devam eder ve her gün ortaya çıkar, balgamlı veya 

balgamsız olabilir. Ancak, öksürük olmadan da bazı hastalarda hava yolu obstrüksiyonu 

gelişebilmektedir (67).  

Balgam: Balgam genellikle öksürükle birlikte az miktarda gelir ve inatçıdır. Balgam 

semptomu KOAH hastalarında, ara ara alevlenir ve artış gösterir ara ara da remisyon 

dönemine girer. Balgamın pürülan olması inflamatuar belirtilerin arttığının bulgusudur. 

Pürülan balgam bakteriyel bir alevlenmenin olduğunun göstergesidir (33). 

Wheezing ve göğüste sıkışma: Hastalarda ekspirasyon esnasında duyulan ses wheezing 

sesidir. Wheezing ve göğüste sıkışma hissi hastalarda günden güne farklılık gösterebilir. 

Hatta bu semptomlar gün içerisinde bile değişkenlik gösterebilir. Alternatif olarak 
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oskültasyon sırasında yaygın ekspiratuvar ve inspiratuvar ronküsler duyulabilir. Genellikle 

efor sonrasında göğüste sıkışma hissi ortaya çıkar ve iyi lokalize edilemez (3).  

Ağır hastalık durumunda ek bulgular: Güçsüzlük, kilo kaybı ve anoreksiya ağır ve çok 

ağır KOAH’da en çok karşılaşılan problemlerdir ve prognostik açıdan öneme sahiptir (33). 

Ayrıca bu bulgular tüberküloz ya da akciğer kanserini de düşündürebildiği için 

araştırılması gerekir. Ayak bileğinde gelişen ödem “kor pulmonale” bulgusu olabilir. 

Anksiyete ve depresyon da KOAH’ta sık görülür bu yüzden anamnezde mutlaka 

sorgulanması gerekir.  

Hem anksiyete hem de depresyon oranları, diğer kronik hastalıklarla 

karşılaştırıldığında KOAH hastalarında daha yaygın görülmektedir (68). Birinci basamak 

sağlık kurumlarında veya göğüs kliniklerinde stabil KOAH hastaları için depresyon 

prevalansı %10 ila %57 arasında (69, 70) ve anksiyete prevalansı %7 ila %50 arasında 

değişmektedir (69, 71). Anksiyete ve depresyon sıklığının diğer kronik hastalıklara göre 

KOAH’ta daha yüksek olmasını etkileyen faktörlerin; başkalarına bağımlı olma duygusu, 

efor kapasitesinde azalma, fiziksel yetersizlik, sigara kullanımının beyin fonksiyonlarına 

etkisi, kronik enflamasyon, egzersiz kapasitesinde azalma olduğu düşünülmektedir. 

Anksiyete ve depresyon KOAH hastalarında yaşam kalitesinde ve egzersiz kapasitesinde 

azalma, alevlenme sıklığı, hastaneye yatış ve mortalitede artışla ilişkilidir (3).  

2.1.8. KOAH Tedavisi 

2.1.8.1. Önleme ve İdame Tedavisi 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığında hastalıktan korunma stratejileri hastalığın 

gelişim sürecinde rol oynayan risk faktörlerine yöneliktir. Tütün kullanımın bırakılması, 

çevresel ve mesleki maruziyetlerin azaltılması, aşıların uygulanması, fiziksel aktivitenin 

arttırılması yaklaşımları KOAH’ın önleme stratejileridir (3).  

Tütün Kullanımının Bırakılması: KOAH’ta hastalık gelişiminin önlenmesinde en etkili 

girişim sigaranın bırakılmasıdır. Tanı konulan her KOAH hastasına öncelikle yapılacak 

girişimlerden biri, sigara kullanımını sorgulamak ve sigara içiyorsa bırakmasına yardımcı 

olmaktır. Sigara içen hastalar, mümkünse hastanın güvenini ve motivasyonunu artırmak 

için hasta eğitimine, farmakolojik ve non-farmakolojik girişimlere odaklı davranış 

değişikliği tekniklerini de kapsayan bir sigara bırakma programına yönlendirilmelidir (3, 

33). Sigarayı bırakma, KOAH'ın doğal seyrini etkileme konusunda büyük ölçüde etkilidir. 



 

13 

Sigarayı bırakmaya etkin kaynaklar ve zaman ayrılırsa, uzun vadeli %25'e varan bırakma 

başarı oranları elde edilebilir. Sigarayı bırakmaya yönelik bireysel yaklaşımların yanı sıra 

yasal olarak uygulanan sigara yasakları, bırakma oranlarını artırmada ve çevresel sigara 

dumanına bağlı zararı azaltmada etkilidir (60). Sigarayı bırakma çalışmalarında nikotin 

replasman tedavileri, elektronik sigaralar ve farmakoterapi ile beraber davranış terapisi 

desteğinin verilmesi sigara bırakma başarısını arttıran yöntemlerdir (72-74). Ancak GOLD 

2021 raporunda, elektronik sigaraların sigara bırakma yöntemi olarak önerilmesi için 

verilerin yeterli olmadığı, ayrıca sağlığa ciddi zararlarının olduğunun bilinmesi gerektiği 

belirtilmektedir. Klinisyenler için ise beş aşamalı bir program (Öğren, Öner, Ölç, Önderlik 

et, Örgütle) stratejisi önerilmektedir (33). 

Hava Kirliliğinin Önlenmesi: Dış ortam partiküler madde (PM), ozon ve ev içi katı yakıt 

(biyomas ve kömür) kullanımına bağlı kirliliği azaltmak mümkün olup dünyada çoğu 

ülkede bu konuda oldukça başarılı girişimlerde bulunulmaktadır. Hava kirliliğine karşı 

yürütülen mücadele ile küresel iklim krizi ve aynı zamanda KOAH gibi pek çok kronik 

hastalık ile mücadeleyi de içerir. Hava kirliliğini azaltmak, tüm dünyada KOAH 

prevalansının, insidansının ve mortalitesinin azaltılmasında da büyük önem taşımaktadır 

(75, 76). 

Dünyadaki dış ortam PM kirliliğinin ve küresel iklim krizinin temel sebebi; 

endüstride, elektrik üretiminde, binalarda, ulaşımda enerji kaynağı olarak büyük oranda 

fosil yakıtların (doğal gaz, kömür, petrol vb.) kullanımıdır. Sorunun çözümün de öncelikle 

bu yakıtların kullanımını acilen azaltması ve seçenek olarak yenilenebilir enerji 

kaynaklarına (rüzgâr, güneş vb.) yönelmek gerekir (36). 

Mesleki Maruziyetin Önlenmesi: Dumana, mineral ve biyolojik tozlara maruz kalınan 

çoğu meslekte KOAH gelişim riskinin arttığı bilinmektedir. Bu sebeple, işyerlerinde 

bulunan partiküllerin ve gaz yükünün azaltılmasına yönelik olarak uygulanacak olan 

stratejiler, KOAH gelişiminin önlenmesinde etkilidir (36). 

Solunum maruziyetini önlemek amacıyla, yasal olarak iş yerlerinin belirli 

aralıklarla kontrolünün yapılmasının sağlanması ve bunun için gerekli alt yapının 

oluşturulması gerekir. Sigara içiminin meslek hastalıkları gelişme riskini daha da arttırdığı 

bilinmektedir. Riskli iş yerlerinde sigara içilmemesi gerektiği konularında eğitim 

verilmesi, yeterli havalandırma sistemleri bulunmasının zorunlu kılınması ve çalışan 



 

14 

işçilerin solunumsal koruyucu gereçleri kullanmaları ile ilgili bilgilendirilmesi ve bu 

alanda gerekli denetimlerin yapılması sağlanmalıdır (60). 

Düzenli Fiziksel Aktivite: Hastalığın tipik özelliği olan ekspiratuvar hava akımı 

kısıtlanması, egzersiz sırasında dinamik hiperinflasyon gelişmesine neden olarak 

kondisyon kaybı ve fiziksel aktivitenin azalmasına neden olur. Sonuç olarak hastanın 

yaşam kalitesinde bozulma ve hastalığın ilerlemesine, sakatlık ve ölüme yol açmaktadır 

(77). Hastaların fiziksel aktiviteyi artırmaları için ağır egzersiz yapmalarına gerek yoktur, 

haftanın çoğu günü orta yoğunlukta yapılan fiziksel aktivite yeterli olur. Herkes için 

kolaylıkla yapabilecek bir aktivite olan yürüyüş, düzenli fiziksel aktivitenin sağladığı 

yararların hemen hemen tümünü karşılayabilmektedir. Sağlığın korunması ve 

iyileştirilmesi için, özellikle ileri yaşta ve klinik olarak önemli kronik problemleri olan 

bireyler için haftanın en az beş günü, günde en az 30 dakika süren orta yoğunlukta fiziksel 

aktivite olan yürüyüş yapılması önerilmektedir. KOAH hastalarında fiziksel aktivitenin 

teşvikinin hem hastalık gelişimi ve ilerlemesi hem de komplikasyon gelişiminin 

önlenmesinde önemli rolü olup, tedavi programının önemli bir parçasıdır (78). 

Aşılamalar (İnfluenza ve Pnömokok Aşısı): Kronik obstrüktif akciğer hastalarında 

influenza aşısının uygulanması ciddi alt solunum yolu enfeksiyonlarını ve ölüm riskini 

azaltabilir. Bazı çalışmalarda aşılanan hastalarda toplam alevlenme sayısında ciddi azalma 

olduğu gösterilmiştir (79). Özellikle KOAH’lı yaşlı hastalara ölü ya da canlı inaktif aşılar 

daha etkili oldukları için önerilmektedir (80). Toplum tabanlı yapılan bir çalışmada yaşlı 

KOAH hastalarında uzun yıllar boyunca influenza aşısı yapılması iskemik kalp hastalığı 

geçirme riskini azaltmış olduğu bildirilmektedir (81). Aşıya karşı oluşan ikincil yan etkiler 

ise oldukça hafif ve geçicidir. 

Pnömokok aşıları, PCV13 (pnömokokal konjuge aşı) ve PPSV23 (pnömokokal 

polisakkarit aşı) tüm 65 yaş ve üzerindeki hastalara önerilmektedir. Daha genç kronik kalp 

hastalığı olan KOAH hastalarına PPSV23 aşısının yapılması önerilmektedir (82). 

Pnömokokal polisakkarit aşısının, FEV1 değeri beklenenin %40’ı olan veya 

komorbiditeleri olan (özellikle kardiyak hastalık) 65 yaş altı KOAH hastalarında toplum 

kökenli pnömoni sıklığını azalttığı bildirilmiştir (83). Pnömokokal konjuge aşısının ise 65 

yaş üstü KOAH hastalarında, toplum kökenli pnömoniyi %45.6 ve yine bu pnömokok 

tiplerine bağlı pnömokokal hastalığı %75 oranında önlediği ve bu etkisinin de en az dört 

yıl sürdüğü bildirilmiştir (84). 
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2.1.9. Stabil KOAH’ın Yönetimi 

Stabil KOAH yönetimi, hastanın ayrıntılı değerlendirilmesini [risk faktörleri, 

spirometrik evre, semptom ve alevlenme riskine dayanan GOLD ABCD evrelendirmesini], 

tedavi uyumu ve komorbiditelerin değerlendirilmesiyle başlar. Değerlendirmenin ardından, 

ilk yönetim, sigarayı bırakma dahil olmak üzere risk faktörlerine maruz kalmanın 

azaltılmasını ele almalıdır (33). Hastanın alfa-1 antitripsin düzeyi ölçülmesi, aşılama 

önerilmeli, fiziksel aktivitenin artırılması, sağlıklı yaşam bilgileri, başlangıç ilaç tedavisi, 

komorbidite yönetimi, inhaler tekniklerin ve hastanın kendi kendine yapabileceği düzeyde 

hastalık yönetiminin öğretilmesine yönelik eğitim verilmelidir. Sonrasında bu sürecin 

takibi ve hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedavilerdeki gerekli düzenlemeler 

hastanın ihtiyacına göre biçimlendirilir. 

2017 GOLD raporunda revize edilen ABCD evreleme sistemindeki farmakolojik 

tedavi kararı FEV1 dışarıda bırakılarak sadeleştirilmiş ve semptom kontrolü ile 

alevlenmenin önlenmesine yöneliktir (85). Hasta takibinde spirometri uygulamasının, 

semptom ve spirometrik değerlerin uyumsuz olduğu durumlarda ve genel olarak en az 

yılda bir kez tekrarlanması gerekir. Hasta takibinde inhaler tedavi uyumu, inhaler 

tekniklerin doğruluğu, oksijen ya da noninvaziv mekanik ventilatör gereksiniminin 

değerlendirilmesi ve komorbidite yönetimi değerlendirilmelidir (33).  

2.1.9.1. Stabil KOAH’ta Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavide amaç; semptomları, alevlenme sıklığını ve şiddetini 

azaltmak ve hastaların egzersiz toleransını ve sağlık durumunu iyileştirmektir (33).  

KOAH tedavisinde kullanılan ilaçlar; Bronkodilatörler, antienflamatuvar tedaviler, inhaler 

kortikosteroidler, antibiyotikler, oral glukokortikoidler, mukolitikler, fosfodiesteraz-4 

inhibitörleri ve antioksidan ajanlardır (3). 

2.1.9.2. Evrelendirmelere Göre Farmakolojik Tedavi  

Grup A: Tüm A grubundaki hastalara başlangıç tedavisinde dispne şiddetine göre kısa 

veya uzun etkili bronkodilatör ile tedavi edilmesi önerilir (33). 

Grup B: Grup B'deki hastalar için başlangıç tedavisinde, uzun etkili bir beta 2- agonist 

(LABA) veya uzun etkili bir muskarinik antagonist (LAMA) olan uzun etkili bir 

bronkodilatörden başlanması önerilmektedir (60). İki inhale uzun etkili bronkodilatör sınıfı 

arasında bir tercihi destekleyecek kanıt yoktur, bu nedenle seçim hastanın özelliklerine 
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göre karar verilmelidir. Çok semptomatik olan hastalarda ikili kombinasyon tedavisi 

(LABA + LAMA) başlanması akciğer fonksiyonları, semptomlar ve alevlenmeler üzerine 

daha etkilidir (86). B grubu hastalarda sıkça rastlanan komorbiditelerin semptom artışına 

neden olabileceği ve prognoza etki edebileceğinden araştırılması gerektiği 

vurgulanmaktadır (87, 88). 

Grup C: Başlangıç tedavisinin tek bir uzun etkili bronkodilatör ile yapılması 

önerilmektedir. Alevlenmelerin önlenmesinde LAMA’nın LABA’ya göre daha etkin 

olduğunun gösterilmesi nedeniyle bu grup hastalarda tedaviye LAMA ile başlanması 

önerilmektedir (89, 90).  

Grup D: Grup D'deki hastalar hem nefes darlığı hem de alevlenmelerin önlenmesi 

üzerindeki etkileri nedeniyle bir LAMA ile tedavi edilebilir veya CAT skoru 20’nin 

üzerinde olan semptom düzeyi yüksek olgularda LABA + LAMA kombinasyonu ile tedavi 

edilebilir. Kan eozinofil düzeyi ≥300/mm
3
 veya astım öyküsü olan Grup D'deki hastalar 

için tercih edilen tedavi seçeneği inhale kortikosteroid (İKS) + LABA'dır. İKS + LABA 

kullanımının pnömoni riskini arttırdığı da vurgulanmış ve bu konuda risk yarar hesabı 

yapılması gerektiği belirtilmiştir (33). 

2.1.10. Nonfarmakolojik Tedaviler 

2.1.10.1. Hasta Eğitimi 

KOAH’ta hastaların eğitimi tedavi başarısında bir diğer önemli yaklaşımdır. Hasta 

eğitiminin KOAH’ta acil servis ve poliklinik başvurularını azalttığı bildirilmektedir (91, 

92). Bu nedenle KOAH hastalarında hastalık hakkında yeterli düzeyde eğitim verilmeli ve 

gerektiğinde ise tekrarlanmalıdır. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalara “hasta 

eğitimi” genellikle bilgilendirme veya tavsiye verme şeklinde uygulanmaktadır. Fakat bu 

şekilde verilen eğitimin tek başına davranış değişikliğine yol açması zordur. Hasta eğitimi; 

hastanın hastalıkla baş etme gücünü ve becerisini geliştirmede ve sağlık durumunun 

iyileştirmesinde rol oynar (3, 14).  

Eğitim programlarında, KOAH ile ilgili genel bilgiler, sigarayı bıraktırma, tedavi 

yaklaşımları ve özellikleri (inhaler cihaz kullanımı), alevlenmelerin erken dönemde 

tanınması, dispne semptomunu azaltma stratejileri, yardım istenecek zamanı bilme, karar 

verme ve harekete geçme, yaşam sonu planlanması gibi konular yer almalıdır. 

Bireyselleştirilmiş eğitim ve öz yönetim girişimleri kişiye özel ihtiyaçlar, tercihler ve 
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hedefler göz önünde bulundurularak uygulanırsa istenilen sağlık davranışlarının 

geliştirilmesi daha kolay olur. 

Yapılandırılmış eğitimin KOAH hastalarında yaşam kalitesini arttırdığı ülkemizde 

yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (93). Hasta eğitimi bireysel veya grup şeklinde olabilir. 

Eğitimler sırasında hastanın aktif olarak katılımcı olması sağlanmalı, hastalara davranış 

değişimi sürecinde rehberlik edilmeli ve motive edici tarzda bir iletişim kullanılmalıdır. 

Özyönetim, kendi sağlığıyla ve iyilik durumuyla ilgili hastanın sorumluluk almasını 

sağlamaktadır.  

2.1.10.2. Pulmoner Rehabilitasyon  

Pulmoner rehabilitasyon (PR), “Kronik akciğer hastalıklarında hastaya özel 

tedaviler, beslenme ve egzersiz eğitimi, eğitim ve davranış değişikliği, hastaların fiziksel 

ve psikolojik durumunu iyileştirmeyi içeren ve sağlığı geliştirici davranışları uzun vadeli 

teşvik etmeyi amaçlayan kapsamlı bir müdahaledir” (94).  

Kronik akciğer hastalarında PR, hastaya özel, standart ve tamamlayıcı bir tedavi 

yöntemi olarak multidisipliner bir ekip tarafından uygulanır. Bu programlar, hastaların öz 

yönetimini ve bağımsızlığını desteklemek ve aynı zamanda yaşam kalitelerini artırmalarına 

yardımcı olur (95). Pulmoner rehabilitasyon programları ile KOAH hastalarına uygulanan 

egzersizler, belirli bir iş yüküne karşı hastanın egzersiz kapasitesini artırmayı sağlar. 

Böylece bu iş yükü için hastanın ventilasyon gereksinimi azaltılıp, egzersiz esnasında kan 

laktat düzeyinin hızlı yükselmesi engellenmektedir (96). Kronik obstrüktif akciğer 

hastalığında PR programına dayanıklılık (endurans) eğitimi ve güçlendirme (kuvvet) 

eğitiminin yanı sıra alt ve üst ekstremite eğitimleri de dahil edilir. Ayrıca yürüme 

egzersizleri, inspiratuvar kas eğitimi, fleksibilite ve nöromusküler elektriksel simülasyon 

da eklenebilir. Kişisel fonksiyonel kazanımların maksimum düzeyde olması için 

rehabilitasyon girişiminin içerik, amaç, sıklık ve yoğunluğu bireye göre ayarlanmalıdır 

(97). Pulmoner rehabilitasyon semptomları iyileştirir, hastaneye yeniden başvuruları 

azaltır, aktivite seviyelerini arttırır ve anksiyete ve depresyon seviyelerini azaltır (61). 

Kronik obstrüktif akciğer hastalarında pulmoner rehabilitasyon nefes darlığı, sağlık 

durumu ve egzersiz toleransını iyileştirmede belirgin fayda sağlayan en etkili 

nonfarmakolojik tedavilerden biridir (98). 

Beslenme Eğitimi: Henüz KOAH hastaları için ideal bir beslenme programı 

belirlenmemiştir, bu yüzden beslenme planı diyetisyen tarafından yapılmalıdır (99). Kronik 
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obstrüktif akciğer hastalığı olan hastaların diyetinde sağlıklı insanlara kıyasla yağ oranı 

yüksek yiyeceklerin tüketimi artırılmalı, karbonhidrat tüketimi ise karbondioksit üretimini 

artırdığı için azaltılmalıdır. Kas yıkımını önlemek veya tedavisi için diyetin hayvansal ve 

bitkisel kaynaklı protein içerikli olacak şekilde içeriği düzenlenmelidir (100). Solunum 

kaslarının kasılmasında görev alan kalsiyum, fosfor, potasyum ve magnezyum açısından 

diyeti zengin olmalıdır. İleri evre KOAH hastalarında %20-40 oranlarında kaşeksi 

görülebilir. Bu hastalarda malnütrisyon taraması yapılmalıdır. Malnütrisyonlu hastalarda 

beslenme desteği, solunum kaslarının güçlenmesini ve yaşam kalitesinin yükseltilmesini 

sağlar (101). 

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Eğitimi: Farmakolojik tedaviyi almasına rağmen egzersiz 

intoleransı gelişen, solunum fonksiyonlarında azalma olan ve semptomatik KOAH 

hastalarının en yakın PR programına yönlendirilmesi gerekir (102). Pulmoner 

rehabilitasyon programı kapsamında hastaya verilen alt ve üst ekstremite egzersiz eğitimi 

ve diğer yaklaşımlar sayesinde; hastaların nefes darlığında azalma, fiziksel aktivite, 

egzersiz kapasitesi ve günlük yaşam aktivitelerinde artış sağlanır. Fonksiyonel 

bağımlılıkları ortadan kalkarak yaşam kaliteleri artar (103). KOAH hastalarının PR 

programından optimum fayda sağlayabilmeleri için haftada en az iki ya da üç seans ve 

ortalama altı-sekiz hafta süreyle denetimli egzersiz uygulanması alması önerilmektedir 

(60). Denetimli egzersiz uygulaması; periferik ve aerobik kas egzersiz eğitimi ve solunum 

egzersizlerinden oluşmaktadır. Solunum egzersizleri ise büzük dudak, diyafragmatik ve 

torakal ekspansiyon solunum, bronş hijyen teknikleri ve dispneyi azaltıcı pozisyonları 

içermelidir. Alt ve üst ekstremitelere yönelik kuvvetlendirme, germe ve gevşeme 

egzersizlerinin altı-on iki tekrarlı olarak yapılması önemlidir. Aerobik egzersizler koşu 

bandına en az 30 dk süreyle bisiklet ya da kol ergometresi eklenerek uygulanmalıdır. 

Seanslar arasında en az 48 saat dinlenme süresi olmalıdır (95, 102). Pulmoner 

rehabilitasyon programları hastaların uyum ve katılımının arttırılması, maliyetlerinin 

düşürülmesi amacıyla genellikle hastanede ayaktan ya da evde uygulanan programlar 

şeklinde uygulanmaktadır (96). 

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalarında Sorunlar: Pulmoner Rehabilitasyon 

programlarında; hastaların PR uygulamalarına yönlendirilmesi, PR programlarına erişimde 

yetersizlik ve programa katılımı engelleyen nedenler gibi pek çok sorun yaşanmaktadır. 

Hasta yönlendirmede, hekimlerin PR hakkındaki bilgisinin ve farkındalığının az olması en 
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önemli sorundur. Pulmoner rehabilitasyona uygun KOAH hastalarının yalnızca %9’unun 

programa yönlendirildiği saptanmıştır. Hekimlere yönelik verilen eğitim programları ile, 

PR’ye yönlendirilen hastaların sayısında artış sağlanmıştır (104). Geri ödeme sistemindeki 

sorunlar, hastaların programa erişimindeki kısıtlılıklar ve yeterince kaynak sağlanmaması 

sağlık sistemini PR merkezlerine yatırım yapmalarını engellemektedir. PR uygulayan 

merkezlerin sayısı, programa ihtiyacı olan hastaları karşılayamayacak kadar az sayıdadır 

(102, 105). Türkiye’de sınırlı sayıda pulmoner rehabilitasyon ünitesi/merkezi (12 

hastanede ve 10 üniversitede olmak üzere toplam 22 tane) bulunmaktadır (106). Bazı 

üniversite hastaneleri ve merkezlerde ise tele rehabilitasyon uygulanmaktadır. Ayrıca 

COVID-19 pandemi sürecinde Sağlık Bakanlığı, Türk Toraks Derneği ve birçok meslek 

dernekleri tarafından çevrim içi platformlarda halka yönelik çeşitli eğitimler tele 

rehabilitasyon ile verilmektedir (107). Alternatif olarak PR merkezlerine erişemeyen 

hastalar için ev ve toplum-temelli PR programları standardize edilip uygulanabilir. Bu 

programlar KOAH’lı hastaların yönetiminde geleneksel PR programlarına göre daha az 

etkilidir (60, 108, 109). Ancak KOAH hastaları hiçbir programa katılamamış ise solunum 

egzersizleri eğitimi verilerek hastalardan evde günde üç kez uygulamaları istenebilir. 

Ayrıca hastalar haftada beş kez, günde en az 30 dakika düzenli fiziksel aktiviteye teşvik 

edilmelidir (110). 

2.1.10.3. Uzun Süreli Oksijen Tedavisi 

Kronik solunum yetmezliği ve istirahat hipoksemisi olan hastalarda günde 15 saat 

ve üzerinde uzun süreli oksijen tedavisi uygulanması sağkalımı arttırır. Uzun süreli oksijen 

tedavisi, stabil KOAH'lı istirahat ve egzersize bağlı arteriyel oksijen desatürasyonu olan 

hastalarda ölüme veya ilk hastaneye yatışa kadar geçen süreyi uzatmaz veya ölçülen 

sonuçların herhangi biri için sürekli yarar sağladığı gösterilememiştir. Hafif hipoksemik 

veya hipoksemik olmayan KOAH hastalarında evde oksijen tedavisi günlük yaşamda 

dispneyi azalttığı gösterilse de çalışmaların çoğunda yaşam kalitesi üzerinde herhangi bir 

fayda sağlamadığını göstermiştir (111, 112). Uzun süreli oksijen tedavisi kullanan hastalar 

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

içinde tekrar değerlendirerek halen oksijen kullanımının etkili olup olmadığının kontrol 

edilmesi gerekir. 

KOAH Alevlenmesinde Solunum Desteği: Hastalığın akut alevlenmesi sebebiyle 

hastaneye yatırılan hastalarda akut solunum yetmezliğini tedavi etmek için Noninvaziv 
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Pozitif Basınçlı Ventilasyon (NPPV) formunda noninvaziv ventilasyon (NIV) kullanımı 

tercih edilir (33). Hem KOAH hem de obstrüktif uyku apnesi olanlarda Sürekli Pozitif 

Hava Yolu Basıncı (CPAP) uygulanmaktadır. Gündüz hiperkapnisi olan stabil çok ağır 

KOAH’lı hastalarda evde NIV önerilebilir (3). NIV’in, oksijenizasyonu ve akut solunum 

asidozunu iyileştirdiği yani pH’ı yükselttiği ve PaCO2’i azalttığı gösterilmiştir. NIV ayrıca 

solunum hızını, solunum iş yükünü ve dispnenin şiddetini de azaltır. NIV ventilatör ilişkili 

pnömoni ve hastanede kalış süresi gibi komplikasyonları ve en önemlisi de mortalite ve 

entübasyon oranlarını da azaltır. NIV uygulamasının başarısız olması durumunda invaziv 

mekanik ventilasyon uygulanır (85). 

2.2. KOAH’ta Semptom Kontrolü ve Hemşirelik Uygulamaları 

Hastalığın erken dönemlerinde hastalarda öksürük, dispne, balgam gibi semptomlar 

seyrederken ilerleyen dönemlerinde dispneye bağlı olarak sosyal yaşamda bozulma, sosyal 

izolasyon, anksiyete, depresyon, aktivite intoleransı ve beslenme bozuklukları 

yaşanmaktadır (113). Hemşireler, KOAH hastalarında hastalığın semptomlarının 

yönetiminde ve hastaların yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlayan; sigarayı bırakma, 

egzersiz kapasitesinin arttırılmasında, pulmoner rehabilitasyon gibi farmakolojik olmayan 

müdahalelerin uygulanmasında, hastane yatışlarının azaltılmasında ve KOAH’ın 

yönetiminde önemli role sahiptir (114, 115). KOAH hastalarında sık görülen semptomların 

yönetiminde hemşirelik uygulamaları şunlardır: 

Dispne Semptomunda: Hastaya daha rahat nefes alıp vermesi için fawler veya semi-

fawler pozisyonu verilir. Solunumun hızı, ritmi ve derinliği, derinliği, solunum güçlüğü 

semptomları (yardımcı solunum kaslarının kullanımı), hipoksi ve hiperkapni belirtileri 

yakından izlenir. Büzük dudak solunumu tekniği ve yararları hastaya öğretilir. 

Semptomatik hipoksi hastalarında yüksek akımlı nazal kanül ile oksijen verilir (116). 

Periferler ısı, nabız, renk değişikliği yönünden değerlendirilir ayrıca oksijen 

saturasyonunun değerlendirilmesi, korku ve anksiyetenin en aza indirilmesi sağlanır (117). 

Öksürük ve Balgam Semptomlarında: Hemşire, öksürük ve balgamı olan bireyde 

solunum hızı, ritmi, solunum seslerini, öksürük ve balgamın özelliğini değerlendirir (118). 

Sekresyonlar temizlenerek hava yolu hijyeni sürdürülür. Solunum egzersizleri ve kontrollü 

öksürme tekniği hastaya öğretilir ve uygulaması için teşvik edilir. Solunan hava 

nebülizatör ile nemlendirilir. Sekresyonun atılımını kolaylaştırmak için postural drenaj ve 

vibrasyon uygulaması yapılabilir. Gerektiğinde göğüs fizyoterapisi (tapotman, perküsyon) 
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uygulanabilir, hava yolları aspire edilebilir (119, 120). Ayrıca semi fowler pozisyonunun 

verilmesi, yeterli hidrasyonun ve nemli bir ortamın sağlanması, hastaya dinlenme 

periyotlarının düzenlenmesi ve olumlu geri bildirimler kullanarak öksürme konusunda 

hastanın cesaretlendirilmesi esastır (118). 

Wheezing ve Göğüste Sıkışma Hissi Semptomlarında: Solunum hızı, derinliği, yardımcı 

solunum kaslarının kullanılması, hipoksi ve hiperkapni belirtileri düzenli olarak takip 

edilmelidir. Etkili solunumu sağlamak amacıyla hastaya yüksek fowler pozisyonu verilir, 

iki saatte bir sağ ve sol pozisyona çevrilmelidir. Yaşam bulguları, bilinç seviyesindeki 

değişiklikler ve rahatsızlık değerlendirilir. Anksiyete hipokseminin kötüleşmesine neden 

olacağı için endişeleri giderilmelidir. Oksijen saturasyonu izlenir ve arteriyel kan gazları 

takip edilir. Nefes verme sırasında pozitif havayolu basıncının sürdürülmesi için büzük 

dudak solunumu hastaya öğretilir. Abdominal ve diğer yardımcı solunum kaslarının 

kullanılabilmesi için hastaya bilgi verilir. Hekim istemine göre verilen bronkodilatatörler 

ve antikolinerjiklerin kullanımı ile ilgili hasta bilgilendirilir (121, 122). 

Beslenme Bozukluğunda: Hastanın yeterli ve dengeli beslenmesi için aldığı besin miktarı, 

enerji düzeyi, vücut kitle indeksi, kas tonüsü, psikolojik durumu, kullandığı ilaçlar ve varsa 

yan etkileri, laboratuvar değerleri (hematokrit, hemoglobin, serum albumin vb.) takip 

edilir. Beslenme bozukluğu belirti ve bulguları (kilo kaybı, iştahsızlık, güçsüzlük) 

değerlendirilmelidir. Diyetisyen ile iş birliği yapılarak yeterli ve dengeli beslenmesinin 

planlanması ve izlenmesi, yüksek protein, kalori ve vitamin içeren bir diyet düzenlenmesi, 

iştahsızlığı azaltacak önerilerde bulunulması, yemek yerken yorgunluğu en aza indirmek 

için öğünlerden önce dinlenme periyotlarının planlanması, yeterli ve dengeli beslenmenin 

önemi konusunda bilgilendirilmesi, aldığı çıkardığı sıvı takibi, hidrasyon durumu, günlük 

kilo takibi ve kilo değişikliklerinin izlenmesi, yemek öncesinde ve sonrasında iyi bir ağız 

hijyeninin sağlanması hastaya uygulanabilecek önemli hemşirelik yaklaşımlarıdır (117, 

118). 

Anksiyete ve Depresyonda: Anksiyete ve depresyonu önlemek veya hafifletmek için 

dispne semptomu kontrol altına alınmalıdır. Hastaya duygusal destek verilmeli, 

rahatlaması sağlanmalıdır. Dispne ataklarında hastanın yanında olup sakinleştirilmeli ve 

güven veren davranışlarla bakım verilir. Yapılan tedavi ve uygulamalar hakkında hastanın 

bilgilendirilmesi sağlanır. Pulmoner rehabilitasyonun KOAH olgularında anksiyete ve 

depresyonu azalttığı kanıtlanmıştır (Kanıt düzeyi A). Bu nedenle kronik akciğer hastalığı 
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olan tüm hastaların pulmoner rehabilitasyon programına alınması teşvik edilmelidir. 

Depresyon tedavisinde danışmanlık ve hekim istemine göre antidepresanlar, anksiyete ve 

panik atak tedavisinde bilişsel davranışsal terapi ve ilaç tedavisi uygulanır (116). Kognitif 

davranışsal terapi, yoga, rahatlama egzersizleri anksiyete ve depresyonu azaltmada etkili 

olabilir (123).  

2.3. Akciğer Fonksiyonel Kapasitesini Artırmaya Yönelik Girişimler 

2.3.1. Solunum Egzersizleri  

Kronik obstrüktif akciğer hastalarında değişen göğüs kafesi yapısı nedeniyle 

inspiratuar ve ekspiratuar yardımcı kaslar kasıldıklarında daha düşük güç oluştururlar. 

KOAH’ta diyafram kası liflerinin etkilenmesi nedeniyle aşırı havalanma ve artan rezidüel 

volüm diyaframın yukarı doğru itilmesine, düzleşmesine ve sonuç olarak dispne 

gelişmesine neden olur. Bu olumsuz faktörleri iyileştirmede solunum egzersizlerinin rolü 

büyüktür. Solunum egzersizleri; dispnenin azaltılması, ventilasyonun artırılması, solunum 

kaslarının kuvvet ve dayanıklılığını artırılması, toraks mobilitesininin artırılması, solunum 

frekansı ve paterninin düzeltilmesi, atelektazi oluşumunu önlemek amacıyla verilir (124). 

2.3.1.1. Büzük Dudak Solunumu (Pursed-lip Solunum) 

Pursed lip solunumu sırasında, nefes büzülmüş dudaklardan yavaş bir şekilde 

verildiğinden, büzük dudak solunumu olarak adlandırılır. Bu yöntem ekspirasyon sırasında 

kontrol sağlanmasını ve alveollerin maksimum düzeyde boşalmasını kolaylaştırırır (125). 

Hastadan rahat bir pozisyonda oturur şekilde, burun yoluyla yaklaşık iki saniyede aldığı 

nefesi, dudaklarını büzerek yaklaşık dört ile altı saniye içinde ağız yolu ile vermesi istenir 

(126). Büzük dudak solunumu; tidal volümün ve arteriyel oksijen seviyesinin artırılmasını, 

solunum frekansının ve arteriyel karbondioksit düzeyinin azaltılmasını sağlar (124). 

2.3.1.2. Diyafragmatik Solunum 

Diyafragmatik solunum egzersizinde soluk verme esnasında diyafram, abdominal 

kaslar tarafından yukarı doğru itilerek, diyaframın etkinliğinin artırılması sağlanır. 

Diyafram solunumu sırasında aksesuvar kaslar yerine diyafram kası kullanıldığı için 

solunumun iş yükü azalır, böylece akciğerlerin havalanma düzeyi artar ve solunum iyileşir 

(125). Diyafragmatik solunum için hasta sırtüstü yatırılır, dizlerin altına bir yastık konur. 

Bir el karnının üstünde, diğer el üst göğsünün üzerinde olacak şekilde yerleştirilir. Hastaya 

yavaşça burnundan nefes alması söylenir ve bu esnada diyafram kasılıp düzleşir; hava içeri 
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girince karın bölgesi yukarı doğru, alt kostalar ise yana doğru hareket eder. Dudakları 

büzerek nefes verirken ise karın üzerindeki el ile karnın içeri çöktüğü hissedilir (126). Bu 

esnada göğüs kafesi üzerindeki elin hareket etmemesi gerekir. Bu egzersiz günde iki ya da 

üç defa en az 20 dakika tekrarlanmalıdır Diyafragmatik solunum; solunum frekansının ve 

dakika ventilasyonunun azaltılmasını ve tidal volümün artmasını sağlar (124).  

2.3.2. Şarkı Söyleme ve Melodika Çalma  

Çok eski zamanlardan beri hastalara şifa sağlamak amacıyla müzik kullanılmıştır. 

Müzik antik Mısır ve Yunan’dan günümüze kadar pek çok kültürde şaman veya büyücü 

doktorlar tarafından şifa amacıyla uygulanmıştır (127). İnsanlığın sözsüz iletişim 

araçlarından biri olan müzik, düzenli ses ve titreşimlerin bir araya gelmesiyle oluşan bir 

enerjidir. Aynı zamanda müzik belirli fiziksel ve akustik özellikleri nedeniyle iyileştirici 

gücü olan bir araçtır. Bu sebeple birtakım yetersizlikleri olan bireylerin bağımsızlık 

duygularını geliştirmek ve yaşam kalitesini artırmak için kullanılmaktadır. Müzik, 

hastalarda endokrin ve sinir sistemi üzerinde pozitif etki yaratarak duygu ve düşüncelerde 

anlamlı tepkiler açığa çıkmasını sağlar. Literatürde, müziğin insanlarda ruhsal hastalıkların 

oluşumunda etkisi olan ve duygusal durumu düzenleyen adrenalin, dopamin, serotonin, 

testosteron hormonlarını olumlu etkilediği; kan basıncı, solunum sayısı gibi fizyolojik 

işlevleri düzenlediği ve beyinde oksijen ve kanlanmanın dengesini düzenlediği 

gözlemlenmiştir (128). 

Müziğin önemi ve tedavi ile ilişkisi Florence Nightingale tarafından da önemle 

belirtilmiştir. Nightingale, müziği hastanın konforunu korumak ve geliştirmek için 

terapötik uygulama olarak kullanmıştır. Hastaların iyileşmesinde uygun olarak kullanılan 

müziğin gücünü kabul etmiş ve iyileşme sürecinin bir parçası olduğunu belirtmiştir (129). 

Çevrenin insan üzerinde yarattığı etkileri inceleyen Nightingale, nefesli çalgıların hastalar 

üzerinde olumlu etkisi olduğunu ve “Hemşirelik Üzerine Notlar” isimli kitabında özellikle 

insan sesiyle beraber kullanılan üflemeli ve yaylı çalgılarla yapılan müziğin hastalarda 

pozitif etkiye sahip olduğunu ifade etmiştir. Nightingale; temiz hava, ışık, beslenme gibi 

temel gereksinimlerle müzik, çiçek, resim gibi çevresel etkenleri, beden ile ruhun 

bağlantısını geliştirmek için kullanmıştır (130). Günümüzde ise yapılan farklı çalışmalarda 

şarkı söyleme ya da üflemeli müzik aleti çalmanın solunum işlevselliği arttırmada etkili 

olduğu ileri sürülmektedir (25, 28). Araştırmalar, müziğin hastaları dudak büzerek nefes 

almaya teşvik etmek için eğlenceli bir araç olduğunu göstermiştir (22, 27, 131).  
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2.4. KOAH’ta Şarkı Söyleme ve Melodika Çalma 

Kronik obstrüktif akciğer hastalarının solunum için harcadığı enerji miktarı fazla 

olduğu için, günlük yaşam aktivitelerine ayıracakları enerjinin oranı ve üretkenlik 

aktiviteleri de azalır. Giderek hastalarda sosyal izolasyon gelişmektedir. Zamanla kısır bir 

döngüye giren bu sorunları gidermek ya da azaltmak için, hastaya solunum egzersizleri 

yaptırmak gerekmektedir (132). Solunum egzersizleri, diyafragma kasını etkin olarak 

kullanmayı sağlayarak solunum iş yükü, dispne ve anksiyeteyi azaltmaya, egzersiz 

toleransını ise geliştirmeyi sağlar (133). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında; hastalara 

öğretilen nefes egzersizlerinin, dispnenin azaltılmasında ve yaşam kalitesini artırmada 

etkili olduğu bulunmuştur (134). Literatürde solunum egzersizi yapmanın hastaların dispne 

durumlarını ve parsiyel karbondioksit basıncını azalttığı belirtilmektedir (135, 136). 

Solunum egzersizlerinin solunum işlevselliğini sürdürme ve artırmadaki önemi 

tartışılmazdır. Şarkı söylemek ise kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan kişilere solunum 

egzersizlerine benzer bir şekilde fayda sağlayabilir. Şarkı söylerken güç kaynağı 

akciğerlerdir ve sesin gücü aldığımız nefesle doğru orantılıdır (21). Nefes alındığı zaman, 

diyafragma kası aşağı inerek, göğüs kafesi genişler ve hava akciğerlere dolar. Nefes 

verildiğinde ise bu işlemin tersi meydana gelerek, akciğerlerden trakeaya bir hava akımı 

yaratarak çıkar. Bu hava akımı ise ses kaslarının larenkste, ses üretimi için gerekli gücü 

kazanmasını sağlamaktadır. Bu sırada ne kadar kuvvetli bir hava akımı olursa, o kadar 

kuvvetli ses oluşmaktadır (137). Şarkı söylemek, akciğer sağlığı için nispeten yeni bir 

müdahaledir, ancak popülaritesi giderek artmaktadır. Grup etkinliği olarak yapılan şarkı 

söyleme sosyal etkileşimi arttırır, ruh halini iyileştirir ve yeni nefes alma tekniklerinin 

geliştirilmesine yardımcı olur (138). Düzenli şarkı söyleme solunum kas gücünü 

artırmakta, dispneyi azaltmakta ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir (25). McNaughton ve 

arkadaşları KOAH’lı hastalarda yaptıkları çalışmada şarkı söylemenin anksiyete ve 

depresyon skorlarını anlamlı derecede azalttığını bulmuşlardır (26). Şarkı söylemenin 

akciğerlere etkisine bakılan bir sistematik derlemede spirometri ile ölçüm yapılan 11 

çalışmadan ikisinde spirometrik ölçümde önemli artışlar olduğunu bildirmiştir (24, 139). 

Geçmişten günümüze nefesli çalgıların solunum sistemi ile ilgili fiziksel özellikleri 

teorik ve pratik çalışmaların konusu olmuştur. Bazı çalışmalarda, nefesli çalgı aleti çalan 

bireylerin solunum kaslarının sürekli egzersizi nedeniyle daha iyi bir akciğer fonksiyonuna 

sahip olabileceğini savunulurken (140, 141), bazı çalışmalarda ise fark bulunamamıştır 
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(142). KOAH hastalarında diyafragmatik solunumu artırmak için çalması daha kolay olan 

mızıka, melodika, kaydedici ve kayar düdük vb. tercih edilebilir (28). Melodikanın ise 

diğer müzik aletlerine göre birkaç potansiyel avantajı vardır. Ağızlığı sayesinde dudakların 

ideal büzülmüş dudak şekline getirilmesine teşvik eder; yüksek kaliteli müzik tonları fazla 

çaba gerektirmeden sadece nefes vererek çalınabilir; az koordinasyon veya kas gücü 

gerektiren tuşlara basılarak farklı notalar çalınabilir ve birkaç eğitim seansından sonra, 

müzik deneyimi az olan hastalar bile basit şarkıları çalabilir (29).  

Canga ve arkadaşlarının çalışmasında pulmoner rehabilitasyon alan KOAH 

hastalarına multimodal müzik terapi (müzik görselleştirme, üflemeli çalgılar çalma ve şarkı 

söylemek) uygulamış ve deney grubunda depresyon puanı ve dispne derecesi VAS (görsel 

analog ölçeği) anlamlı derecede azalmıştır (28).  

Şarkı söyleme ve üflemeli bir çalgının çalınması eğlenceli olduğu kadar fizyolojik 

ve psikolojik yararları olan bir aktivitedir (25). KOAH hastalarına şarkı söyleme ve 

melodika çalma etkinliği ile dispne, hastalığın semptomları, öz-etkililik ve fonksiyonel 

egzersiz kapasitesinde iyileşme olması hedeflenmektedir. 

2.5. KOAH ve Öz-etkililik  

Öz-etkililik kavramı ilk kez psikolog Albert Bandura tarafından kullanılmıştır (11). 

İngilizce “self-efficacy” olarak tanımlanan kavram Türkçe’de “öz-yetki”, “öz-yeterlilik”, 

“öz-etkililik”, “algılanan öz-etkililik” olarak kullanılmıştır (143-145). Öz-etkililik, belirli 

bir sonucu elde edebilmek için bir davranışı yapabilme algısı olarak tanımlanmış ve 

Bandura’nın sosyal bilişsel kuramının temelini oluşturmaktadır (11). Güçlü bir algı olan 

öz-etkililik, bireyin hedeflediği işlerden kaçınması yerine, zor da olsa üstesinden 

gelebilecek güçte olduğunu ve sonucunda başarıya ulaşmayı güdüleyen bir motivasyon 

kaynağıdır (13, 146). Bandura’ya göre birey kendi kapasitesinin ve yeteneklerinin farkında 

olmalı, değiştirilebilir ve geliştirilebilir özelliği olan öz-etkililik kavramı tecrübe ile gelişip 

planlanan aktiviteler başarıyla sonuçlanabilir (146). Bu yetenekler bazen kendiliğinden 

ortaya çıkabilir bazen de dışarıdan destek ya da yönlendirmelerle bireyde farkındalık 

oluşturulabilir (147).  

Kronik hastalıklarda olumlu sağlık davranışlarının başlatılmasında ve devamlılığının 

sağlanmasında öz-etkililik, önemli bir belirleyicidir (12). Kronik hastalıklara bağlı gelişen 

semptomlar bireyde motivasyon düşmesine ve öz-etkililik algısında negatif etkilenmeye 

neden olabilmektedir. Farklı kronik hastalıkları olan bireylerde öz-etkililik düzeylerinin 
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karşılaştırıldığı bir çalışmada, KOAH olan bireylerin en düşük öz-etkililiğe sahip olduğu 

belirtilmiştir (10). KOAH hastalarında semptomların etkili bir şekilde yönetilmesinde öz-

etkililik temel faktör olarak tanımlanmıştır (148, 149). KOAH’lı bireyler yaşadıkları ciddi 

dispne nedeniyle günlük yaşam aktivitelerini sınırlandırmak zorunda kalmakta dolayısıyla 

yaşama katılımları ve rollerini yerine getirmeleri olumsuz etkilenmektedir (150). Kronik 

obstrüktif akciğer hastaları dispneyi önlemek için, egzersiz toleransında azalmaya ve 

kaygıya neden olan fiziksel aktivitelerden kaçınır ya da kendini sınırlandırır (151, 152). Bu 

durumda hastaların dispneyi yönetme veya dispneden sakınmaya ilişkin öz-etkililik 

yeteneklerinin düşük olmasından kaynaklanır (12, 153). Yapılan bir sistematik review 

çalışmasında, KOAH hastalarında objektif akciğer fonksiyonu ile yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkiye öz-etkililiğin aracılık ettiği öne sürülmüştür (154). KOAH ile başa çıkmada öz-

etkililiğin, kişinin bildirdiği yaşam kalitesini objektif akciğer fonksiyonu ölçümlerinden 

daha fazla etkilediği gösterilmiştir (155, 156). Yüksek öz-etkililik, hastalığın psikososyal 

etkisinin azalmasını, fiziksel aktivite düzeylerinin ve yaşam kalitesinin artmasını sağlar 

(157). Tersine, düşük öz-etkililiğin KOAH'ın kötü öz yönetimini öngördüğü gösterilmiştir 

(158). 

Yapılan çalışmalarda KOAH hastalarında öz-etkililik düzeyi düşük olanlar, 

pulmoner rehabilitasyon programına katılıp tamamladıktan sonraki süreçte fiziksel 

egzersizleri sürdürmede başarısız olmuşlardır (159). Çalışmalarda artmış fiziksel aktivite 

düzeyinin (15) ve fonksiyonel kapasitenin ileri derecede öz-etkililik düzeyi ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (16). Literatürdeki bilgiler ışığında dispneyi yönetebilme konusunda 

öz-etkililiği yüksek olan KOAH hastaları günlük yaşam aktivitelerinde daha fazla bağımsız 

olabilir. Bu sebeple KOAH’ı olan bireylerde öz-etkililik durumları değerlendirilmeli ve 

yetersiz ise geliştirmek için desteklenmelidir.  

2.6. KOAH ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi  

Egzersiz toleransında azalma ve fonksiyonel bozulma kronik solunum sistemi 

hastalıklarının sık rastlanılan sonuçlarındandır. KOAH hastalarında fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinde azalma yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. Egzersiz kapasitesini 

etkileyen en önemli faktörlerden birisi hastalarda ventilasyonun azalması nedeniyle 

solunumun kısıtlanmasıdır (18). Ayrıca hastalarda solunum kaslarında ve ekstremitelerde 

fonksiyon değişiklikleri, kardiyak outputta düşme, kondüsyon bozukluğuna bağlı olarak 

egzersiz kapasitesinde azalma meydana gelir (17). Pulmoner rehabilitasyon (PR), 
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KOAH’ta tedavisinin önemli bir bileşeni olup, yaşam kalitesini, egzersiz toleransını ve 

nefes darlığını iyileştirir (26). Pulmoner rehabilitasyon programları dispne ile baş 

edebilmeyi, hastanın kendisini daha güçlü ve zinde hissetmesini sağlar (160). Bu nedenle, 

hastaların egzersiz kapasitelerini arttırmak için yaşam tarzı değişikliğini güçlendiren diğer 

özyönetim yaklaşımlarıyla pulmoner rahabilitasyonu birleştiren müdahaleler 

gerekmektedir (160). Literatürde şarkı söylemenin, inspiratuar genişlemeyi, aktif 

ekshalasyonu ve optimal duruşu sağladığı belirtilmektedir (161). Üflemeli bir çalgı 

çalınmasının KOAH hastalarında solunum paternlerini iyileştirdiği ve buna bağlı olarak 

periferik kasların oksijenlenmesini artırarak fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırmada 

olumlu katkılarının olabileceği belirtilmektedir (161). Yapılan çalışmalarda KOAH 

hastalarında PR programına ek olarak şarkı söyleme (26), armonika çalma (141) 

müdahalesi sonunda ya da PR alıp almadığı sorgulanmaksızın (163) şarkı müdahalesi 

sonrası egzersiz kapasitesinde olumlu artış olduğu bildirilmektedir. 

2.7. Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli  

Pender, davranış bilimleri ve hemşireliğin bakış açılarını birleştirerek sağlığı 

geliştirme modelini geliştiren hemşire kuramcıdır. Modelini 1980 yılında geliştiren 

Pender, 1987 ve 1996 yıllarında tekrar güncellemiştir. Sağlığı geliştirme, bireyin sağlığını 

geliştirmek için ve kendi sağlığını etkileyen faktörler üzerindeki kontrollerini artırmalarını 

sağlayan bir süreç olarak tanımlanmıştır (32). Güncellenen model, bireyin özelliklerinin ve 

deneyimlerinin davranışlara özgü eylemleri etkilediği ve dolayısıyla davranışa özgü 

sonuçları etkilediği öncülüne dayanmaktadır (164). Modelin çekirdek kavramı öz-yeterlilik 

algısıdır (165). Ayrıca bireyin özgeçmişini ve kendisine yönelik algısını değerlendirerek 

bireye bütüncül bir yaklaşım sunar. Bu yaklaşım hemşirenin, hemşirelik girişimlerini 

planlamasına imkân sağlar ve modelde hemşirenin bireyleri sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının önemi konusunda bilinçlendirilmesi ve bireylere danışmanlık yapma 

sorumluğu olduğu vurgulanmaktadır (30). Pender’e göre sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları; sağlık sorumluluğu, beslenme, egzersiz, kişilerarası ilişkiler, öz-etkililik ve 

stres yönetimidir (32). Model bireysel özellikler ve deneyimler, davranışa özgü bilişsel 

süreçler ve etkileri, davranış çıktısı olmak üzere üç temel değişkenden oluşmaktadır: 
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2.7.1. Modelin Temel Kavramları 

2.7.1.1. Bireysel Özellikler ve Deneyimler 

Pender’e göre; bireysel özellikler, biyolojik (yaş, cinsiyet, boy, kilo), psikolojik 

(benlik saygısı, öz motivasyonu, sağlığın kişisel olarak anlamı) ve sosyo-kültürel faktörler 

(etnik köken, eğitim, sosyo-ekonomik durum) olarak sınıflandırılmıştır (166). Modelde 

bireyin oluşturacağı davranış değişikliğinin olumlu ya da olumsuz deneyimlerden ve 

bireysel özelliklerden etkilendiği belirtilmektedir.  

Yapılan çalışmalarda önceki davranışın başarısı ya da başarısızlığının, kısacası 

yaşanılan deneyimlerin sonraki davranışın sonucunu %75 oranında etkilediği ortaya 

konulmuştur (167). Örneğin, daha önceden sigara içen ve buna bağlı olarak akciğer 

rahatsızlığı geçiren yaşlı bir bireyin sigarayı bırakması sigara içen orta yaşta olan bir bireye 

göre daha kolay sonuç verebilmektedir (168). 

2.7.1.2. Davranışa Özgü Bilişsel Süreçler ve Etkileri 

Davranışa ilişkin algılanan yararlar: Sağlığı geliştirme davranışından kaynaklanacak 

beklenen olumlu sonuçlardır. Birey, eğer kazanması gereken sağlık davranışının sağlığı 

üzerindeki olumlu etkilerini/yararlarını algılar ve bilincine varırsa o davranışa başlama ve 

sürdürme konusunda daha istekli olabilmektedir (167). Örneğin, KOAH’lı hasta ilaçlarını 

düzgün kullanma ve solunum egzersizi yapmayı kendi sağlığı açısından olumlu bir 

davranış olarak algılarsa, ilaçları düzenli kullanma ve solunum egzersizine ilişkin öz-

yeterlilik algısı da olumlu etkilenecek ve bu davranışları geliştirme sürdürmede başarılı 

olacaktır. 

Davranışa ilişkin algılanan engeller: Yapılması istenen davranışla ilgili olumsuz 

düşünceler veya uygulanmasını zorlaştıran ya da engelleyen etkenlerle ilgili algılardır. 

Davranışa yönelik olumsuz duygular, davranışı geliştirmeyi de olumsuz yönde etkiler (30, 

32, 167). Bu engel algısının en sık karşılaşılanları; zaman ayıramama, bir süre sonra 

sıkılma, davranışın güç olarak algılanması, ekonomik yetersizlik, sosyal desteğin 

olmaması, öz yönetim algısı, davranışın aile ve diğer bireyler tarafından 

desteklenmemesidir (30, 32, 167). Davranışa yönelik algılanan yararlar algılanan 

engellerden ne kadar fazla olursa davranışın ortaya çıkma olasılığı o kadar artar. Yani yarar 

algısı, engel algısına ne kadar üstün gelirse olumlu sağlık davranışının uygulanma olasılığı 

o kadar artmaktadır (168). Örneğin, sigarayı bırakma dönemindeki KOAH hastasına 
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arkadaşlarının sigara ikram etmesi davranış önünde bir engeldir. Hastanın bu davranışları 

geliştirmeye yönelik olumsuz duyguları, hemşirenin vereceği eğitim ve danışmanlıkla 

giderilebilir.  

Algılanan öz-etkililik: Bir sağlığı geliştirme davranışını organize etmek ve yürütmek için 

kişisel karar verme yeteneğidir. Öz etkililik olumlu davranış değişikliğinin sürekliliğinde 

büyük rol oynamaktadır (169). Bireyin bir davranışı başarı ile yapabileceğine olan 

inancıdır. Kişinin bir sorunun çözümünde etkin olacağına inancının olması onun daha aktif 

davranmasına neden olur (170). Algılanan öz etkililik davranışa ilişkin algılardan etkilenir. 

Bu bağlamda öz etkililiğin yükselmesi, davranışın gerçekleştirilmesindeki algılanan 

engelleri azaltmaktadır (171). 

Aktivite ile ilgili etkiler: Bu aşama bireyin sağlığı geliştirme davranışına yönelik 

duygularını ve ilgili özellikleri içermektedir. Bireyin davranış ile ilgili davranış öncesi, 

sırası ya da sonrasında olumlu duygulara ve pozitif bakış açısına sahip olması, bireyin öz 

yeterlilik algısını, davranışa başlamasını ve sürdürmede kolaylaştırıcı unsur olmaktadır 

(171). Örneğin; birey kendisine verilen eğitimler doğrultusunda yürüme egzersizlerini 

yaptığında kendini daha dinç ve iyi hissediyorsa davranış değişikliklerini uygulamaya 

devam edecektir. 

Kişilerarası Etkiler: Bireyin çevresindeki kişilerin bireyin davranışına yönelik düşünce, 

inanış, tutumları ve bireye verdiği destektir (166). Kişilerarası etkiler toplumsal kuralları, 

sosyal desteği ve model almayı kapsar. Kişilerarası etkilerin en önde gelen kaynakları aile, 

akranlar, arkadaşlar ve sağlık ekibi üyeleridir (171). Örneğin; evde yemekleri yapan eşin, 

yemek yapma alışkanlığını hastanın diyetine uygun olacak şekilde düzenlemesi ve önerilen 

yürüyüş egzersizlerinde hastaya eşlik etmesi önemli bir etkendir. Bu nedenle eğitimlere 

özellikle hastanın eşi veya varsa diğer aile üyelerinin de katılması sağlanmalıdır (172). 

Durumsal Etkiler: Davranışı kolaylaştırabilen veya engelleyebilen kişisel algılardır (169, 

171). Durumsal etkilerin sağlık davranışı üzerinde doğrudan ya da dolaylı etkisi 

bulunabilir. Bireyin içinde bulunduğu çevre de davranış oluşumunu doğrudan etkiler (171). 

Örneğin, bireyin sigara içilen bir aile ortamında yaşaması ya da böyle bir ortamda 

çalışması sigarayı bırakma durumunu etkileyecektir. Sağlığı geliştirme modeli kullanan 

çalışmalarda %56 oranında durumsal etkiler, sağlık davranışının belirleyicisi olduğu 

gösterilmiştir (166). 
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2.7.1.3. Davranış Çıktısı  

Davranışa ilişkin plan yapma: Bu aşamada bireyde artık istenilen sağlık davranışı 

oluşmaya başlamış bireyin eyleme geçtiği aşamadır. Davranışa ilişkin planlarını birey 

kendi yaşam biçimine göre belirleyerek ona göre düzenler (171). Önemli ya da karşı 

durulamayan bir tercih ortaya çıkmadıkça birey istendik davranışı gerçekleştirecektir 

(173). 

Acil /anlık taleplerin ve tercihlerin karşılanması: Planlanan sağlık davranışının hemen 

öncesinde acil bir gereksinimin ortaya çıkması iç ve dış çevresel faktörlerin de etkisiyle 

davranış çıktısını etkilemektir. Bu esnada yapılan tercihler ise bireylerin davranış üzerinde 

düşük veya yüksek kontrol sağlayıp sağlayamadıklarını belirler (166). Örneğin birey nefes 

darlığı yaşadığı anda yakının hemen oksijenini en yüksek seviyeyi açıp bireye oksijen 

vermek istemesi durumunda bireyin büzük dudak solunumu yapıp bronkodilatör ilacını 

almayı tercih etmesi önceliklerini kendisinin daha iyi belirleyebildiğini ve davranışları 

üzerinde yüksek kontrol sağlayabildiğini göstermektedir. 

Sağlığı geliştirme davranışı: Kişisel doyum, üretken bir yaşam, en iyi iyilik hali, pozitif 

sağlık sonuçları ile sonuçlanan davranışlar sağlığı geliştirme davranışı olarak kabul edilir 

(171). Kişinin istenilen sağlık davranışını sergilemesi ve yaşam biçimi haline 

dönüştürülmesidir (174). 

2.8. KOAH’ta Penderin Sağlığı Geliştirme Modelinin Kullanımı  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, bireylere fiziksel semptomların yanı sıra 

zihinsel ve sosyal iyilik hali açısından da önemli bir yük getiren karmaşık bir 

hastalıktır. Hastalığın kronik doğası gereği ve alevlenmelerin ortaya çıkması nedeniyle 

hastalar rutin ve akut değerlendirmeler için sağlık hizmetlerine defalarca başvurmasına 

neden olur. Hemşireler, KOAH hastalarıyla düzenli, hatta sık aralıklarla karşılaşmakta ve 

onların sağlık ve sosyal ihtiyaçlarını karşılamada merkezi bir role sahiptir (175). 

Hemşirelerin, KOAH hastalarının semptomlarını tanıması ve gerektiğinde alevlenmelerle 

uygun şekilde baş edebilmeleri açısından semptomları kendi kendilerini yönetebilmelerini 

sağlayacak şekilde hasta eğitimi planlamaları gerekir. Bu doğrultuda hastaya özgü öz-

yönetim planları hazırlamak, öz-etkililiğini desteklemek, egzersiz kapasitesini artıracak ve 

hastaların sağlıklı yaşam hedeflerine ulaşmasına yardımcı olmak için hastanın öz-

etkililiğini uzun vadeli iyileştirmeyi amaçlayan bakım modelleri kullanılmalıdır (175). 
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Hastalara bakım modelleri kullanılarak verilen hemşirelik bakımı, hastalarda öz-

bakım gücünü ve motivasyonu arttırarak öz-etkililiğin gelişmesine katkıda bulunur (114, 

115). 

Hemşirelik bakımının temel amaçlarından biri bireylerin kendi sağlığı üzerindeki 

faktörleri kontrol altına almasına yardımcı olarak bireyin sağlığını geliştirmektir (31). 

Sağlığı geliştirme modeli, kişinin kendi sağlığını koruma ve geliştirme, kendi sağlığı 

üzerindeki kontrol gücünü kazanma, bireyin otonomisi, hastalığı önleme, problem çözme 

deneyimleri, alternatif yaklaşımları, bütüncül ve sürekli bakım anlayışıyla KOAH olan 

bireylerin semptomlarının azalmasına yardımcı olabilir (32). Sağlığı geliştirme modelinde 

öz-etkililik kavramı yer almış, sağlığın geliştirilmesi ve sürdürülmesinde etkili bir faktör 

olduğu ortaya konulmuştur (176). Sağlığı geliştirme kuramı çerçevesinde günümüzde 

hemşirelerden hastaların öz-etkililik düzeylerini belirlemeleri ve bu doğrultuda bakımı 

sunmaları beklenmektedir (31). Sağlığın korunması ve sürdürülmesinde önemli rolleri olan 

hemşireler KOAH’lı bireylerin duygusal, stresli, fiziksel, soğuk ve nem gibi olumsuz 

koşullarda solunum sıkıntısını yönetebilme ile ilgili öz-etkililik algıları değerlendirilmeli 

ve öz-etkililiğinin artmasını sağlayacak şekilde bakım planlanmalıdır (177).  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireylerde sağlığı geliştirme modeli 

kullanılarak yapılan bir çalışmada verilen hemşirelik bakımının hastaların öz-bakım 

gücünü ve yaşamdan anlam bulmalarını arttırdığı bulunmuştur (178). Sağlığı geliştirme 

modeli kullanılan diğer çalışmalara bakıldığında; hipertansif hastalarda ilaç uyumunu 

arttırdığı, kalp yetersizliği olan hastalarda yaşam kalitesini önemli ölçüde olumlu 

etkilediği, fazla kilolu ve obez kadınların beslenme davranışları üzerine etkili olduğu, 

çölyak hastalarında yaşam kalitesini iyileştirdiği belirlenmiştir (179-182). Farklı hasta 

gruplarında, uygulanan hemşirelik müdahaleleri sonucunda sağlığı geliştirme modelinin 

geçerli ve uygulanabilir olduğu görülmektedir. Hastaların semptom kontrolü, tedaviye 

uyumu, egzersiz kapasitelerinin artırılması, sigaranın bıraktırılması, diyete uyum, hastane 

yatışlarının azaltılması ve hastalık yönetimi gibi sağlıklı yaşam biçimine kavuşmasında, 

sağlığı geliştirme modeli temelli geliştirilen hemşirelik eğitiminin KOAH hastalarına 

olumlu sonuçlarının olacağı düşünülmektedir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma iki grup arasında deneysel tipte müdahale çalışmasıdır. Bu araştırma 

KOAH hastalarına uygulanan şarkı söyleme veya melodika çalma etkinliğinin hastaların 

semptomlarına, öz-etkililik düzeyine ve egzersiz kapasitesine etkisini değerlendirmek 

amacı ile yapıldı. 

Araştırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1: 

H0: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma hastalığın fiziksel 

semptomlarını azaltmaz. 

H1: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma hastalığın fiziksel 

semptomlarını azaltır.  

Hipotez 2: 

H0: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma hastalığın psikolojik 

semptomlarını azaltmaz. 

H1: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma hastalığın psikolojik 

semptomlarını azaltır. 

Hipotez 3: 

H0: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma öz-etkililik düzeyini 

artırmaz. 

H1: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma öz-etkililik düzeyini 

artırır. 

Hipotez 4: 

H0: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma egzersiz kapasitesini 

artırmaz. 

H1: KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma egzersiz kapasitesini 

artırır. 
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3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma 1 Eylül 2020-31 Ağustos 2021 tarihleri arasında Trabzon il merkezinde 

bulunan Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ahi Evren Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi göğüs hastalıkları polikliniklerinde yürütüldü. Göğüs Hastalıkları 

polikliniklerinde toplam 6 poliklinik, 1 SFT odası, 1 bronkoskopi ünitesi bulunmakta 

toplam 6 doktor ve 3 hemşire görev yapmaktadır. Hastanede pulmoner rehabilitasyon 

birimi bulunmamaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, bir yıl içerisinde Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ahi Evren 

Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde göğüs polikliniklerine 

başvuran ve KOAH tanısı ile takip edilen ayaktan tedavi gören yetişkin hastalar oluşturdu. 

Hastane kayıtlarına göre araştırmanın başlandığı tarihten önceki bir yıl içinde (1 Eylül 

2019-31 Ağustos 2020) 6492 hastanın KOAH tanısı ile polikliniğe başvurduğu 

belirtilmektedir.  

Araştırmanın örneklem büyüklüğünün hesaplamasında güç analizi yapıldı. Testin 

gücü, G*Power 3.1 programı ile hesaplandı. Hesaplama işlemi sırasında referans alınan 

benzer bir çalışma olarak Canga ve arkadaşlarının yaptığı araştırmaya göre etki büyüklüğü 

1.24 olarak hesaplanmıştır (28). Örneklemi ise %95 güven aralığında, %5 anlamlılık 

düzeyinde ve 1.24 etki büyüklüğünde güç analizi ile belirlenen 15’i kontrol, 15’i 

şarkı/melodika olmak üzere toplam 30 hasta oluşturmaktadır (df=28; t=1.701). 

Araştırma, adı geçen hastanede hafta içi iki gün iki hekim ile iş birliği yapılarak daha 

önceden KOAH tanısı almış hastaların poliklinik kontrolünden sonra araştırmacıya 

yönlendirilmesi sağlandı. Araştırma kriterlerine uyan hastalar araştırma sırasında olası 

kayıplar da göz önünde bulundurularak araştırma ölçütlerine uyan 34 hasta (17 kontrol ve 

17 şarkı/melodika grubu) polikliniğe başvurma günlerine göre pazartesi günleri kontrol 

grubu salı günleri şarkı/melodika grubuna hasta alınarak başlandı. İlk gün hangi gruba 

hasta alınacağı ise kura yöntemi ile seçildi. Kontrol ve şarkı/melodika gruplarına hastaların 

şarkı söyleme ya da melodika çalma istekleri de dikkate alınarak randomizasyon yapıldı.  

Kontrol grubunda iki hastada (Bir hastanın Covid-19 nedeniyle temaslı olması ve 

araştırmadan çıkma isteği, bir hastanın yaylaya göç etmesi), şarkı/melodika grubunda ise 

iki hastada (Bir hastada 6DYT sırasında kontrol edilemeyen kan basıncı yüksekliğinin 
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olması, bir hastada oğlunun Covid-19 nedeniyle kaybına yönelik duyulan yas) izlem 

sürecinde araştırmadan çıkarılmıştır. Kontrol grubunda 15, şarkı/melodika grubunda 15 

hasta olmak üzere toplam 30 KOAH hastası ile araştırma tamamlanmıştır. 

3.4. Araştırmanın Kabul ve Dışlanma Ölçütleri 

Araştırmaya Kabul Ölçütleri 

 18 yaş ve üzeri, 

 GOLD kriterlerine göre önceden spirometri ile çekilmiş solunum fonksiyon 

testi sonuçlarına dayalı olarak hekim tarafından KOAH tanısı almış olması, 

 KOAH’ın stabil döneminde olan,  

 Göğüs polikliniklerine başvuran, 

 Yatağa bağımlı olmayan,  

 İletişime engel olmayacak şekilde görme ve işitme problemi olmayan,  

 Altı dakika yürüme testini tamamlayabilen hastalar,  

 Şarkı söyleme ve/veya melodika çalmaya istekli olan, 

 Araştırmaya katılmayı kabul eden ve bilgilendirilmiş hasta onam formunu (Ek 

1, Ek 2) okuyup, imzalamış olan hastalar örnekleme alındı.  

Araştırmaya Kabul Edilmeme Ölçütleri 

 Araştırmaya katılmayı kabul etmeyen, 

 Astımı olan, 

 Kanser tanısı olan, 

 Covid-19 tanısı olan, 

 Son 1 ay içinde anstabil anjina veya miyokard infarktüsü geçirmiş olan, 

 İstirahat halinde >120/dk kalp atımı olan,  

 İstirahat halinde >180 mmHg sistolik kan basıncı olması, >100 mmHg 

diyastolik kan basıncı olan (183) hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

3.5. Veri toplama Araçları 

Araştırmanın verileri “Hasta Bilgi Formu”, “mMRC Dispne Skalası”, “Charlson 

Komorbid İndeksi’’, “6 Dakika Yürüme Testi Hasta Değerlendirme Formu”, “KOAH 

Değerlendirme Testi (CAT)”, “KOAH Öz-etkililik Ölçeği”, “Hastane Anksiyete ve 
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Depresyon Ölçeği (HAD)”, “Tansiyon Aleti”, “Saturasyon Probu”, “Hasta İzlem 

Çizelgesi”, “Şarkı/Melodika”, “Telefon İzlemi” ve “Eğitim Rehberi” kullanılarak toplandı. 

3.5.1. Hasta Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından geliştirilen hastaların tanıtıcı özelliklerini içeren (cinsiyet, 

yaş, eğitim düzeyi, medeni durum, gelir durumu, çalışma durumu) altı soru ve KOAH ile 

ilgili hastalık özelliklerini belirlemeye yönelik (ailede KOAH öyküsü, hastalık süresi, son 

bir yılda hastaneye yatma sayısı, son bir yıl içinde acile başvuru sayısı, sigara kullanma 

durumu, hastalık nedeniyle en fazla yaşadığı sorunlar) altı soru ile toplam 12 sorudan 

oluşmaktadır (Ek 3). 

3.5.2. “Modifiye Medical Research Council (mMMC)” Dispne Skalası  

Medical Research Council Scale (mMRC), dispne hissi meydana getiren çeşitli 

fiziksel aktiviteler temel alınarak oluşturulan ölçek beş maddeden oluşur (Tablo 2). Bu 

skalada hastaların basit bir şekilde dispne hissini oluşturan aktiviteyi seçmeleri istenir. 

Puanlama 0-4 arasındadır (184). Özellikle GOLD rehberlerinde de KOAH ağırlığının 

belirlenmesi için mMRC, kullanılmakta, akciğer fonksiyon testleri ve arteriyel kan gazı 

ölçümü ile paralellik göstermekte, kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir ölçektir (Ek 4) 

(185, 186). 

Tablo 2.“Modifiye medical research council (mMRC)” dispne skalası 

 

Derece 0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor. 

Derece 1 Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim daralıyor. 

Derece 2 Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş yürümek ya da ara ara 

durup dinlenmek zorunda kalıyorum. 

Derece 3 Düz yolda 100 m veya birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor ve duruyorum. 

Derece 4 Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefes darlığım oluyor. 

 

3.5.3. Charlson Komorbidite İndeksi 

Charlson ve arkadaşları tarafından geliştirilen Charlson komorbidite indeks 

hastaların ek kronik hastalıklarının tanımlanmasında ve derecelendirilmesinde kullanılır. 

İndekse göre, komorbid hastalıkların ciddiyetine göre puanlanma yapılmıştır. Komorbidite 

derecelendirmesi, hafif hastalıklardan ciddi hastalıklara doğru puanlanır ve alınan 
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puanların toplanmasıyla elde edilen toplam puana göre yapılır. Komorbidite puanı arttıkça 

mortalite riski de artmakta, özellikle komorbiditesi üç puanın üzerinde olanlarda medikal 

hastalıklara bağlı mortalite riski artar (187) (Ek 5). 

3.5.4. Altı Dakika Yürüme Testi  

Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin değerlendirmesi amacıyla altı 

dakika yürüme testi (6DYT) yapıldı. Yürüme testi için hastalardan altı dakika boyunca 30 

metrelik düz bir koridorda kendi yürüme hızlarında olabildiğince hızlı yürümeleri istenir. 

Test için uygun zaman ayarlayıcı, koridorda belirlenmiş bir mesafe, pulse oksimetre cihazı 

ve Borg dispne ve yorgunluk skalası gerekir. Teste başlamadan önce hasta en az 10 dakika 

oturtularak dinlendirilir. Tolere edilemeyen dispne, göğüs ağrısı, aşırı yorgunluk, bacak 

krampları, solgunluk ve terleme olması durumunda ise test hemen sonlandırılır. Test 

esnasında durmak ve dinlenmek mümkündür. Eğer hasta kronik oksijen tedavisi alıyor ise 

oksijenin standart oranda verilmesi gerekir (183). Test öncesinde hastalara test sırasında 

nefes darlığı hissederlerse, dinlenebilecekleri ve tekrar devam edebilecekleri, dinlenme 

süresinin de teste dahil edileceği açıklanır. Test esnasında hastayı cesaretlendirmek için her 

bir dakikada ‘çok iyi gidiyorsunuz’ şeklinde standart ifadeler kullanılır. Testin öncesinde 

ve sonrasında hastaların nabzı, kan basıncı, oksijen satürasyon değerleri, dispne ve 

yorgunluk değerlendirmeleri için Modifiye Borg skorları kaydedilir. Testin sonunda altı 

dakika yürüme mesafesi metre cinsinden kaydedilir (183, 188) (Ek 6). 

3.5.5. Modifiye Borg Skalası 

Altı dakika yürüme testinin başlangıcı ve sonunda modifiye Borg skalası kullanıldı. 

Borg tarafından 1970 yılında geliştirilen ölçek, fiziksel egzersiz esnasında harcanan 

çabanın ölçülmesi amacını taşır (188). Aynı zamanda istirahat ve efor sırasında dispne 

şiddetinin ölçülmesinde kullanılır. Dispne şiddetini derecesine göre tanımlayan 10 

maddeden oluşmaktadır. Egzersiz esnasında dispnenin derecesinin hasta tarafından 

derecelendirilmesi oldukça önemlidir. Borg skalası, egzersiz sırasında eforun ölçülebilmesi 

için, sıfırdan ona kadar uzanan, her sayının giderek artan nefes darlığı şiddetini gösterdiği 

bir ölçektir. Skalada dispne şiddetinin tanımlanıyor olması hastalar açısından daha kolay 

uygulanabilirliğini sağlar (189) (Ek 6). 

 

 



 

37 

3.5.6. KOAH Değerlendirme Testi (COPD Assessment Test (CAT)) 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığının hastaya olan etkilerini ve sağlığındaki 

bozulmayı derecelendiren CAT ölçeği “öksürük, balgam, göğüs semptomları, yorgunluk ve 

evden ayrılmada güveni” sorgulayan sekiz parametreden oluşur. Klinik pratikte 

uygulaması kolay olan CAT ölçeğinin Türkiye için geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Yorgancıoğlu ve arkadaşları tarafından 2012 yılında yapılmıştır (190). GOLD semptom 

skorlaması için, "mMRC" anketi ve/veya "CAT" in kullanımını ve hastalığın ağırlığının 

derecelendirilmesinde bu ölçeklerden birinin mutlaka kullanılması gerektiğini 

önermektedir. mMRC skalası sadece nefes darlığını değerlendirir, CAT ise KOAH'ın 

hastanın yaşam kalitesi üzerindeki etkisi hakkında çok kapsamlı fikir verir bu yüzden 

öncelikle CAT’in kullanımı önerilmektedir. Ayrıca CAT toplam skorunun hastalığın farklı 

evreleri, şiddetleri ve düzeylerine göre ayırt ediciliğinin anlamlı olduğu ve solunum 

fonksiyon testleriyle de anlamlı korelasyon gösterdiği bildirilmiştir. Ölçekten alınabilecek 

puan ise en az 0, en fazla 40 puandır. Ölçeğin güvenilirlik analizinde cronbach alfa iç 

tutarlılık katsayısı 0.91 olarak hesaplanmıştır (190) (Ek 7). Bu çalışmada ise ölçeğin ön test 

cronbach’s alpha değeri 0.77, son test cronbach’s alpha değeri 0.77 olarak bulundu. 

3.5.7. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği Türkçe Formu (KOAH ÖÖTF) 

Ölçek, Wigal ve arkadaşları tarafından 1991 yılında geliştirilmiştir (191). Ölçek 

KOAH hastalarının bazı aktiviteler sırasında solunum güçlüğünü yönetme veya sakınmaya 

ilişkin kendine güven derecesini etkileyen 34 madde ve beş alt boyuttan (olumsuz etki, 

duygusal durum, fiziksel çaba, hava/çevre etkisi ve davranışsal risk faktörleri) oluşur 

(191). Likert tipi ölçek 1=Güvenmiyorum (yetersizim), 2=Çok az güveniyorum 

(yeterliyim), 3=Biraz güveniyorum (yeterliyim), 4=Oldukça güveniyorum (yeterliyim) 

5=Çok güveniyorum (yeterliyim) şeklinde kadar sıralanacak şekilde puanlanmıştır. 

Olumsuz etki alt boyutu; yetersizlik, yoksunluk ve çaresizlik gibi stresli durumlarda, 

duygusal durum alt boyutu; korku, kızgınlık ve yaşama ilişkin distres durumlarında, 

fiziksel çaba alt boyutu; çok hızlı ve acele merdiven çıkma gibi, hava/çevre etkisi alt 

boyutu; soğuk ve nem gibi olumsuz hava şartlarında, davranışsal risk faktörleri alt boyutu 

ise diyete uymama ve düzensiz solunum gibi solunum güçlüğünü yönetme veya sakınmaya 

ilişkin durumları ifade eder. Ölçeği oluşturan maddeler “Şu durumda solunum güçlüğünü 

yönetme veya sakınmaya ilişkin ne kadar güvenlisiniz” ifadesi ile başlatılır. Ölçekten 

toplam puan olarak en az 34 en fazla 170 puan alınabilmektedir. Değerlendirmede ölçek ve 
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alt boyutların toplam puanı ya da ortalama puanları kullanılmaktadır. Ortalama ölçek puanı 

madde sayısına bölünerek elde edilmektedir. Ölçeğin her bir alt boyutunun ortalama puanı 

her bir alt boyutta yer alan madde sayısına bölünerek elde edilir (19). Yüksek puan 

solunum güçlüğü ile baş etmede veya solunum güçlüğünü önlemeye ilişkin bireyin kendine 

güveninin artması olarak yorumlanmaktadır (153). Kara ve Mirici tarafından 2002 yılında 

KOAH hastalarında yapılan çalışmada, ölçeğin test tekrar güvenirliği r=0.89, iç tutarlılığı 

0.94 olarak belirlenmiştir (153) (Ek 8). Bu çalışmada ölçeğin ön test cronbach’s alpha 

değeri 0.94, son test cronbach’s alpha değeri 0.95 olarak bulundu.  

3.5.8. Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) Ölçeği 

Hastada anksiyete ve depresyon riskini belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini 

ölçmek amacıyla geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Aydemir ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (192). Hastane Anksiyete Depresyon ölçeği anksiyete ve 

depresyon düzeyini ölçen iki alt ölçek içermekte olup, yedi soru depresyon (çift sayılar), 

yedi soru anksiyete (tek sayılar) belirtilerini gösteren toplam 14 maddeden oluşur. 

Cevaplar dörtlü likert biçiminde değerlendirilmekte olup sıfır ile üç arasında puanlanır. 

Türkiye’de yapılan çalışma sonucunda anksiyete alt ölçeği için kesme puanı 10, depresyon 

alt ölçeği için ise yedi bulunmuş olup, bu puanların üzerinde alanlar risk altında olarak 

değerlendirilirler. Her iki alt ölçekten alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan ise 

21’dir. Ölçeğin cronbach alpha değeri anksiyete alt ölçeği için 0.85, depresyon alt ölçeği 

için 0.77’dir (192) (Ek 9). Bu çalışmada anksiyete alt ölçeği ön test cronbach alpha 0.72, 

son test cronbach alpha 0.72’dir. Depresyon alt ölçeği ön test cronbach alpha 0.74, son test 

cronbach alpha 0.71 olarak bulundu. 

3.5.9. Hasta İzlem Çizelgesi 

Araştırmacı tarafından hazırlanarak oluşturulmuştur. Hastaların KOAH’ı 

yönetirken en çok hangi konularda zorlandığı, KOAH’ta en çok endişelendiği nedenler, 

KOAH’ın doğru yönetimini başardığında ulaşmayı hedeflediği sonuçlar gibi sorular 

soruldu ve günde kaç dakika hangi egzersizi (büzük dudak solunumu, diyafragma 

solunumu, yürüyüş, etkin öksürme, kol ve bacak egzersizi) veya etkinliği (şarkı 

söyleme/melodika çalma) yaptıysa işaretlemesi istendi (Ek 10). 
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3.5.10. Şarkı ve Melodika Etkinliği 

Şarkı söylerken, ses eğitiminde ilk hedef nefes eğitimidir. Nefes desteği ile iyi şarkı 

söyleyebilmek için, her şeyden önce doğru nefes alıp vermesini öğrenmek gerekir. Doğru 

nefes ses eğitimin için nefes çalışmaları ile diyafram kasının kullanılması aynı anda 

yürütülmelidir. Günlük hayatta akciğerlerden alınan diyaframdan desteksiz nefes, kaliteli 

bir sesin oluşumuna engel olur. Diyafram nefesi ise kaliteli şarkı söyleme ve üflemeli bir 

müzik aleti çalabilmek için havanın daha kaliteli solunabilmesi için gereklidir (193). Bu 

nedenle hastalara şarkı söyleme/melodika çalma öncesi nefes egzersizleri öğretildi. 

Melodika, küçük bir klavyeden oluşan ve ucunda ağızlığı olan nefesli bir çalgıdır 

(Resim 1). Melodikanın diğer müzik aletlerine göre birkaç potansiyel avantajı vardır: 

ağızlığı sayesinde dudakların büzük dudak solunum şeklinde uzanmasını teşvik 

eder; yüksek kaliteli müzik tonları fazla çaba gerektirmeden nefes vererek çalınabilir. Az 

koordinasyon veya kas gücü gerektirdiği için tuşlara basılarak farklı notalar çalınabilir ve 

birkaç eğitim seansından sonra, müzik deneyimi az olan hastalar bile basit şarkıları 

çalabilir (29).  

  Melodika ile tanıdık şarkıları çalmak, katılımcıların doğru şekilde çalıp 

çalmadıklarını duymalarını sağlar; bu şarkılar genellikle tekrarlanan öğelerle daha kısa 

olduğundan, katılımcıların becerilerini güçlendiren ve güveni artıran erken başarıyı teşvik 

eder. Bu nedenle hastalara müzikoloji bölümünden alanında deneyimli bir öğretim 

üyesinin görüşleri de alınarak melodika için “Bir şarkısın sen, artık sevmeyeceğim ve eski 

dostlar” şarkıları öğretildi. Hastaların nota öğrenmelerinin uzun süreli bir zaman alacağı 

nedeniyle notalar 1., 2., 3… şeklinde kodlanarak öğretildi. Şarkı grubuna ise “Ah nerede 

vah nerede, oh olsun, lüküs hayat” gibi zorlu ekspirasyonu sağlayan tanıdık ve neşeli 

şarkıların sözleri öğretildi. Katılımcılara 10 haftalık çalışma süresi boyunca iki hafta, 

haftada 40 dk melodika eğitimi müzik öğretmeni tarafından verildi. Her seans yaklaşık 20 

dakika melodika öğretimi, 20 dakika eğitim programı ile yaklaşık 40 dk şarkı/melodika 

eğitimi sürdü. Geri kalan yedi haftada ise şarkı söyleme grubuna günde en az 20 dk şarkı 

söyleme, melodika çalma grubuna günde en az 20 dk melodika çalma ödevi 

verildi. Katılımcılara ayrıca müziğin kopyaları da verilerek evdeyken şarkı 

söyleme/melodika alıştırmaları yapmaları için teşvik edildi.  
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Resim 1. Melodika enstrümanı 

3.5.11. Telefonla İzlem 

Literatürde KOAH hastalarına telefonla yapılan hemşirelik eğitimi izlemlerinin 

hastaların semptom yönetiminde, öz-etkililiğinin artmasında ve egzersiz toleransının 

artmasında etkisinin yüksek olduğu belirtilmektedir (194, 195). Kontrol ve şarkı/melodika 

grubundaki hastalalara 5. ve 7. Haftalarda 15 günde bir telefonla aranarak Pender’in sağlığı 

geliştirme modeline göre verilen hemşirelik eğitimlerindeki sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları uygulamalarını gerçekleştirip gerçekleştirmedikleri sorgulanarak, hastaların 

gereksinimleri doğrultusunda danışmanlık yapıldı. Ayrıca şarkı /melodika grubundaki 

hastaların her gün şarkı söyleme veya melodika çalma uygulamalarını yapıp yapmadıkları, 

kayıt altına alma durumları sorgulandı ve araştırmacı tarafından kaydedildi. 

3.5.12. Hemşirelik Eğitim Rehberi 

Literatür incelenerek (30, 32, 36, 126, 196, 197) KOAH’ı olan bireylerin 

gereksinimlerine yönelik sağlığı geliştirme modeli rehberliğinde eğitim rehberi 

oluşturuldu. Bu rehberde, model çerçevesinde KOAH tanımı, akciğerlerde yol açtığı 

değişiklikler, nedenleri, belirtileri, KOAH’ı kontrol altına almak için yapılabilecekler; 

sigarayı bırakma, inhaler ilaç kullanımı, nebulizatör kullanımı, solunum egzersizleri, 

öksürük egzersizleri, bacak ve kol kaslarını güçlendirme egzersizleri, KOAH’ta beslenme, 

uzun süreli oksijen tedavisi yer almaktadır (Ek 11). Tablo 3’te araştırmada kullanılan 

Pender’in Sağlığı Geliştirme Modeli’nin kavramsal yapısını oluşturan bileşenler, tanımları 

modelin teorik yapısı ve hemşirelik eğitiminin KOAH hastalarına uyarlaması yapılmıştır 

(30, 178, 198). 
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Tablo 3. Pender’in sağlığı geliştirme modeli’nin kavramsal yapısını oluşturan bileşenler, tanımları, modelin teorik yapısı ve hemşirelik 

eğitimi 

 
Modelin Kavramsal Yapısını Oluşturan  

Bileşenler ve Tanımları 
Modelin Teorik Yapısı Hemşirelik Eğitimi 

B
ir

ey
se

l 

Ö
ze

ll
ik

le
r 

v
e 

D
en

ey
im

le
r 

Önceki 

deneyimler ve 

bireysel 

özellikler 

Önerilen sağlık davranışının 

geçmiş deneyimlerle benzerliği 

Yaş, cinsiyet, eğitim durumu, ailede 

KOAH hastası olma durumu, sigara 

kullanma, çalışma durumu, gelir 

durumu, öz-etkililik düzeyi, algılanan 

sağlık durumu gibi değişkenleri 

içerir. 

-Eğitim öncesi sağlığı geliştirme modeli çerçevesinde bireyi tanıma, kişisel 

öyküsünü değerlendirme, önceki davranışların şimdiki davranışlara direkt 

etkisi nedeniyle KOAH yönetimine ilişkin deneyimleri dikkatli bir şekilde 

sorgulandı (Düzenli olarak ilaçlarını kullanıp kullanmadığı, solunum, 

öksürük, kol ve bacak, yürüyüş egzersizleri yapıp yapmadığı, sağlığını nasıl 

algıladığı).  

D
av

ra
n

ış
a 

Ö
zg

ü
 K

av
ra

m
la

r 
v

e 
E

tk
il

er
 

Algılanan 

yarar 

Önerilen sağlığı geliştirme 

davranışını uygulama ve 

sürdürmenin hastalığın kötü 

etkilerini azaltacağına ilişkin 

bireyin inancı 

KOAH hastalarının 

sağlığı geliştirme davranışına yönelik 

algıladıkları yararlar 

-Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ile ilgili kısa bir önbilgi verilmiştir. 

Algılanan Yarar başlığı altında sağlığı geliştirme davranışı ile hastalarda 

beklenen olumlu sonuçlar anlatılmıştır. Sigaranın bıraktırılması, ilaçların 

doğru ve düzenli kullanılması, inhaler ilaç kullanımı, nebulizatör ile ilaç 

kullanımı, derin solunum ve öksürük egzersizleri, kol ve bacak egzersizleri, 

düzenli sağlık kontrollerine gitmenin önemi, oksijen tedavisi kullanımı, 

atakları kontrol altına almak ve stresten uzak durmanın ile ilgili eğitim 

verilmiş ve yararlarının neler olacağı ile ilgili hasta eğitimi verilmiştir. 

Algılanan 

engel 

Önerilen sağlığı geliştirme 

davranışını uygulama ve 

sürdürme sürecine ilişkin 

bireyin algıladığı olumsuz 

engeller 

KOAH hastalarının sağlığı geliştirme 

davranışına yönelik algıladıkları 

engeller 

-Algılanan Engel başlığı altında sağlık davranışını yapmayı engelleyen ya da 

zorlaştıran durumlar ve olası çözüm önerileri, öğretilen egzersizleri ya da 

sağlıklı yaşam biçimi davranışları yapma düşüncesinin hasta ve ailesinde 

bıraktığı etkiler, hastanın yapmaktan zevk aldığı egzersiz türü ve egzersiz 

yapmak istediği çevre konularında hasta ve bakım vereniyle tartışılmıştır. 

KOAH’ta hastayı en çok endişelendiren konular hasta ile tartışılmıştır. 

KOAH’la baş etmedeki engeller ve KOAH’la daha rahat yaşamak için pratik 

yöntemlerden bahsedilmiştir. 

Algılanan Öz 

yeterlilik 

 

Bireyin, sağlığı geliştirme 

davranışını organize 

etme ve yürütmeye yönelik 

kendisine olan inancı 

 

KOAH hastalarının sağlığı geliştirme 

davranışlarına yönelik yapabilirim 

inancı ve becerisi 

-Öz-etkililik Algısı başlığı altında KOAH yönetimine ve öz-etkililik algısını 

geliştirmeye ilişkin hastalığın yönetimini etkin bir şekilde yürüteceğine dair 

planlar yapması sağlandı; örneğin, “Solunum egzersizlerini günde en az 3 

kere yapacağım’’ gibi.  

Hastanın yapabileceği sağlıklı yaşam biçimi davranışları belirlenerek, 

haftalık hedeflerinin oluşturmaları sağlanmıştır (diyete uyma, ilaçları doğru 

ve düzgün kullanma, solunum ve öksürük egzersizleri yapma… vb.). 

Oluşturulan hedefler doğrultusunda hasta izlem çizelgesi oluşturulmuştur. 

Oluşturulan plana bağlı kalmaları ve izlem çizelgesini haftalık olarak doğru 

ve eksiksiz şekilde doldurmaları istenmiştir. 
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Tablo 3. (Devam) 
  

 

Kişilerarası 

etkiler 

- Sosyal normlar 

- Sosyal destek 

- Rol modelleri 

Önerilen sağlık davranışına 

ilişkin sağlık davranışını 

uygulama ve sürdürme 

sürecinde aile, arkadaş, sağlık 

personeli gibi çevrenizdeki 

insanlar tarafından verilen 

destek 

KOAH hastalarının Sağlığı 

geliştirme davranışlarını davranışını 

uygulama ve sürdürme sürecinde 

aile, arkadaş, sağlık personelinin 

düşünce, davranış ve tutumları 

-Hastanın gereksinimlerini karşılayabilmek için destek kaynaklarının 

belirlenmesi. Yaşamındaki destekleri ve sağlık personelleriyle olan 

etkileşimini belirleme. KOAH ile yalnız baş etmemek için herhangi bir aile 

üyesinin ya da arkadaşının sigara bırakma, yürüyüş, kol ve bacak 

egzersizleri yaparken hastaya eşlik etmesinin hasta için daha yararlı 

olacağı anlatıldı. 

Durumsal etkiler 

 

Önerilen sağlığı geliştirme 

davranışını kolaylaştıran ya da 

engelleyen çevre özellikleri 

gibi doğrudan ya da dolaylı 

etkileyen bireysel algı ve 

düşünceler 

Hastanın sağlığı geliştirme 

davranışlarını yapmaya yönelik 

tercihleri 

ve çevresel koşullar 

-Hastanın çevresini tanıması ve uyumlu yaşaması, çevresini 

değiştirebilmesi ve bu konuda isteklerini belirleyebilesini sağlama, 

hastanın rahatını sağlamak ve sürdürmek, çevrenin iyileşme sürecine dahil 

edebilmek için, çevredeki insanların hastalıkla ilgili olumsuz ifadelerini 

dikkate almaması, yanlarında sigara içmelerine izin vermemesi, KOAH 

hastalarıyla bir araya gelerek deneyimlerini paylaşması ile ilgili bilgi 

paylaşımı yapıldı. 

Aktivite ilişkili 

etki 

 

Sağlığı geliştirme davranışının 

teşvik edici özelliklerine bağlı 

olarak bireyde davranış öncesi, 

sırası ve sonrası oluşan pozitif 

ya da negatif öznel duygu 

Sağlığı geliştirme davranışlarına 

yönelik hastada oluşan etki 

 

-Davranışla ilgili oluşan duyguların, bireyin davranışının sürekliliğini 

etkilemesi nedeniyle hastanın duygularını ifade etmesi sağlandı.  

D
av

ra
n

ış
 Ç

ık
tı

sı
 (

Ö
n

er
il

en
 D

av
ra

n
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ın
 

S
er

g
il

en
m

es
i)

 

Davranışa ilişkin 

plan yapma 

 

Bireyin önerilen sağlığı 

geliştirme davranışını 

gerçekleştirmek için harekete 

geçtiği aşama 

Hastaların davranışa ilişkin planlarını 

yapmaya hazır oluşu 

 

-Hastanın istenilen sağlık davranışı için niyetini ifade etmesi, plan yapması 

ve plana sadık kalmasını sağlama. Hedeflenen sağlık davranışını 

uygulamaya geçirmesi ve sürdürmesi için KOAH’la mücadelede neler 

yapabileceği ile ilgili hedefler belirlendi. 

Acil/anlık 

taleplerin ve 

tercihlerin 

karşılanması 

Planlanan sağlık davranışını 

gerçekleştirmeden önce ortaya 

çıkacak ve davranışın 

oluşumunu olumsuz yönde 

etkileyecek acil bir 

gereksinimin ortaya çıkması 

Planlanan sağlığı geliştirme 

davranışını uygulamadan hemen 

önce ortaya çıkan ve davranış 

oluşumunu olumsuz yönde 

etkileyecek acil gereksinimler 

-Egzersiz sırasında ortaya çıkan herhangi bir komplikasyonda egzersizi 

sonlandırması, ataklar sırasında ve nefes darlığı kontrolü için yapılacak 

acil durumların kontrolünün sağlanması, yapılabilecekler konusunda 

hastaya yol gösterildi. 

Sağlığı 

geliştirme 

davranışı 

 

Önerilen sağlık davranışlarının 

sergilenmesi 

KOAH’la uyum halinde yaşaması 

için önerilen davranışları 

gerçekleştirmesi ve sürdürmesi 

Hastanın düzenli olarak öksürük ve solunum egzersizlerini yapabilmesi, 

etkin semptom yönetimini sağlaması, sigara kullanıyorsa bırakması vb. 

sağlık davranışlarını yaşam biçimi haline getirdiğini ortaya koyabilecek 

olumlu sağlık çıktılarıdır. 

 



 

43 

3.6. Formların Ön Uygulaması 

Hastalara uygulanacak formlar oluşturulduktan sonra çalışmaya başlamadan önce 

örnekleme alınma ölçütlerine uyan dört hasta ile ön uygulama yapıldı. Yapılan ön 

uygulama sonucuna göre hasta bilgi formunda 11. ve 12. sorularda gerekli düzenlemeler 

yapılarak son hali verildi ve çalışmaya başlandı. Ön uygulama kapsamında alınan hastalar 

ise çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

3.7. Veri Toplama Yöntemi 

Araştırma kapsamına uyan KOAH tanısı almış hastalara, araştırmanın amacı ve 

konusu hakkında bilgi verilerek, araştırmaya katılım gönüllülüğü gözetilerek 

bilgilendirilmiş onam formu (Ek-1, 2) dolduruldu. Hastalardan ilk görüşme için randevu 

alındı, her iki grupta yer alan hastalarla pandemi süreci ve koronavirüs tedbirleri 

kapsamında tek tek görüşme yapıldı ve her bir hasta için farklı saatlerde randevu verildi. 

Kontrol ve şarkı/melodika grubuna sağlığı geliştirme modeline göre eğitim verildi ve 

ayrıca şarkı/melodika grubundan şarkı söylemeleri veya melodika çalmaları istendi. 

Araştırmanın veri toplama yöntemi algoritması Şekil 2’te yer almaktadır. 

3.7.1. Kontrol Grubunun Eğitimi ve İzlem Süreci 

İlk görüşmede: Kontrol grubuna, Hasta bilgi formu, mMRC, Charlson comorbid indeksi, 

CAT, KOAH öz-etkililik ve HAD ölçeği ön testleri yüz yüze görüşme tekniği ile 

araştırmacı tarafından poliklinikte ayrılan bir odada uygulandı. Ardından hastane 

koridorunda uygun düz bir zeminde önceden işaretlenmiş alanda 6DYT yaptırıldı. Altı 

dakika yürüme testinden önce hastaların 10 dk oturması ve dinlenmesi sağlanarak daha 

sonra tansiyon, nabız, periferal oksijen saturasyon değerleri ölçülüp kaydedildi. Ardından 

Borg dispne ve yorgunluk skalası değerleri kaydedildi. Daha sonra Pender’in sağlığı 

geliştirme modeline göre hazırlanan eğitim rehberi aracılığıyla hemşirelik eğitim verildi. 

İlk görüşmenin sonunda oluşturulan eğitim rehberi hastalara dağıtıldı ve hastaların soruları 

cevaplandırıldı. Her hasta için ölçeklerin ön uygulanması, 6DYT ve eğitim yaklaşık 50 

dakika sürdü. Hastalara araştırmacının telefon numarası verilmiş olup, 15 günde bir 

telefonla iki kez aranacakları ve verilen hemşirelik eğitiminin içeriğindeki uygulamaları ile 

ilgili hatırlatmalar yapılacağı söylendi. 

Telefonda izlem: Kontrol grubuna 5. ve 7. haftalarda toplamda iki kez 15 günde bir 

telefonla izlem ve danışmanlık yapıldı. Hastalar telefonla aranarak sağlığı geliştirme 
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modeline göre verilen eğitimlere göre sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına ilişkin 

gelişmeleri ve izlem çizelgesini doldurma durumu kontrol edilerek gerekli yönlendirmeler 

yapıldı. 

Son Görüşme: Girişimlerin etkinliği değerlendirmek için 10. haftada son testler mMRC, 

6DYT, CAT, HAD ve KOAH öz-etkililik ölçeği araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

tekniği kullanılarak uygulandı. İzlem çizelgeleri teslim alındı. Sorular yanıtlanarak süreç 

tamamlandı. 

3.7.2. Deney Grubunun Eğitimi ve İzlem Süreci 

İlk görüşmede: Şarkı/melodika grubuna hasta bilgi formu, mMRC, Charlson comorbid 

indeksi, CAT, KOAH öz-etkililik ve HAD ölçeği ön testleri yüz yüze görüşme tekniği ile 

araştırmacı tarafından poliklinikte ayrılan bir odada uygulandı. Ardından hastane 

koridorunda uygun düz bir zeminde önceden işaretlenmiş alanda 6DYT yaptırıldı. Altı 

dakika yürüme testinden önce hastaların 10 dk oturması ve dinlenmesi sağlanarak daha 

sonra tansiyon, nabız, periferal oksijen saturasyon değerleri ölçülüp kaydedildi. Ardından 

Borg dispne ve yorgunluk skalası değerleri kaydedildi. Daha sonra Pender’in sağlığı 

geliştirme modeline göre hazırlanan eğitim rehberi aracılığıyla hemşirelik eğitimi verildi. 

İlk görüşmenin sonunda oluşturulan eğitim rehberi hastalara dağıtıldı ve hastaların soruları 

cevaplandırıldı. Her hasta için ölçeklerin ön uygulanması, 6DYT ve eğitim yaklaşık 50 

dakika sürdü. Şarkı/melodika grubunda hastaların istekleri doğrultusunda şarkı söyleme 

(11 kişi) ve melodika çalma (4 kişi) gruplarına ayrıldı. Bir sonraki hafta eğitime başlamak 

için hastaların uygun olduğu tarih ve saat belirlendi. Bundan sonraki görüşmelerde şarkı 

söylemek isteyen hastalara şarkı, melodika çalmak isteyen hastalara ise melodika çalma 

eğitimi verileceği açıklandı. 

İkinci ve üçüncü görüşmede: İlk görüşmeden sonra 2. ve 3. haftalarda şarkı/melodika 

grubuna önceden araştırmacı tarafından alınan melodikalar her bir hastaya birer tane olmak 

üzere ve hastalarda kalması koşuluyla verildi. Şarkı söyleme veya melodika çalma 

isteklerine göre gruplara ayrılan hastalardan önce ısınma eğitimi verilerek şarkı grubuna 

şarkı eğitimi (20 dk nefes egzersizlerini içeren ısınma eğitimi, 20 dk şarkı söyleme) ve 

melodika grubuna melodika eğitimi (20 dk nefes egzersizlerini içeren ısınma eğitimi, 20 dk 

melodika çalma) deneyimli bir müzik öğretmeni önderliğinde araştırmacı ile birlikte 

verildi. İki hafta boyunca haftada toplam 40 dk şarkı/melodika eğitimi yapıldı. Müzikoloji 

bölümü öğretim üyesi ve müzik öğretmenin önerileri doğrultusunda melodika çalacak 
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hastalara “Bir şarkısın sen”, “Artık sevmeyeceğim” ve “Eski dostlar” şarkılarının notaları, 

hastaların nota öğrenmelerinin uzun zaman alacağı düşünülerek notalar hastalara 1., 2., 3… 

şeklinde kodlanarak öğretildi. Şarkı grubuna ise “Ah nerede vah nerede”, “Oh olsun”, 

“Lüküs hayat” gibi tanıdık ve neşeli şarkıların sözleri müzik öğretmeni önderliğinde 

araştırmacı ile birlikte öğretildi. Şarkı söyleme grubuna günde en az 20 dk şarkı söyleme 

melodika çalma grubuna günde en az 20 dk melodika çalma ödevi verildi. Hastalardan 

şarkı/melodika ödevlerini günde en az 20-30 dk süreyle yapmaları istendi ve sonrasında 

izlem kağıtlarına işlemleri söylendi. 

Bu etkinlikler pandemi süreci ve koronavirüs tedbirleri kapsamında bireysel olarak 

hastaların evinde ya da kayıtlı oldukları aile hekimliklerinde uygulandı. Şarkı söyleme 

veya melodika çalma ile ilgili gerekli motivasyon sağlanarak, her gün en az 20 dk evde 

çalışması için teşvik edildi. Hastadan yaptığı uygulamaları günlük tutarak kayıt altına 

alması istendi.  

Telefonda izlem: Şarkı/melodika grubu hastalarına 5. ve 7. haftalarda toplamda iki kez 15 

günde bir telefonla izlem yapıldı. Telefonla, şarkı/melodika grubu hastalarının sağlığı 

geliştirme modeline göre verilen eğitimlere göre sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına 

ilişkin değişiklikleri ve gereksinimlerine yönelik danışmanlık yapıldı. Şarkı söyleyen 

hastaların, günde en az 20 dk şarkı söyleyip söylemediği, melodika çalan hastaların günde 

en az 20 dk melodika çalıp çalmadıkları ve kayıt altına alma durumları sorgulandı ve izlem 

çizelgesini doldurma durumu kontrol edildi. 

Son görüşme: Girişimlerin etkinliği değerlendirmek için 10. haftada son testler mMRC, 

6DYT, CAT, HAD ve KOAH öz-etkililik ölçeği araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

tekniği ile uygulandı. İzlem çizelgeleri teslim alındı. Sorular yanıtlanarak süreç 

tamamlandı. Araştırma sonunda, alınan melodikalar, melodika çalan hastalara hediye 

edildi. 

 

 

 

 

 



 

46 

 
 

 
 

          
 

          
 

       
 

          
 

                
 

        
 

        
 

 

Şekil 2. Veri toplama yöntemi algoritması 

 

Çalışmaya dahil edilen KOAH hastaları (34) 

 

Randomizasyon 

 

Kontrol grubu:17 kişi Şarkı/melodika grubu:17 kişi 

 

1. Hafta (İlk Görüşme) 

Hasta Bilgi Formu 

6DYT 

Charlson Komorbid İndeksi 

mMRC Dispne Skalası 

CAT Ölçeği 

KOAH Öz-Etkililik Ölçeği 

HAD Ölçeği 

Pender’e göre bireysel eğitim 

Hemşirelik eğitim rehberi verildi 

 

1. Hafta (İlk Görüşme) 

Hasta bilgi formu 

6DYT 

Charlson Komorbid İndeksi 

mMRC Dispne Skalası 

CAT ölçeği 

KOAH Öz-Etkililik Ölçeği 

HAD Ölçeği 

Pender’e göre bireysel eğitim 

Hemşirelik eğitim rehberi verildi 

 

1 hasta çalışmadan dışlandı (6DYT sırasında 

kontrol edilemeyen kan basıncı yüksekliği 

olması) 

Herhangi bir görüşme yapılmadı 
2. ve 3. Hafta (2. ve 3. Görüşme) 

Şarkı söyleme/ melodika çalma 

eğitimi  

2 hasta ayrıldı (Covid-19 nedeniyle 

temaslı olması, yaylaya göç etmesi 

nedeniyle)  

1 hasta ayrıldı (Oğlunu kaybetmesi nedeniyle 

yas sürecinde olması) 

5. ve 7. Hafta (2. ve 3. Görüşme) 

Telefon İzlemi 

 

 

5. ve 7. Hafta (4. ve 5. Görüşme) Telefon 

İzlemi 

 

10. Hafta (Son görüşme)  

6DYT 

mMRC Dispne Skalası 

CAT ölçeği 

KOAH Öz-Etkililik Ölçeği 

HAD Ölçeği 

10. Hafta (Son görüşme)  

6DYT 

mMRC Dispne Skalası 

CAT ölçeği 

KOAH Öz-Etkililik Ölçeği 

HAD Ölçeği 

Her grup için n=15 kişi analize dahil edildi. 
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3.8. Araştırmanın Uygulanması 

3.8.1. Uygulama Öncesi Ön Hazırlık 

Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre eğitim rehberi oluşturuldu. İlk görüşme 

öncesi hastalara uygulanacak 6DYT için hastane koridorunda uygun düz bir zeminde 30 

metrelik bir alan araştırmacı tarafından işaretlendi. 6DYT parametre değerlerinden kan 

basıncı ölçmek için bir adet tansiyon aleti, periferal oksijen saturasyonunu ölçmek için bir 

adet saturasyon probu araştırmacı tarafından alındı. Şarkı/melodika grubu için her bir 

hastaya birer tane olmak üzere melodikalar araştırmacı tarafından alındı. Şarkı/melodika 

grubuna verilecek şarkı/melodika eğitimi öncesi araştırmacıya müzik öğretmeni tarafından 

şarkı nefes egzersizleri, şarkıların nasıl söyleneceği ve melodika enstrümanının nasıl 

çalınacağı öğretildi. 

3.8.2. Uygulama Basamakları  

 İlk görüşmede kontrol ve şarkı/melodika grubuna uygulanacak ön testler 

uygulandı.  

 Ön testlerde uygulanacak olan 6DYT testine başlamadan önce hastalar en az 10 

dakika oturtularak dinlendirildi. Araştırmacı tarafından tansiyon aleti ile 

hastaların kan basıncı, pulse oksimetre cihazı ile saturasyon değerleri ve 

nabızları ölçülüp 6DYT formuna kaydedildi. Hastaların 6DYT formunda 

bulunan Borg dispne ve yorgunluk skalasına göre ölçülen değerleri kaydedildi. 

Hastalara, yürüyüş esnasında tolere edemeyecekleri dispne, göğüs ağrısı, aşırı 

yorgunluk, bacak krampları, solgunluk ve terleme olması durumlarında testin 

hemen sonlandırılacağı açıklandı. Test öncesinde hastalara test sırasında nefes 

darlığı hissederlerse, dinlenebilecekleri ve tekrar devam edebilecekleri, 

dinlenme süresinin de teste dahil edileceği açıklandı. Test esnasında hastalardan 

kendi yürüme hızlarında olabildiğince hızlı yürümeleri, durmanın ve 

dinlenmenin mümkün olacağı açıklandı. Yürüyüş esnasında hastayı 

cesaretlendirmek için “çok iyi gidiyorsunuz” şeklinde standart bir ifade 

kullanıldı. Test sırasında uygun bir zaman ayarlayıcı ile altı dakikalık yürüyüş 

süresi takip edildi. Testin sonunda hastanın 6DYT mesafesi metre cinsinden 

6DYT formuna kaydedildi.  

 Her iki gruba da Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre eğitim verildi, 

oluşturulan eğitim rehberi hastalara dağıtıldı.  
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 Şarkı/melodika grubuna 2. ve 3. haftalarda şarkı/melodika eğitimi verildi. 

Hastalar dik pozisyonda oturtuldu ve melodika çalacak olan hastaların 

önlerindeki bir masaya melodikalar her yerleştirildi. Şarkı söyleyecek hastalara 

20 dk ısınma eğitimi (dik duruş, nefes alıp verme teknikleri, şarkı sözleri) 

ardından 20 dk şarkı söyleme eğitimi verildi. Melodika çalacak hastalara önce 

20 dk ısınma eğitimi (dik duruş, nefes alıp verme teknikleri, çalınacak şarkıların 

notaları) ardından 20 dk melodika enstrümanını çalma eğitimi verildi. 

Şarkı/melodika eğitimleri deneyimli bir müzik öğretmeni önderliğinde 

araştırmacı ile birlikte her hastaya günde 40 dk haftada bir kez toplamda iki 

hafta olacak şekilde bireysel olarak verildi. Bu uygulamalar hastaların evinde ya 

da kayıtlı oldukları aile hekimliklerinde uygulandı. 

 Her iki grup 5. 7. haftalarda telefonla arandı. Kontrol grubunun verilen 

eğitimleri uygulama durumları ve gereksinimleri sorgulandı. Şarkı/melodika 

grubunun verilen eğitimleri ve ve şarkı/melodika uygulamalarını yapma 

durumları ve kayıt altına alıp almadıkları sorgulandı. 

 Son görüşmede her iki gruba da son testler araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme tekniği ile uygulandı. Son testlerde uygulanacak olan 6DYT için yine 

aynı basamaklar uygulandı.  

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

22.0 programı kullanılarak analiz edildi. Tanımlayıcı istatistiklerde yüzdelik, ortalama, 

standart sapma yöntemleri kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğa bakmak için 

Shapirova-Wilk testi değeri alındı. İki zamanlı normal dağılıma uyan bağımlı verilerde 

eşleştirilmiş t testi, normal dağılıma uymayan verilerde wilcoxon testi kullanıldı. Bağımsız 

verilerde normal dağılıma uyanlarda bağımsız t testi ve anova testi, normal dağılıma 

uymayan verilerde mann-whitney u testi ve kruskall-wallis testi kullanıldı. Tekrarlı 

ölçümler için wilcoxon testi, eşleştirilmiş t testi, mann-whitney u testi, ki kare testi 

kullanıldı. Anlamlılık en az p<0.05 olarak değerlendirildi. Etki büyüklüğünün 

hesaplamasında cohen d testi ve r etki değeri kullanıldı. Hesaplamalar için 

https://www.psychometrica.de/effect_size.html#cohen sitesinden yararlanıldı. Cohen d 

istatistiğinde d değeri; 0.2 ise küçük, 0.5 ise orta, 0.8 ise büyük etki şeklindedir. Etki 

büyüklüğünü hesaplamasında nonparemetrik testlerde r etki değeri kullanılmakta, r 
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katsayısının karesi bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki değişimin ne kadarını 

açıkladığı hakkında bilgi vermektedir. Cohen r katsayısının etki düzeylerinin 

hesaplanmasında sıklıkla kullanılan sınıflandırma; r=0.10 ise küçük etki, r=0.30 ise orta 

etki, r=0.50 ise büyük etki şeklindedir. 

3.10. Araştırmanın Sınırlılığı 

 Araştırmanın veri toplam süreci COVID-19 pandemi sürecine denk gelmesi ve bu 

süreçte bulaş riski nedeniyle solunum fonksiyon testleri laboratuvar çalışmalarına ara 

verilmiş olması ve buna bağlı olarak önceki SFT’lerin hasta belirlemede kullanılması 

araştırmanın sınırlılığıdır.  

3.11. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

 Araştırma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar 

Etik Kurul Başkanlığı’ndan 17.07.2020 tarihinde etik kurul izni alındı (Sayı: 24237859-

467, Ek 12). İlgili hastaneden 17.03.2020 tarihinde kurum izni alındı (T.C. SB. S.B.Ü. Ahi 

Evren Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi E.A.H. Sayı: 96975576-604.01.01, Ek 13). Veriler 

toplanmadan önce kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarına “Bilgilendirilmiş Hasta 

Onam Formu” dolduruldu ve imzalatıldı (Ek 1, Ek 2). 
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4. BULGULAR 

Kontrol deney gruplu ön test-son test deneysel tipte yapılan çalışmanın hastalık 

semptomlarına, öz-etkililiğe, fonksiyonel egzersiz kapasitesine ve 6DYT parametreleri 

sonuçlarına ilişkin elde edilen bulgular aşağıda yer almaktadır. 

Tablo 4. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların sosyo-demografik ve hastalık 

özelliklerinin dağılımı ve karşılaştırılması (n=30) 

 

Sosyo-demografik Özellikler 
Kontrol Grubu (n=15) 

Şarkı/melodika Grubu 

(n=15) İstatistiksel 

Analiz 
Ort±SS Ort±SS 

Yaş 
66.07±10.63 61.13±8.02 

p=0.163
a 

n % n % 

Cinsiyet      

Kadın  3 20.0 4 26.7 
p=0.666

b 

Erkek 12 80.0 11 73.3 

Eğitim Düzeyi      

Okuryazar  3 20.0 2 13.3 

p=0.365
b 

İlköğretim 11 73.3 11 73.3 

Lise ve üzeri 1 6.7 2 13.3 

Medeni Durum      

Evli 14 93.3 14 93.3 
p=1.000

b 

Bekar 1 6.7 1 6.7 

Gelir Durumu      

Gelir giderden az 5 33.3 6 40.0 
p=1.000

c 

Gelir gidere eşit/fazla 10 66.7 9 60.00 

Çalışma Durumu      

Çalışıyor 1 6.7 4 26.7 
p=0.142

b 

Çalışmıyor 14 93.3 11 73.3 

Ailede KOAH öyküsü      

Evet 3 20.0 6 40.0 
p=0.232

b 

Hayır 12 80.0 9 60.0 

Hastalık Tanı Süresi (Yıl)      

1-5 yıl 5 33.3 6 40.0 
p=0.241

b 

6-10 yıl 5 33.3 7 46.7 

11 yıl ve üzeri 5 33.3 2 13.3  

Son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye yatma sayısı 

Hiç yatmamış 13 86.7 13 86.7 
p=1.000

b 

1 veya 2 defa yatmış 2 13.3 2 13.3 

Son bir yıl içinde KOAH nedeni ile acile başvuru sayısı 

1 ve altında 12 80.0 12 80.0 
p=1.000

b 

2 ve üzerinde 3 20.0 3 20.0 
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Tablo 4. (Devam) 

 

Sigara Kullanımı       

Evet 4 26.7 3 20 

p=0.415
b 

Hiç içmemiş 3 20.0 3 20 

Bırakmış 8 53.3 9 60 

Semptom Evrelendirmesi      

A grubu 2 13.3 2 13.3 

p=0.579
b 

B grubu 10 66.7 10 66.7 

D grubu 3 20.0 3 20.0 

mMRC Dispne Derecesi      

Derece 1 2 13.3 2 13.3 

p=0.500
b
 

Derece 2 8 53.3 9 60.0 

Derece 3 4 26.7 3 20.0 

Derece 4 1 6.7 1 6.7 

Komorbid İndeks       

0 puan (komorbid yok) 11 73.3 12 76.7 
p=0.666

b 

1 puan (komorbid var) 4 26.7 3 23.3 

a: Independent-Samples T testi, b: Fisher’s exact testi, c: Ki kare testi 

Hastaların sosyodemografik ve hastalık özelliklerinin kontrol ve şarkı/melodika 

grubuna göre dağılımları ve gruplar arasındaki karşılaştırmaları Tablo 4’te yer almaktadır. 

Kontrol grubunda yer alan hastaların yaş ortalaması 66.07±10.63 idi ve %80’i erkek, 

%73.3’ü ilköğretim mezunu, %93.3’ü evli, %66.7’si geliri gidere eşit/fazla ve %93.3’ü 

çalışmamaktaydı. Kontrol grubundaki hastaların %20’sinin ailesinde KOAH öyküsü 

olduğu, %33.3’ünün 11 yıl ve üzerinde KOAH tanısının olduğu, %13.3’ünün son bir yılda 

bir veya iki kez KOAH nedeni ile hastaneye yattığı, %80’nin son bir yılda KOAH nedeni 

ile acile bir ve altında başvuru yaptığını, %53.3’ünün sigara içmeyi bırakmış olduğu, 

%66.7’sinin semptom evrelendirmesinin B grubu olduğu, %53.3’ünün dispne derecesinin 

evre 2 olduğu ve %73.3’ünün komorbid hastalığının olmadığı saptandı. 

Şarkı/melodika grubunda yer alan hastaların yaş ortalaması 61.13±8.02 idi ve 

%73.3’ünün erkek, %73.3’ünün ilköğretim mezunu, %93.3’ünün evli, %60’ının geliri 

gidere eşit/fazla, %73.3’ünün çalışmadığı ve %60’ının sigara içmeyi bırakmış olduğu 

belirlendi. Şarkı/melodika grubundaki hastaların hastalık özelliklerinde ise %40’ının 

ailesinde KOAH öyküsünün olduğu, %46.7’sinin 6-10 yıldır KOAH tanısının olduğu, 

%13.3’ünün son bir yılda bir veya iki kez KOAH nedeni ile hastaneye yattığı, %80’nin son 

bir yılda KOAH nedeni ile acile bir ve altında başvuru yaptığı, %66.7’sinin semptom 
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evrelendirmesinin B grubu olduğu, %60’ının dispne derecesinin evre 2 olduğu ve 

%76.7’sinin komorbid hastalığının olmadığı saptandı. 

Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların sosyo-demografik ve hastalık 

özelliklerinin karşılaştırılmasında grup özellikleri yönünden anlamlı farklılık olmadığı 

bulundu (p>0.05). 

 
 

Şekil 3. Kontrol ve şarkı/melodika grubunda KOAH nedeni ile en fazla yaşanan sorunlar 

Şekil 3’te kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların KOAH nedeni ile en 

fazla yaşadığı sorunların dağılımı yer almaktadır. Her iki grupta da nefes darlığı (sırasıyla 

%86.7, %93.3) en fazla yaşanan semptom olmuştur. Kontrol ve şarkı/melodika gruplarında 

öksürük (sırasıyla %26.7, %33.3), her iki grupta balgam ve yorgunluk (sırasıyla %33.3, 

%13.3) olarak semptomlar sıralanmaktadır. 

Tablo 5. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların CAT ölçeği toplam puanlarının 

karşılaştırılması (n=30)  

 
 Kontrol Grubu Şarkı/melodika Grubu  

CAT skoru Ort±SS Ortanca(min-max) Ort±SS Ortanca(min-max) İstatistiksel Analiz 

Ön test 
21.67±8.11 

22 (5-35) 

16.67±7.38 

14 (7-31) 
p=0.088

a
 

Son test 
19.73±7.82 

20 (4-34) 

11.33±7.18 

9 (3-26) 
p=0.009

b 
r=0.47

e 

İstatistiksel Analiz *p=0.011
c 
d=0.24

e 
p=0.001

d 
r=0.85

e 
 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Paired samples T test, d: Wilcoxon testi, e: Etki 

büyüklüğü 

Nefes

Darlığı
Öksürük Balgam

Yorgunlu

k

Aktivite

Kısıtlama

sı

Sırt Ağrısı
Uykusuzl

uk
Halsizlik

Kontrol 86,7 26,7 33,3 13,3 6,7 0 6,7 0

Deney 93,3 33,3 33,3 13,3 13,3 20 0 6,7

0
10
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30
40
50
60
70
80
90

100
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Tablo 5’te kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının CAT ölçeği toplam 

puanlarının karşılaştırılması yer almaktadır. Gruplar arasında ön testte CAT skoru 

açısından anlamlı farklılık yoktur (p>0.05). Şarkı/melodika grubundaki hastaların son test 

CAT toplam skoru ortancası 9 (3-26), kontrol grubundaki hastaların ortancasından 20 (4-

34) daha düşük olup, gruplar arasında CAT skoru açısından anlamlı farklılık vardır 

(p=0.009). Tespit edilen bu farkın orta etkiye sahip olduğu, toplam varyansın %22’sini 

açıklandığı bulundu (r=0.47, r
2
=0.22).  

Kontrol grubunda ön test ve son test CAT skoru karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardır (p=0.011), son testte hastaların CAT skoru ortalaması 

19.73±7.82 daha düşüktür. Tespit edilen bu fark küçük etkiye sahiptir ve toplam varyansın 

%1’ini açıklamaktadır (d=0.24, r
2
=0.01).  

Şarkı/melodika grubunda ön test ve son test CAT skoru karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup (p=0.001), son testte hastaların CAT skoru ortanca 

değeri daha düşüktür (9 (3-26)). Tespit edilen bu farkın büyük etkiye sahip olduğu, toplam 

varyansın %72’sini açıklandığı bulundu (r=0.85, r
2
=0.72).  

Tablo 6. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların mMRC dispne skalası 

puanlarının karşılaştırılması (n=30) 

 

 Kontrol Grubu Şarkı/melodika Grubu  

mMRC Dispne Skalası 
Ort±SS 

Ortanca(min-max) 

Ort±SS Ortanca(min-

max) 

İstatistiksel 

Analiz 

Ön test 
2.26±0.79 

2 (1-4) 

2.20±0.77 

2 (1-4) 
p=0.781

a
 

Son test 
2.26±0.79 

2 (1-4) 

2.20±0.77 

2 (1-4) 
p=0.781

a 

İstatistiksel Analiz p=1.000
b 

p=1.000
b 

 

a: Mann-Whitney U testi, b: Wilcoxon testi 

Tablo 6’da kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların mMRC dispne skalası 

puanlarının karşılaştırılması yer almaktadır. Gruplar arasında hem ön testte hem son testte 

mMRC dispne skalası puanları açısından anlamlı farklılık yoktur (p>0.05).  



 

54 

Kontrol ve şarkı/melodika grubunda ön test ve son test mMRC dispne skalası 

puanlarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı bulundu 

(p>0.05).  

Tablo 7. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların HAD ölçeği toplam ve alt boyut 

toplam puanlarının karşılaştırılması (n=30) 

 

 Kontrol Grubu Şarkı/melodika Grubu 

İstatistiksel Analiz  Ort±SS  

Ortanca (min-max) 

Ort±SS 

Ortanca (min-max) 

Anksiyete skoru    

Ön test  
6.80±2.80 

7 (2-11) 

6.40±3.13 

6 (1-14) 
p=0.716

a
 

Son test 
6.26±2.52 

8 (1-9) 

4.60±3.15 

4 (0-13) 
p=0.034

b 
r=0.38

e 

İstatistiksel Analiz p=0.472
c 

p=0.000
d 

d=0.57
e 

 

Depresyon Skoru     

Ön test  
5.06±2.71 

4 (1-11) 

5.86±4.29 

6 (0-15) 
p=0.546

a
 

Son test 
4.93±2.40 

4 (0-9) 

4.13±4.06 

3 (0-13) 
p=0.179

b
 

İstatistiksel Analiz p=0.744
d 

p=0.005
c
 r=0.73

e 
 

HAD Ölçeği toplam puan 

Ön test  
11.86±4.53 

12 (3-20) 

12.26±6.50 

12 (1-29) 
p=0.847

a
 

Son test 
11.20±3.98 

11 (2-17) 

8.73±6.31 

8 (0-26) 
p=0.211

a
 

İstatistiksel Analiz p=0.371
d 

p=0.000
d 

d=0.55
e 

 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Wilcoxon testi, d: Paired samples T test, e: Etki 

büyüklüğü 

Tablo 7’de kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının HAD ölçeği toplam ve alt 

boyut toplam puanlarının karşılaştırması yer almaktadır.  

Kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının ön test HAD ölçeği toplam ve alt 

boyut puanları arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). Depresyon alt 

boyutunda ve HAD toplam ölçek puanında ise hem ön hem son testte kontrol ve 

şarkı/melodika grubu arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). Şarkı/melodika grubu 
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hastalarının son test anksiyete alt boyutu ortanca değeri 4 (0-13) olup, kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.034). Tespit edilen farkın ise 

anksiyete alt boyutunda orta etkiye sahip olduğu, toplam varyansın %14’ünü açıkladığı 

bulundu (r=0.38, r
2
=0.14). 

Kontrol grubunda ön test ve son test HAD Ölçeği toplam ve alt boyut puanları 

arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0.05). 

Şarkı/melodika grubunda ise anksiyete alt boyutunda, depresyon alt boyutunda ve 

toplam HAD ölçek ön ve son test puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulundu 

(sırasıyla p=0.000, p=0.005, p=0.000). Anksiyete alt boyutunda son test ortalaması 

4.60±3.15, depresyon alt boyutunda son test ortancası 3(0-13), HAD toplam ölçek 

puanında son test ortalaması 8.73±6.31 daha düşüktür. Şarkı/melodika grubunun etki 

büyüklüğü incelendiğinde; anksiyete alt boyutunda orta etkiye sahip olduğu, varyansın 

%7’sini açıkladığı bulundu (d=0.57, r
2
=0.07). Depresyon alt boyutunda büyük etkiye sahip 

olduğu ve varyansın %53’ünü açıkladığı saptandı (r=0.73, r
2
=0.53). HAD toplam ölçek alt 

boyutunda orta etkiye sahip olduğu ve varyansın %6’sını açıkladığı bulundu (d=0.55, 

r
2
=0.06). 

 

 

 

 

 

 

 



 

56 

Tablo 8. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların KOAH Öz-etkililik ölçeği 

toplam ve alt boyut toplam puanlarının karşılaştırılması (n=30) 

  

KOAH Öz-etkililik Ölçeği 

Kontrol Grubu (n=15) 
Şarkı/melodika 

Grubu (n=15) İstatistiksel 

Analiz Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Olumsuz Etki    

Ön test  
2.22±0.73 

2.16 (1.08-4.08) 

2.48±0.56 

2.33 (1.50-3.50) 
p=0.276

a 

Son test 
2.51±0.61 

2.33 (1.83-4.08) 

2.97±0.50 

3.16 (2.25-3.67) 

p=0.014
b 

r=0.44
e 

İstatistiksel Analiz p=0.014
c 
r=0.69

e 
p=0.000

d 
d=-0.88

e 
 

Duygusal Durum    

Ön test  
2.27±0.84 

2.37 (1.00-4.13) 

2.64±0.78 

2.75 (1.63-4.00) 
p=0.226

a 

Son test 
2.65±0.78 

2.62 (1.25-4.25) 

3.21±0.74 

3.25 (2.00-4.50) 

 

p=0.052
a 

İstatistiksel Analiz p=0.000
d 

p=0.000
d 

 

Fiziksel Çaba    

Ön test  
1.74±0.81 

1.60 (1.00-3.40) 

1.81±0.62 

1.60 (1.00-2.80) 
p=0.489

b 

Son test 
1.90±0.82 

1.60 (1.00-3.80) 

2.33±0.68 

2.20 (1.20-3.20) 
p=0.073

b 

İstatistiksel Analiz p=0.046
c 
r=0.51

e 
p=0.000

d
 d=-0.78

e 
 

Hava/Çevre Etkisi    

Ön test  
1.85±0.70 

1.66 (1.00-2.83) 

1.90±0.57 

1.83 (1.00-3.17) 
p=0.786

b 

Son test 
2.03±0.66 

2.00 (1.00-3.17) 

2.36±0.71 

2.33 (1.17-3.50) 

p=0.198
a 

d=-0.48
e 

İstatistiksel Analiz p=0.024
c 
r=0.58

e 
p=0.000

d 
d=-0.67

e 
 

Davranışsal Risk Faktörleri 

Ön test 
2.06±0.76 

2.00 (1.00-4.00) 

2.26±0.49 

2.33 (1.33-3.00) 
p=0.403

a 

Son test 
2.11±0.65 

2.00(1.33-4.00) 

2.66±0.53 

2.66(1.33-3.33) 

p=0.005
b 

r=0.50
e 

İstatistiksel Analiz p=0.746
c 

p=0.007
d 

d=-0.77
e  

KOAH Öz-etkililik Ölçek toplam puan 

Ön test  
2.08±0.67 

2.02 (1.03-3.76) 

2.30±0.49 

2.14 (1.59-3.09) 
p=0.328

a 

Son test 
2.33±0.62 

2.20 (1.41-3.88) 

2.80±0.51 

2.79 (1.85-3.71) 

p=0.036
a 

d=-0.80
e 

İstatistiksel Analiz p=0.000
d 

d=-0.37
e 

p=0.000
d 

d=-0.98
e 

 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Wilcoxon testi, d: Paired samples T test, e: Etki 

büyüklüğü 
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Kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının KOAH öz-etkililik ölçeği toplam ve 

alt boyut toplam puanlarının karşılaştırması Tablo 8’de gösterilmiştir. Kontrol ve 

şarkı/melodika grubu arasında ön test KOAH öz-etkililik ölçeği toplam puan ve alt boyut 

puanları arasında anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0.05). Duygusal durum alt boyut 

ve fiziksel çaba alt boyut puanında ise hem ön hem son testte kontrol ve şarkı/melodika 

grubu arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). Olumsuz etki alt boyutunda 

şarkı/melodika grubu hastalarının son test puan ortancası 3.16 (2.25-3.67) istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p=0.014). Olumsuz etki alt boyutunda; 

şarkı/melodika grubunun orta etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %19’unu açıkladığı 

bulundu (r=0.44, r
2
=0.19). Hava/çevre etkisi alt boyutunda şarkı/melodika grubu 

hastalarının son test puan ortalaması 2.36±0.71 olup, kontrol grubu hastalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p=0.198). Hava/çevre etkisi alt 

boyutunda; şarkı/melodika grubunun küçük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın 

%5’ini açıkladığı saptandı (d=-0.48, r
2
=0.05). Davranışsal risk faktörleri alt boyutunda 

şarkı/melodika grubunun son test puan ortancası 2.66 (1.33-3.33) olup, kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p=0.005). Davranışsal risk 

faktörleri alt boyutunda; şarkı/melodika grubunun orta etkiye sahip olduğu ve toplam 

varyansın %25’ini açıkladığı saptandı (r=0.50, r
2
=0.25). Şarkı/melodika grubu hastalarında 

KOAH Öz-etkililik ölçeği toplam puan ortalaması 2.80±0.51 kontrol grubu hastalarına 

göre anlamlı derecede daha yüksek bulundu (p=0.036). Tespit edilen farkın ise büyük 

etkiye sahip olduğu ve varyansın %13’ünü açıkladığı saptandı (d=-0.80, r
2
=0.13). 

Bağımlı değişkenler yönünden; kontrol grubunda duygusal durum ve davranışsal 

risk faktörleri boyutunda ön ve son test puanları arasında anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). Kontrol grubunda olumsuz etki, fiziksel çaba, hava/çevre etkisi, KOAH öz-

etkililik ölçeği toplam puan ön ve son test ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulundu 

(sırasıyla p=0.014, p=0.046, p=0.024, p=0.000). Bağımlı değişkenler yönünden; 

şarkı/melodika grubunda sadece duygusal durum alt boyutunda ön ve son test puanları 

arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Şarkı/melodika grubunda olumsuz etki, 

fiziksel çaba, hava/çevre etkisi, davranışsal risk faktörleri, KOAH öz-etkililik ölçeği 

toplam puan ön ve son test ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulundu (sırasıyla 

p=0.000, p=0.000, p=0.000, p=0.007, p=0.000). 
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Kontrol ve şarkı/melodika grubunun ayrı ayrı KOAH öz-etkililik ölçeği ön test ve 

son test toplam ve alt boyut puanlarının etki büyüklüğü incelendiğinde; Olumsuz etki alt 

boyutunda son test puanlarında; kontrol grubunun büyük etkiye sahip olduğu ve toplam 

varyansın %47’sini açıklamaktadır (r=0.69 r
2
=0.47). Aynı alt boyutta şarkı/melodika 

grubunda da büyük etkiye etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %16’sını açıkladığı 

saptandı (d=-0.88, r
2
=0.16). Fiziksel çaba alt boyutunda son test puanlarında; kontrol 

grubunun büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %26’sını açıkladığı saptandı 

(r=0.51, r
2
=0.26). Aynı alt boyutta şarkı/melodika grubunda ise orta etkiye sahip olduğu ve 

toplam varyansın %12’sini açıkladığı bulundu (d=-0.78, r
2
=0.12). Hava/çevre etkisi alt 

boyutunda son test puanlarında; kontrol grubunun büyük etkiye sahip olduğu ve toplam 

varyansın %33’ünü açıklamaktadır (r=0.58, r
2
=0.33). Aynı alt boyutta şarkı/melodika 

grubunun ise orta etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %10’unu açıkladığı saptandı 

(d=-0.67, r
2
=0.10). Davranışsal risk faktörleri alt boyutu son test puanlarında; 

şarkı/melodika grubunun orta etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %12’sini açıkladığı 

bulundu (d=-0.77, r
2
=0.12). Ölçek toplam puanı son test ortalamaları için etki büyüklüğü 

incelendiğinde; kontrol grubunun küçük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %3’ünü 

açıkladığı bulundu (d=-0.37, r
2
=0.03). Şarkı/melodika grubunun ise büyük etkiye sahip 

olduğu ve toplam varyansın %19’unu açıkladığı saptandı (d=-0.98, r
2
=0.19).  
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Tablo 9. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların 6DYT parametreleri ve 6DYT 

ön test-son test sonuçlarının karşılaştırılması (n=30) 

 

 Kontrol Grubu Şarkı/melodika Grubu 
İstatistiksel 

Analiz 
Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Yürüyüş Mesafesi (metre)     

Ön test 
287.00±129.64 

285 (90-600) 

343.00±88.17 

360 (150-510) 
p=0.177

a 

Son test 
290.67±128.15 

270 (100-600) 

372.00±96.04 

390 (165-530) 

p=0.042
b
 

r=0.37
e 

İstatistiksel Analiz p=0.711
c 

p=0.002
d 

r=0.79
e 

 

Borg Yorgunluk     

Ön test 
4.20±2.54 

4 (1-9) 

2.73±2.12 

3 (0-7) 
p=0.077

b
 

Son test 
3.60±2.50 

3 (0-9) 

1.53±1.88 

1 (0-7) 

p=0.007
b 

r=0.48
e 

İstatistiksel Analiz p=0.144
c 

p=0.017
d 

r=0.61
e 

 

Borg Dispne    

Ön test 
2.93±1.71 

3 (0-7) 

2.00±1.64 

2 (0-7) 
p=0.052

b 

Son test 
2.73±1.33 

3 (0-5) 

1.27±1.87 

1 (0-7) 

p=0.040
b 

r=0.51
e 

İstatistiksel Analiz p=0.550
c 

p=0.005
d 

r=0.72
e 

 

Nabız (dk)    

Ön test 
82.53±13.75 

86 (60-102) 

80.13±11.30 

78 (67-110) 
p=0.606

a 

Son test 
79.13±9,86 

80 (62-96) 

78.33±13.12 

75 (60-110) 
p=0.852

a 

İstatistiksel Analiz p=0.117
c 

p=0.578
c 

 

Satürasyon Değeri (%)    

Ön test 
91.07±2.34 

91 (87-95) 

94.47±2.10 

95 (91-98) 

p=0.000
a 

d=-1.52
e 

Son test 
91.87±2.99 

92 (86-96) 

94.80±2.14 

95 (90-98) 

p=0.005
a 

d=-1.12
e 

İstatistiksel Analiz p=0.228
c 

p=0.265
c 

 

Kan Basıncı/ Sistolik (mm/Hg) 

Ön test 
124.64±14.57 

120 (110-160) 

123.33±15.43 

130 (100-150) 
p=0.864

b 

Son test 
120.67±14.86 

120 (100-150) 

120.00±13.62 

120 (100-150) 
p=0.915

b 

İstatistiksel Analiz p=0.083
d 

p=0.577
d 

 

Kan Basıncı/ Diastolik (mm/Hg) 

Ön test 
74.00±9.85 

70 (60-100) 

76.00±7.36 

80 (60-90) 
p=0.324

b 

Son test 
74.67±7.43 

70 (60-90) 

73.33±6.17 

70 (60-80) 
p=0.645

b 

İstatistiksel Analiz p=0.782
d 

p=0.157
d 

 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Paired samples T test, d: Wilcoxon testi, e: Etki 

büyüklüğü 
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Tablo 9’da kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların 6DYT parametreleri ve 

6DYT ön test son test sonuçlarının karşılaştırılması verilmiştir.  

Gruplar arasında ön test ve son test değerlendirmesinde 6DYT parametreleri olan 

nabız, sistolik ve diyastolik kan basıncı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05). Kontrol ve şarkı/melodika grubu arasında son test izleminde 6DYT 

yürüyüş mesafesinde anlamlı farklılık olduğu görüldü (p=0.042). Şarkı/melodika 

grubundaki hastaların yürüyüş mesafesi (metre cinsinden) 390 (165-530) ortanca değeri, 

kontrol grubundaki hastaların 270 (100-600) ortanca değerinden daha yüksektir. Tespit 

edilen bu farkın orta etkiye sahip olduğu, toplam varyansın %13’ünü açıklandığı bulundu 

(r=0.37, r
2
=0.13).  

Şarkı/melodika grubundaki hastalarının son test Borg yorgunluk skalası ortanca 

değeri 1 (0-7) kontrol grubuna 3 (0-9) göre daha düşüktür ve gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.007). Tespit edilen fark ise orta etkiye sahiptir ve 

varyansın %23’ünü açıklamaktadır (r=0.48, r
2
=0.23). 

Son test Borg dispne skalası ortanca değeri şarkı/melodika grubunda 1 (0-7) kontrol 

grubuna göre 3 (0-5) daha düşük olup, gruplar arasındaki farkın istatiksel olarak anlamlı 

olduğu saptandı (p=0.040). Tespit edilen farkın yüksek etkiye sahip olduğu ve varyansın 

%26’sını açıkladığı bulundu (r=0.51, r
2
=0.26). 

Hem ön testte hem son testte kontrol ve şarkı/melodika grupları arasında periferal 

oksijen saturasyon değeri açısından anlamlı farklılık olduğu saptandı (sırasıyla p=0.000, 

p=0.005). Şarkı/melodika grubunun ön test 94.80±2.14 saturasyon ortalamaları ve son test 

94.47±2.10 saturasyon ortalamaları daha yüksekti. Şarkı/melodika grubunda ön testte tespit 

edilen farkın büyük etkiye sahip ve varyansın %36’sını açıkladığı, son testte tespit edilen 

farkında büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %24’ünü açıkladığı bulundu (sırasıyla 

d=-1.52, r
2
=0.36 d=-1.12, r

2
=0.24).  

Kontrol grubunda ön test ve son test grup içi karşılaştırılmasında; 6DYT yürüyüş 

mesafesi ve 6DYT parametreleri olan Borg yorgunluk, Borg dispne, nabız, saturasyon, 

sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur (p>0.05).  

Şarkı/melodika grubunda ön test ve son test grup içi karşılaştırılmasında 6DYT 

parametreleri olan nabız, saturasyon, sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı 
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arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Şarkı/melodika grubunda ön 

test ve son test 6DYT yürüyüş mesafesi açısından karşılaştırılmasında grup içinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu, son testte hastaların yürüyüş mesafesi ortanca 

değerinin 390 (165-530) daha yüksek olduğu bulundu (p=0.002). Tespit edilen bu farkın 

büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %62’sini açıkladığı saptandı (r=0.79, 

r
2
=0.62). Şarkı/melodika grubundaki hastaların son test Borg yorgunluk puan ortancası 1 

(0-7) ön test puan ortancasına 3 (0-7) göre anlamlı derecede düşüktür (p=0.017). Tespit 

edilen fark büyük etkiye sahiptir ve toplam varyansın %37’sini açıkladığı saptandı (r=0.61, 

r
2
=0.37). Son test Borg dispne puan ortancası 1 (0-7), ön test puan ortancasına 2 (0-7) olup, 

son test puan ortancası daha düşüktür ve gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0.005). Tespit edilen farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %51’ini 

açıkladığı bulundu (r=0.72, r
2
=0.51). 

Tablo 10. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre 

son test CAT ölçeği toplam puan ortalamalarının karşılaştırması (n=30) 

 

Tanıtıcı Özellikler 

CAT ölçeği 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Şarkı/melodika Grubu 

(n=15) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Cinsiyet    

Kadın  
18.00±14.52 

17 (4-33) 

5.00±2.82 

4 (3-9) 
p=0.131

a
 

Erkek 
20.16±6.20 

20 (9-34) 

13.63±6.93 

10 (5-26) 
p=0.027

a 

d=0.87
e 

İstatistiksel Analiz p=0.684
a 

p=0.034
a
 d=-1.38

e 
 

Eğitim Düzeyi    

Okuryazar 
18.00±14.52 

17 (4-33) 

6.00±4.24 

6 (3-9) 
p=0.248

b 

İlköğretim 
20.72±6.18 

20 (9-34) 

13.00±7.40 

10 (5-26) 
p=0.029

b 

r=0.64
e 

Lise ve üzeri 
14.00±0.00 

14 (14-14) 

7.50±6.36 

7.50 (3-12) 
p=0.221

b 

İstatistiksel Analiz p=0.387
c 

p=0.277
c 

 

Gelir Durumu    

Gelir giderden az 
25.80±7.19 

23 (19-34) 

13.33±6.71 

9.50 (9-25) 
p=0.027

b 

r=0.82
e 

Gelir gidere eşit/fazla 
16.70±6.44 

17.50 (4-25) 

10.00±7.56 

9 (3-26) 
p=0.053

a 

İstatistiksel Analiz p=0.027
a 
d=1.36

e p=0.340
b 

 

Ailede KOAH öyküsü    

Evet 
29.00±7.81 

33 (20-34) 

13.66±9.50 

9.50 (3-26) 
p=0.048

a 

d=0.87
e 

Hayır 
17.41±6.12 

18.50 (4-25) 

9.77±5.21 

9.00 (3-18) 
p=0.007

a 

d=1.09
e 

İstatistiksel Analiz p=0.015
a 
d=1.80

e p=0.391
a 
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Tablo 10. (Devam) 
 

Hastalık Tanı Süresi (Yıl)    

1-5 yıl 
15.60±7.30 

17 (4-23) 

7.66±3.77a 

9 (3-12) 
p=0.045

a 

d=0.85
e 

6-10 yıl 
17.60±5.59 

19 (9-24) 

11.57±7.34a 

9 (5-25) 
p=0.155

a 

11 yıl ve üzeri 
26.00±7.31 

25 (18-34) 

21.50±6.36ab 

21.50 (17-26) 
p=0.485

a 

İstatistiksel Analiz p=0.072
d 

p=0.048
d 

d=1.32
e 

 

Son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye yatma sayısı 

Hiç yatmamış 
17.61±5.90 

19 (4-25) 

9.76±6.19 

9 (3-26) 
p=0.006

b 

r=0.61 

1 veya 2 defa yatmış 
33.50±0.70 

33.50 (33-34) 

21.50±4.94 

21.50 (18-25) 
p=0.121

b 

İstatistiksel Analiz p=0.027
b 

r=0.57
e p=0.059

b 
 

Son bir yıl içinde KOAH nedeni ile acile başvuru sayısı 

1 ve altında  
17.16±5.93 

18.50 (4-25) 

8.41±3.98 

9 (3-17) 
p=0.000

a 

d=1.54
e 

2 ve üzerinde  
30.00±6.08 

33 (23-34) 

23.00±4.35 

25 (18-26) 
p=0.181

a 

İstatistiksel Analiz p=0.005
a 
d=-2.15

e 
p=0.000

a 
d=-3.60

e 
 

Sigara Kullanımı    

Evet 
19.50±4.12 

20 (14-24) 

18.00±6.55 

17 (12-25) 
p=0.723

a 

Hiç içmemiş 
18.00±14.52 

17 (4-33) 

5.66±3.05 

5 (3-9) 
p=0.224

a 

Bırakmış 
20.50±7.27 

19.50 (9-34) 

11.00±6.96 

9 (3-26) 
p=0.015

a 

d=1.00
e 

İstatistiksel Analiz p=0.906
d 

p=0.100
d 

 

Semptom Evrelendirme    

A grubu 
6.50±3.53a 

6.50 (4-9) 

4.00±1.4a 

4 (3-5) 
p=0.439

b 

B grubu 
19.30±3.36a 

19.50 (14-25) 

9.30±3.74a 

9 (3-17) 
p=0.000

a 

d=2.29
e 

D grubu 
30.00±6.08 

33.00 (23-34)ab 

23.00±4.35ab 

25 (18-26) 
p=0.181

a 

İstatistiksel Analiz p=0.014
c 
r=0.74 p=0.012

c 
r=0.75  

Komorbid İndeks     

0 puan 
19.72±9.01 

20 (4-34) 

10.91±6.28 

9 (3-25) 
p=0.012

a 

d=1.00
e 

1 puan 
19.75±3.86 

19 (16-25) 

13.00±11.78 

10 (3-26) 
p=0.321

a 

İstatistiksel Analiz p=0.996
a 

p=0.670
a 

 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Kruskal Wallis H Testi, d: One-Way ANOVA, 

e: Etki büyüklüğü 

 

Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son 

test CAT ölçeği toplam puan ortalamalarının karşılaştırması Tablo 10’da yer almaktadır.  

Gruplar arasında şarkı/melodika grubu hastalarının son test CAT skoru toplam puan 

ortalamasının erkeklerde 13.63±6.93 daha düşük olduğu ve farkın istatistiksel olarak 
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anlamlı olduğu bulundu (p=0.027). Son test izlemlerinde tespit edilen bu farkın etki 

büyüklüğünün büyük (d=0.87), etki değerinin r
2
=0.15 olduğu ve toplam varyansın %15’ini 

açıkladığını göstermektedir. Son test CAT toplam skoru şarkı/melodika grubu hastalarında 

ilköğretim mezunu olanlarda ortancası 10 (5-26) daha düşüktür ve gruplar arasındaki fark 

anlamlıdır (p=0.029). Etki büyüklüğünün büyük bir etkiye sahip olduğu ve toplam 

varyansın %40’ını açıkladığı bulundu (r=0.64, r
2
=0.40). Şarkı/melodika grubunda son test 

CAT toplam skoru ortancası geliri giderden az olanlarda 9.50 (9-25) daha düşük olup, 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.027). Etki büyüklüğü ise büyük 

bir etkiye sahip ve varyansın %67’sini açıklamaktadır (r=0.82, r
2
=0.67). Şarkı/melodika 

grubunda ailesinde KOAH öyküsü olanlarda ve olmayanlarda toplam puan ortalamasının 

kontrol grubuna göre anlamlı derece daha düşük olduğu saptandı (sırasıyla p=0.048, 

p=0.007). Ailesinde KOAH öyküsü olanlarda farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam 

varyansın %16’sını, aynı şekilde ailesinde KOAH öyküsü olmayanlarda farkın büyük 

etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %23’ünü açıkladığı bulundu tespit edildi 

(sırasıyla d=0.87, r=0.16, d=1.09, r=0.23). Şarkı/melodika grubunda toplam puan 

ortalaması hastalık tanı süresi 1-5 yıl olanlarda 7.66±3.77 olup, kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.045). Etki büyüklüğünün büyük etkiye sahip olduğu 

ve varyansın %15’ini açıkladığı bulundu (d=0.85, r
2
=0.15). Şarkı/melodika grubunda son 

bir yılda KOAH nedeniyle hastaneye hiç yatmamış olanlarda son test CAT toplam skoru 

ortancası 9 (3-26) daha düşük olup, gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p=0.006). Etki 

büyüklüğü hesaplamasında büyük etkiye sahiptir ve varyansın %37’sini açıklamaktadır 

(r=0.61, r
2
=0.37). Son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir ya da daha az başvuru yapan 

şarkı/melodika grubu hastalarının ortalaması 8.41±3.98 ile kontrol grubuna göre daha 

düşüktür ve fark anlamlıdır (p=0.000). Etki büyüklüğünün büyük bir etkiye sahip olduğu 

ve toplam varyansın %37’sini açıkladığı bulundu (d=1.54, r
2
=0.37). Şarkı/melodika 

grubunda sigarayı bırakmış olanların puan ortalaması 11.00±6.96 olup, kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.015). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre büyük 

etkiye sahip olduğu ve varyansın %19’unu açıkladığı tespit edildi (d=1.00, r
2
=0.19). Son 

test CAT toplam skoru şarkı/melodika grubu hastalarında B semptom grubu olanlarda 

ortalama 9.30±3.74 olup, anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.000). Farkın ise büyük bir 

etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %56’sını açıkladığı görülmektedir (d=2.29, 

r
2
=0.56). Şarkı/melodika grubunda komorbid hastalığı olmayanlarda 10.91±6.28 olup, 

kontrol grubuna göre daha düşük olduğu, aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 
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olduğu saptandı (p=0.012). Farkın büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %19’unu 

açıkladığı bulundu (d=1.00, r
2
=0.19). 

Grup içi karşılaştırmalarda kontrol grubunda; cinsiyet, eğitim durumu, hastalık tanı 

süresi, sigara kullanımı ve komorbid hastalık açısından anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). Kontrol grubunda geliri gidere eşit/fazla olanların son test CAT skoru 

16.70±6.44 olup, gelir giderden az olanlara göre anlamlı farklılık olduğu saptandı 

(p=0.027). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın 

%31’ini açıkladığı bulundu (d=1.36, r
2
=0.31). Ailede KOAH öyküsü olmayanlarda kontrol 

grubu hastalarında son test CAT skoru ortalamasının daha düşük olduğu 17.41±6.12, ailede 

KOAH öyküsü olanlara göre anlamlı farklılık olduğu saptandı (p=0.015). Etki 

büyüklüğünün büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %44’ünü açıkladığı 

saptandı (d=1.80, r
2
=0.44). Son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye hiç yatmamış 

olanların ortancası 19 (4-25) daha düşük olup, gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p=0.027). Tespit edilen farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %32’sini 

açıkladığı bulundu (r=0.57, r
2
=0.32). Son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir ve altında 

başvuru yapanların ortalaması 17.16±5.93 daha düşük olup, gruplar arasındaki fark 

anlamlıdır (p=0.005). Farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %53’ünü 

açıkladığı saptandı (d=-2.15, r
2
=0.53). A semptom grubunda olanlarda ortanca puan 6.50 

(4-9) daha düşüktür ve gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p=0.014). Post-hoc testi ile 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu bu farkın A semptom grubu olanlar ile D semptom 

grubu olanlardan kaynaklandığı görülmüştür (p=0.011). A ile D semptom grubu arasında 

tespit edilen fark ise büyük etkiye sahiptir ve toplam varyansın %54’ünü açıklar (r=0.74 

r
2
=0.54). 

Grup içi karşılaştırmalarda şarkı/melodika grubunda; eğitim, gelir durumu, ailede 

KOAH öyküsü, son bir yılda hastaneye yatma durumu, sigara kullanımı ve komorbid 

hastalık açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Şarkı/melodika grubunda 

kadınlarda son CAT skoru ortalama değerinin 5.00±2.82 anlamlı derecede daha düşük 

olduğu saptandı (p=0.034). Farkın büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %31’ini 

açıkladığı bulundu (d=-1.38, r
2
=0.31). Hastalık tanı süresi 1-5 yıl olanlarda ortalama değer 

7.66±3.77 anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.048). Post-hoc testi sonucu yapılan ikili 

karşılaştırmalarda hastalık süresi 1-5 yıl olanlar ile 11 yıl ve üzeri olanlar arasında anlamlı 

farklılık vardır (p=0.039). Etki büyüklüğüne göre hastalık süresi 1-5 yıl olanlarda büyük 
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etkiye sahip olduğu ve varyansın %30’unu açıkladığı saptandı (d=1.32, r
2
=0.30). Son bir 

yılda KOAH nedeni ile acile bir ve altında başvuranlarda puan ortalaması 8.41±3.98, iki ve 

üzerinde başvuranlara göre anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.000). Tespit edilen fark 

büyük etkiye sahiptir ve varyansın %63’ünü açıklar (d=-3.60, r
2
=0.63). A semptom grubu 

olanlarda puan ortancası 4(3-5) gruplar arasında anlamlı derecede daha düşüktür 

(p=0.012). Post-hoc testi sonucu yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu bu farkın A semptom 

grubu olanlar ile D semptom grubu olanlardan kaynaklanmaktadır (p=0.013). Etki 

büyüklüğü hesaplamasına göre farkın büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %56’sını 

açıkladığı bulundu (r=0.75, r
2
=0.56). 
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Tablo 11. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son test HAD ölçeği alt boyutları toplam 

puanlarının karşılaştırması (n=30) 

Tanıtıcı Özellikler 

Anksiyete alt boyut ölçeği toplam puan 

İstatistiksel 

Analiz 

Depresyon alt boyut ölçeği toplam puanı 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Şarkı/melodika Grubu 

(n=15) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Şarkı/melodika Grubu 

(n=15) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Cinsiyet 

Kadın 
7.33±2.08 

8 (5-9) 

4.00±2.44 

4 (1-7) 
p=0.117

a 6.00±2.00 

6 (4-8) 

1.50±1.73 

1 (0-4) 

p=0.024
a 

d=1.16
e

Erkek 
6.00±2.62 

7.5 (1-8) 

4.81±3.45 

5 (0-13) 
p=0.074

b 4.66±2.49 

4 (0-9) 

5.09±4.30 

4 (0-13) 
p=0.773

a 

İstatistiksel Analiz p=0.322
b 

p=0.674
a 

p=0.410
a 

p=0.135
a 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar 
7.33±2.08 

8 (5-9) 

6.50±0.70 

6.5 (6-7) 
p=0.564

b 6.00±2.00 

6 (4-8) 

5.50±6.36 

5.5 (1-10) 
p=1.000

b 

İlköğretim 
6.36±2.41 

8 (1-8) 

4.63±3.44 

4(0-13) 
p=0.054

b 5.09±2.11 

4 (2-9) 

4.45±4.08 

4(0-13) 
p=0.269

b 

Lise ve üzeri 
2.00±. 

2 (2-2) 

2.50±2.12 

2.5 (1-4) 
p=1.000

b 0.00±0.00 

0(0-0) 

1.00±0.00 

1 (1-1) 
p=0.157

b 

İstatistiksel Analiz p=0.248
c 

p=0.206
c 

p=0.078
d 

p=0.390
c 

Gelir Durumu 

Gelir giderden az 
7.60±1.51 

8 (5-9) 

5.50±4.27 

4.5 (1-13) 
p=0.140

b 5.40±1.94 

4(4-8) 

7.50±4.37 

7.5 (3-13) 
p=0.580

b 

Gelir gidere eşit/fazla 
5.60±2.71 

6.5 (1-8) 

4.00±2.23 

4 (0-7) 
p=0.127

b 4.70±2.66 

4.5 (0-9) 

1.88±1.69 

1 (0-4) 

p=0.023
b 

r=0.71
e 

İstatistiksel Analiz p=0.106
b 

p=0.387
a 

p=0.617
b 

p=0.013
b 

r=0.63
e 

Ailede KOAH öyküsü 

Evet 
8.33±0.57 

8 (8-9) 

5.83±3.97 

5.5(1-13) 
p=0.118

b 6.33±2.08 

7 (4-8) 

5.66±4.76 

4 (1-13) 
p=0.828

a 

Hayır 
5.75±2.56 

6.5 (1-8) 

3.77±2.38 

4 (0-7) 
p=0.067

b 4.58±2.42 

4 (0-9) 

3.11±3.44 

3 (0-11) 
p=0.123

b 

İstatistiksel Analiz p=0.048
b 

r=0.48
e p=0.230

a 
p=0.275

a 
p=0.234

b 
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Tablo 11. (Devam) 

Hastalık Tanı Süresi (Yıl) 

1-5 yıl 
5.60±2.50 

5 (2-8) 

3.33±2.25 

3.5 (1-7) 
p=0.149

a 4.20±2.68 

4 (0-7) 

3.83±3.92 

2.5 (1-11) 
p=0.864

a 

6-10 yıl 
5.20±3.11 

6 (1-8) 

5.42±4.03 

5 (0-13) 
p=0.918

a 5.80±2.16 

5 (4-9) 

4.42±5.06 

3 (0-13) 
p=0.585

a 

11 yıl ve üzeri 
8.00±0.70 

8 (7-9) 

5.50±0.70 

5.5 (5-6) 

p=0.044
b 

r=0.85
e 

4.80±2.58 

4 (2-8) 

1.88±1.69 

4 (4-4) 
p=1.000

b 

İstatistiksel Analiz p=0.167
d 

p=0.481
d 

p=0.603
d 

p=0.970
d 

Son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye yatma sayısı 

Hiç yatmamış 
5.92±2.53 

7 (1-8) 

3.76±2.12 

4 (0-7) 

p=0.023
b 

r=0.54
e 

4.76±2.42 

4 (0-9) 

3.53±3.50 

3 (0-11) 
p=0.146

b 

1 veya 2 defa yatmış 
8.50±0.70 

8.5 (8-9) 

10.00±4.24 

10 (7-13) 
p=1.000

b 6.00±2.82 

6 (4-8) 

8.00±7.07 

8 (3-13) 
p=1.000

b 

İstatistiksel Analiz p=0.073
b 

p=0.032
b 

r=0.54
e p=0.487

b 
p=0.265

b 

Son bir yıl içinde KOAH nedeni ile acile başvuru sayısı 

1 ve altında  
6.00±2.62 

7.5 (1-8) 

3.58±2.10 

4 (0-7) 
p=0.019

b 4.83±2.51 

4.5 (0-9) 

3.50±3.65 

2.5 (0-11) 
p=0.154

b 

2 ve üzerinde 
7.33±2.08 

8 (5-9) 

8.66±3.78 

7 (6-13) 
p=0.621

a 5.33±2.30 

4 (4-8) 

6.66±5.50 

4 (3-13) 
p=0.817

b 

İstatistiksel Analiz p=0.322
b 

p=0.007
a 
d=2.08

e p=0.768
b 

p=0.216
b 

Sigara Kullanımı 

Evet 
6.50±3.00 

8 (2-8) 

7.33±4.93 

5 (4-13) 
p=1.000

b 5.75±3.94 

7 (0-9) 

6.00±6.24 

4 (1-13) 
p=0.950

a 

Hiç içmemiş 
7.33±2.08 

8 (5-9) 

5.66±1.52 

6 (4-7) 
p=0.326

a 6.00±2.00 

6 (4-8) 

3.66±5.50 

1 (0-10) 
p=0.528

a 

Bırakmış 
5.75±2.60 

6.5 (1-8) 

3.33±2.39 

3 (0-7) 
p=0.065

a 4.12±1.45 

4 (2-7) 

3.66±3.16 

3 (0-11) 
p=0.713

a 

İstatistiksel Analiz p=0.464
c 

p=0.130
d 

p=0.405
d 

p=0.706
d 
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Tablo 11. (Devam) 

Semptom Evrelendirme 

A grubu 
4.00±1.41 

4 (3-5) 

3.50±4.94a 

3.5 (0-7) 
p=1.000

b 6.50±0.70 

7 (0-9) 

0.50±0.70 

4 (1-13) 
p=0.121

b 

B grubu 
6.40±2.67 

8 (1-8) 

3.60±1.64a 

4 (1-6) 

p=0.012
b 

r=0.71
e 

4.50±2.63 

6 (4-8) 

4.10±3.72 

1 (0-10) 
p=0.785

a 

D grubu 
7.33±2.08 

8 (5-9) 

8.66±3.78a 

7 (6-13) 
p=0.621

a 5.33±2.30 

4 (2-7) 

6.66±5.50 

3 (0-11) 
p=0.817

b 

İstatistiksel Analiz p=0.244
c 

p=0.029
d 

d=1.36
e p=0.511

c 
p=0.132

c 

Komorbid İndeks 

0 puan 
6.54±2.38 

8 (2-9) 

4.75±3.36 

4 (0-13) 
p=0.053

b 5.45±2.54 

6 (0-9) 

4.58±4.42 

3.5 (0-13) 
p=0.573

a 

1 puan 
5.50±3.10 

6.5 (1-8) 

4.00±2.64 

5 (1-6) 
p=0.533

a 3.50±1.29 

3.5 (2-5) 

2.33±1.52 

2 (1-4) 
p=0.322

a 

İstatistiksel Analiz p=0.335
b 

p=0.727
a 

p=0.172
a 

p=0.412
a 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Kruskal Wallis H Testi, d: One-Way ANOVA, e: Etki büyüklüğü 
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Tablo 11’de kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı 

özelliklerine göre son test HAD ölçeği alt boyutları olan anksiyete ve depresyon alt boyut 

toplam puanlarının karşılaştırması yer almaktadır.  

Anksiyete alt boyutunda gruplar arası karşılaştırmalarda; şarkı/melodika grubunda 

hastalık tanı süresi 11 yıl ve üzeri olanların son test anksiyete puan ortancası 5.5 (5-6), 

kontrol grubuna göre 8 (7-9) daha düşüktür ve aralarındaki fark anlamlıdır (p=0.044). Etki 

büyüklüğü hesaplamasına göre; farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın 

%72’sini açıkladığı tespit edildi (r=0.85, r
2
=0.72). Şarkı/melodika grubu hastalarının son 

bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye hiç yatmamış olanların puan ortancasının 4 (0-7) 

anlamlı derecede daha düşüktür (p=0.023). Farkın büyük etkiye sahip ve toplam varyansın 

%29’unu açıkladığı saptandı (r=0.54, r
2
=0.29). Şarkı/melodika grubunda B semptom 

grubunda olanların son test anksiyete puan ortancası 4 (1-6) kontrol grubuna göre daha 

düşüktür ve aralarındaki fark anlamlıdır (p=0.012). Tespit edilen farkın ise büyük etkiye 

sahip olduğu ve varyansın %50’sini açıkladığı saptandı (r=0.71, r
2
=0.50). 

Anksiyete alt boyutunda grup içi karşılaştırmalarda kontrol grubunda; son test 

anksiyete puan ortancası ailede KOAH öyküsü olmayanlarda 6.5 (1-8) anlamlı derecede 

daha düşüktür (p=0.048). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre tespit edilen fark orta etkiye 

sahiptir ve varyansın %23’ünü açıklar (r=0.48, r
2
=0.23). 

Anksiyete alt boyutunda grup içi karşılaştırmalarda şarkı/melodika grubunda 

hastaneye hiç yatmamış olanların puan ortancası 4 (0-7) daha düşük olup, gruplar 

arasındaki farkın anlamlı olduğu bulundu (p=0.032). Tespit edilen fark ise büyük etkiye 

sahip olup, toplam varyansın %29’unu açıklamaktadır (r=0.54, r
2
=0.29). Şarkı/melodika 

grubunda son bir yılda acile bir veya daha az başvuranların puan ortalaması 3.58±2.10 

daha düşüktür ve gruplar arasında anlamlı fark vardır (p=0.007). Farkın büyük etkiye sahip 

olduğu ve toplam varyansın %51’ini açıkladığı bulundu (d=2.08, r
2
=0.51). Şarkı/melodika 

grubunda semptom evrelendirmesi açısından gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p=0.029). 

Tespit edilen farkın ise büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %31’ini açıkladığı saptandı 

(d=1.36, r
2
=0.31). Post-hoc testi ile gruplar arası anlamlılığa bakıldığında ise fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) 

Depresyon alt boyutunda gruplar arası karşılaştırmalarda; şarkı/melodika grubunda 

kadınların son test depresyon puan ortalaması 1.50±1.73, kontrol grubuna göre 6.00±2.00 

daha düşüktür ve aralarındaki fark anlamlıdır (p=0.024). Etki büyüklüğü hesaplamasına 
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göre; farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %25’ini açıkladığı tespit edildi 

(d=1.16, r
2
=0.25). Şarkı/melodika grubu hastalarının gelir gidere eşit/fazla olanların puan 

ortancası 1(0-4) daha düşük olup, gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p=0.023). Farkın ise 

büyük etkiye sahip ve toplam varyansın %50’sini açıkladığı saptandı (r=0.71, r
2
=0.50).  

Grup içi karşılaştırmalarda kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerden son test 

depresyon alt boyutu puan ortalamalarını etkileyen bir değişken olmadığı saptandı (p>0.05). 

Grup içi karşılaştırmalarda şarkı/melodika grubunda gelir durumunun son test 

depresyon alt boyut puan ortancalarını etkileyen anlamlı bir değişken olduğu bulundu 

(p=0.013). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre, geliri gidere eşit/fazla olanlarda farkın 

büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %39’unu açıkladığı tespit edildi (r=0.63, 

r
2
=0.39). 

Tablo 12. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre 

son test HAD ölçeği toplam puanlarının karşılaştırması (n=30) 

 

Tanıtıcı Özellikler 

Toplam HAD Ölçeği 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu  

(n=15) 

Şarkı/melodika Grubu 

(n=15) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Max) 

Ort±SS Ortanca 

(Min-Max) 

Cinsiyet    

Kadın  
13.33±3.21 

12 (11-17) 

5.50±3.00 

6 (2-8) 
p=0.021

a 

d=1.21
e 

Erkek 
10.66±4.09 

10.5 (2-17) 

9.90±6.89 

9 (0-26) 

p=0.749
a 

İstatistiksel Analiz p=0.318
a 

p=0.246
a 

 

Eğitim Düzeyi    

Okuryazar 
13.33±3.21 

12 (11-17) 

12.00±5.65 

12 (8-16) 

p=0.564
b 

İlköğretim 
11.45±3.20 

11 (6-17) 

9.09±6.67 

8 (0-26) 

p=0.060
b 

Lise ve üzeri 
2.00±0.00 

2 (2-2) 

3.50±2.12 

3.5 (2-5) 

p=0.480
b 

İstatistiksel Analiz p=0.167
c 

p=0.163
c 

 

Gelir Durumu    

Gelir giderden az 
13.00±3.08 

12 (9-17) 

13.00±7.56 

12 (6-26) 

p=1.000
a 

Gelir gidere eşit/fazla 
10.30±4.21 

10.5 (2-17) 

5.88±3.37 

7 (0-10) 
p=0.023

a 

d=0.91
e 

İstatistiksel Analiz p=0.229
a 

p=0.026
a 
d=1.32

e 
 

Ailede KOAH öyküsü    

Evet 
14.66±2.51 

15 (12-17) 

11.50±8.43 

9 (2-26) 

p=0.556
a 

Hayır 
10.33±3.86 

10.5 (2-17) 

6.88±3.98 

6 (0-14) 

p=0.061
a 

İstatistiksel Analiz p=0.092
a 

p=0.175
a 
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Tablo 12. (Devam) 
 

Hastalık Tanı Süresi (Yıl) 

1-5 yıl 
9.80±4.86 

11 (2-15) 

7.16±4.02 

7 (2-14) 

p=0.351
a 

6-10 yıl 
11.00±4.00 

10 (6-17) 

9.85±8.68 

7 (0-26) 

p=0.792
a 

11 yıl ve üzeri 
12.80±3.19 

12 (9-17) 

9.50±0.70 

9.5 (9-10) 

p=0.233
b 

İstatistiksel Analiz p=0.523
d 

p=0.762
d 

 

Son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye yatma sayısı 

Hiç yatmamış 
10.69±3.92 

11 (2-17) 

7.30±4.40 

7 (0-16) 
p=0.049

a 

d=0.75
e 

1 veya 2 defa yatmış 
14.50±3,53 

14.5 (12-17) 

18.00±11.31 

18 (10-26) 

p=1.000
b 

İstatistiksel Analiz p=0.146
b 

p=0.074
b 

 

Son bir yıl içinde KOAH nedeni ile acile başvuru sayısı 

1 ve altında  
10.83±4.06 

11 (2-17) 

7.08±4.52 

6.5 (0-16) 
p=0.044

a 

d=0.78
e 

2 ve üzerinde  
12.66±4.04 

12 (9-17) 

15.33±9.23 

10 (10-26) 

p=0.825
b 

İstatistiksel Analiz p=0.497
a 

p=0.043
b 

r=0.52
e 

 

Sigara Kullanımı    

Evet 
12.25±6.89 

15 (2-17) 

13.33±11.15 

9(5-26) 

p=1.000
b 

Hiç içmemiş 
13.33±3.21 

12 (11-17) 

9.33±6.11 

8 (4-16) 

p=0.372
a 

Bırakmış 
9.87±1.95 

10 (6-12) 

7.00±4.24 

7 (0-14) 

p=0.100
a 

İstatistiksel Analiz p=0.155
c 

p=0.342
d 

 

Semptom Evrelendirmesi 

A grubu 
10.50±0.70 

10.5 (10-11) 

4.00±5.65 

4 (0-8) 

p=0.121
b 

B grubu 
10.90±4.48 

11.5 (2-17) 

7.70±4.34 

6.5 (2-16) 

p=0.123
a 

D grubu 
12.66±4.04 

12 (9-17) 

15.33±9.23 

10 (10-26) 

p=0.825
b 

İstatistiksel Analiz p=0.777
c 

p=0.099
c 

 

Komorbid İndeks Puanı 

0 puan 
12.00±4.26 

12 (2-17) 

9.33±6.77 

8 (0-26) 

p=0.277
a 

1 puan 
9.00±2.16 

9.5 (6-11) 

6.33±4.04 

7 (2-10) 

p=0.305
a 

İstatistiksel Analiz p=0.209
a 

p=0.483
a 

 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Kruskal Wallis H Testi, d: One-Way ANOVA, 

e: Etki büyüklüğü 

Tablo 12’de kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı 

özelliklerine göre son test HAD ölçeği toplam puanlarının karşılaştırması yer almaktadır.  

Gruplar arası karşılaştırmalarda; şarkı/melodika grubunda kadınların son test HAD 

toplam puan ortalaması 5.50±3.00 kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşüktür 
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(p=0.021). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre; farkın büyük etkiye sahip olduğu ve 

toplam varyansın %26’sını açıkladığı bulundu (d=1.21, r
2
=0.26). Şarkı/melodika grubunda 

geliri gidere eşit/fazla olanların puan ortalamasının 5.88±3.37 anlamlı derecede daha düşük 

olduğu bulundu (p=0.023). Farkın büyük etkiye sahip ve toplam varyansın %16’sını 

açıkladığı saptandı (d=0.91, r
2
=0.16). Şarkı/melodika grubunda son bir yılda KOAH 

nedeni ile hiç hastaneye yatmamış olanların HAD toplam puan ortalaması 7.30±4.40, 

kontrol grubuna göre daha düşük olup, aralarındaki fark anlamlıdır (p=0.049). Tespit 

edilen farkın ise orta etkiye sahip olduğu ve varyansın %12’sini açıkladığı saptandı 

(d=0.75, r
2
=0.12). Şarkı/melodika grubunda son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir veya 

daha az başvuru yapanlarda puan ortalaması 7.08±4.52 anlamlı derecede daha düşük 

olduğu bulundu (p=0.044). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre; farkın orta etkiye sahip 

olduğu ve toplam varyansın %12’sini açıkladığı saptandı (d=0.78, r
2
=0.12). 

Grup içi karşılaştırmalarda kontrol grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerden son test 

HAD toplam puan ortalamalarını etkileyen bir değişken olmadığı saptandı (p>0.05). 

Grup içi karşılaştırmalarda şarkı/melodika grubunda gelir durumunu son test HAD 

toplam puan ortancalarını anlamlı derecede etkileyen bir değişken olduğu bulundu 

(p=0.026). Gelir gidere eşit/fazla olanlarda farkın büyük etkiye sahip ve varyansın 

%30’unu açıkladığı saptandı. (d=1.32, r
2
=0.30). Son test HAD toplam puan ortalamalarını 

etkileyen anlamlı bir diğer değişkeninin son bir yılda KOAH nedeni ile acile başvurma 

durumu olduğu bulundu (p=0.043). Acile bir ve altında başvuranlarda farkın büyük etkiye 

sahip olduğu ve toplam varyansın %27’sini açıkladığı tespit edildi (r=0.52, r
2
=0.27). 
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Tablo 13. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre 

son test KOAH öz-etkililik ölçeği toplam puanlarının karşılaştırması (n=30) 

 

Tanıtıcı Özellikler 

KOAH Öz-etkililik ölçeği 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Şarkı/melodika Grubu 

(n=15) 

Ort±SS  

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS  

Ortanca (Min-Max) 

Cinsiyet    

Kadın  
2.73±1.00 

2.32 (2.00-3.88) 

3.19±0.37 

3.14 (2.79-3.71) 

p=0.426
a 

Erkek 
2.23±0.51 

2.19 (1.41-3.38) 

2.65±0.49 

2.61 (1.85-3.56) 

p=0.060
a 

İstatistiksel Analiz p=0.234
a 

p=0.071
a 

 

Eğitim Düzeyi    

Okuryazar 
2.73±1,00 

2.32 (2.00-3.88) 

2.75±0.60 

2.75 (2.32-3.18) 

p=0.767
b 

İlköğretim 
2.13±0.38 

2.17 (1.41-2.82) 

2.79±0.57 

2.79 (1.85-3.71) 

p=0.005
a 

d=-1.15
e 

Lise ve üzeri 
3.38±0.00 

3.38 (3.38-3.38) 

2.89±0.31 

2.89 (2.68-3.12) 

p=0.221
b 

İstatistiksel Analiz p=0.233
c 

p=0.943
c 

 

Gelir Durumu    

Gelir giderden az 
2.02±0.36 

2.17 (1.41-2.32) 

2.46±0.40 

2.45 (1.85-3.06) 

p=0.093
a 

Gelir gidere eşit/fazla 
2.49±0.69 

2.30 (1.65-3.88) 

3.02±0.47 

3.11 (2.15-3.71) 

p=0.068
a 

İstatistiksel Analiz p=0.181
a 

p=0.031
a 
d=-1.27

e 
 

Ailede KOAH öyküsü    

Evet 
1.75±0.30 

1.85 (1.41-2.00) 

2.67±0.68 

2.60 (1.85-3.71) 

p=0.070
a 

Hayır 
2.48±0.60 

2.30 (1.65-3.88) 

2.88±0.38 

2.79 (2.32-3.56) 

p=0.033
b
 

r=0.67
e 

İstatistiksel Analiz p=0.021
b 

r=0.59 p=0.446
a 

 

Hastalık Tanı Süresi (Yıl)    

1-5 yıl 
2.72±0.86 

2.32 (1.85-3.88) 

3.05±0.40 

3.08 (2.59-3.71) 

p=0.470
a 

6-10 yıl 
2.28±0.43 

2.29 (1.65-2.82) 

2.62±0.53 

2.61 (1.85-3.56) 

p=0.272
a 

11 yıl ve üzeri 
2.00±0.34 

2.11 (1.41-2.32) 

2.67±0.74 

2.67 (2.15- 3.21) 

p=0.171
b 

İstatistiksel Analiz p=0.187
d 

p=0.351
c 

 

Son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye yatma sayısı 

Hiç yatmamış 
2.43±0.60 

2.29 (1.65-3.88) 

2.91±0.45 

2.88 (2.15-3.71) 

p=0.018
b 

r=0.56
e 

1 veya 2 defa yatmış 
1.70±0.41 

1.70 (1.41-2.00) 

2.08±0.33 

2.08 (1.85-2.32) 

p=0.439
b 

İstatistiksel Analiz p=0.061
b 

p=0.051
b 
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Tablo 13. (Devam) 
 

Son bir yıl içinde KOAH nedeni ile acile başvuru sayısı 

1 ve altında 
2.45±0.63 

2.30 (1.65-3.88) 

2.97±0.40 

2.97 (2.32-3.71) 

p=0.025
a 

d=-0.87
e 

2 ve üzerinde 
1.87±0.41 

2.00 (1.41-2.21) 

2.10±0.23 

2.14 (1.85-2.32) 

p=0.440
a 

İstatistiksel Analiz p=0.160
a 

p=0.004
a 
d=2.24

e 
 

Sigara Kullanımı    

Evet 
2.59±0.65 

2.57 (1.85-3.38) 

2.57±0,68 

2.67 (1.85-3.21) 

p=0.974
a 

Hiç içmemiş 
2.73±1.00 

2.32 (2.00-3.88) 

2.76±0.42 

2.79 (2.32-3.18) 

p=0.965
a 

Bırakmış 
2.05±0.35 

2.16 (1.41-2.47) 

2.88±0.52 

2.88 (2.15-3.71) 
p=0.002

a 

d=1.37
e 

İstatistiksel Analiz p=0.184
d 

p=0.693
d 

 

Semptom Evrelendirme    

A grubu 
3.08±1.12 

3.08 (2.29-3.88) 

3.36±0.27a 

3.36 (3.18-3.56) 

p=1.000
b 

B grubu 
2.32±0.49 

2.25 (1.65-3.38) 

2.89±0.39a 

2.83 (2.32-3.71) 
p=0.010

a 

d=-1.04
e 

D grubu 
1.87±0.41 

2.20 (1.41-3.88) 

2.10±0.23ab 

2.14 (1.85-2.32) 

p=0.440
a 

İstatistiksel Analiz p=0.160
c 

p=0.019
c 
r=0.70  

Komorbid İndeks Puanı    

0 puan 
2.42±0.69 

2.29 (1.41-3.88) 

2.82±0.54 

2.73 (1.85-3.71) 

p=0.139
a 

1 puan 
2.09±0.33 

2.13 (1.65-2.47) 

2.71±0.50 

2.88 (2.15-3.12) 

p=0.107
a 

İstatistiksel Analiz p=0.390
a 

p=0.760
a 

 

a: Independent-Samples T testi, b: Mann-Whitney U testi, c: Kruskal Wallis H Testi, d: One-Way ANOVA, 

e: Etki büyüklüğü 

Tablo 13’te Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların bazı tanıtıcı 

özelliklerine göre son test KOAH Öz etkililik ölçeği toplam puanlarının karşılaştırması 

verilmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda; şarkı/melodika grubunda ilköğretim mezunu 

olanların KOAH Öz etkililik ölçeği toplam puan ortalaması 2.79±0.57 kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede daha yüksektir (p=0.005). Etki büyüklüğü hesaplamasında 

aralarındaki farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %25’ini açıkladığı 

bulundu (d=-1.15, r
2
=0.25). Şarkı/melodika grubunda ailede KOAH öyküsü olmayanlarda 

puan ortancasının 2.79 (2.32-3.56) anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü 

(p=0.033). Farkın büyük etkiye sahip ve toplam varyansın %44’ünü açıkladığı saptandı 

(r=0.67, r
2
=0.44). Son bir yılda KOAH nedeni ile hiç hastaneye yatmamış olanların KOAH 
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öz etkililik toplam puan ortancası şarkı/melodika grubunda 2.88 (2.15-3.71), kontrol 

grubuna göre daha yüksek olup, aralarındaki fark anlamlıdır (p=0.018). Tespit edilen farkın 

ise büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %31’ini açıkladığı saptandı (r=0.56, r
2
=0.31). 

Şarkı/melodika grubunda son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir veya daha az başvuru 

yapanlarda puan ortalaması 2.97±0.40, kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu bulundu (p=0.025). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre; farkın büyük etkiye sahip 

olduğu ve toplam varyansın %16’sını açıkladığı saptandı (d=-0.87, r
2
=0.16). Sigarayı 

bırakmış olanların toplam puan ortalaması 2.88±0.52 şarkı/melodika grubunda anlamlı 

derecede daha yüksektir (p=0.002). Sigarayı bırakmış olanlarda tespit edilen fark büyük 

etkiye sahip olup, toplam varyansın %31’ini açıklamaktadır. (d=1.37, r
2
=0.31). B semptom 

grubunda olanların şarkı/melodika grubunda puan ortalaması 2.89±0.39, kontrol grubuna 

göre daha yüksektir ve aralarındaki fark anlamlıdır (p=0.010). Tespit edilen farkın ise 

büyük etkiye sahip olduğu ve varyansın %21’ini açıkladığı saptandı (d=-1.04, r
2
=0.21). 

Grup içi karşılaştırmalarda kontrol grubu hastalarında ailede KOAH öyküsünün son 

test KOAH öz etkililik toplam puan ortancalarını etkileyen anlamlı bir değişken olduğu 

saptandı (p=0.021). Ailesinde KOAH öyküsü olmayanlarda puan ortancaları 2.30 (1.65-

3.88) ailede KOAH öyküsü olanlara göre daha yüksektir. Etki büyüklüğü hesaplamasına 

göre, farkın büyük etkiye sahip olduğu ve toplam varyansın %34’ünü açıkladığı tespit 

edildi (r=0.59, r
2
=0.34). 

Grup içi karşılaştırmalarda şarkı/melodika grubunda geliri gidere eşit/fazla 

olanların son test KOAH öz etkililik toplam puan ortalamaları 3.02±0.47 anlamlı derecede 

daha yüksektir (p=0.031). Geliri gidere eşit/fazla olanlarda tespit edilen fark büyük etkiye 

sahip ve toplam varyansın %28’ini açıklamaktadır (d=-1.27, r
2
=0.28). Son bir yılda KOAH 

nedeni ile acile bir ya da daha az başvuru yapanların şarkı/melodika grubunda toplam puan 

ortalamalarının anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu (p=0.004). Etki büyüklüğü 

hesaplamasına göre, acile bir ve altında başvuranlarda farkın büyük etkiye sahip olduğu ve 

toplam varyansın %54’ünü açıkladığı görüldü (d=2.24, r
2
=0.54). Şarkı/melodika grubunda 

A semptom grubu olanlarda puan ortancası 3.36 (3.18-3.56) olup, gruplar arasında anlamlı 

derecede daha yüksektir (p=0.019). Post hoc testi ile yapılan ikili karşılaştırmalar sonucu 

bu farkın A semptom grubu olanlar ile D semptom grubu olanlardan kaynaklandığı 

saptandı (p=0.024). Etki büyüklüğü hesaplamasına göre farkın büyük etkiye sahip olduğu 

ve varyansın %49’unu açıkladığı bulundu (r=0.70, r
2
=0.49). 
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Tablo 14. Kontrol ve şarkı/melodika grubundaki hastaların yaş ile son test CAT, HAD, 

KOAH Öz-etkililik ölçeği arasındaki ilişki (n=30) 

 

 Kontrol grubu (n=15) Şarkı/melodika grubu (n=15) 

 CAT HAD 
KOAH Öz-

etkililik Ölçeği 
CAT HAD 

KOAH Öz-etkililik 

Ölçeği 

Yaş r=0.074** 

p=0.793 

r=0.082** 

p=0.072 

r=-0.337** 

p=0.220 

r=-0.027** 

p=0.923 

r=-0.207** 

p=0.460 

r=-0.103* 

p=0.714 

*Pearson korelasyon analizi **Spearman korelasyon analizi ***p<0.001 

Tablo 14’te kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının yaş ile son test ölçek 

puanlarının korelasyonu gösterilmiştir. Buna göre araştırmada kullanılan ölçeklerin kontrol 

ve şarkı/melodika grubu hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

oluşturmadığı saptandı (p>0.05).  

Tablo 15. Kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının son test CAT ölçeği, HAD ölçeği 

ve KOAH Öz-etkililik ölçeği puanları arasındaki ilişki (n=30) 

 

 Kontrol grubu Şarkı/melodika grubu 

 CAT HAD 
KOAH 

Öz-etkililik Ölçeği 
CAT HAD 

KOAH 

Öz-etkililik Ölçeği 

CAT  
r=0.449* 

p=0.094 

r=-0.687* 

p=0.005*** 
 

r=0.629** 

p=0.012 

r=-0.610** 

p=0.016 

HAD   
r=-0.310* 

p=0.260 
  

r=-0.695* 

p=0.004 

*Pearson korelasyon analizi **Spearman korelasyon analizi ***p<0.001 

Tablo 15’te Kontrol ve şarkı/melodika grubunun son test ölçek puanlarının 

korelasyonu yer almaktadır. Kontrol grubunda CAT, HAD ve KOAH öz-etkililik ölçeğinde 

anlamlı korelasyon oluşturmadığı saptandı (p>0.05). Şarkı/melodika grubunda CAT ile 

HAD ölçeği arasında pozitif yönlü orta düzey anlamlı bir ilişki vardır (p=0.012, r=0.629). 

Şarkı/melodika grubunda CAT ile KOAH öz etkililik arasında negatif yönlü orta düzey 

anlamlı bir ilişki vardır (p=0.016, r=-0.610). Şarkı/melodika grubunda HAD ölçeği ile 

KOAH öz etkililik arasında negatif yönlü orta düzey anlamlı bir ilişki vardır (p=0.004, r=-

0.695). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada KOAH hastalarına Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre verilen 

hemşirelik eğitimlerinin ve hastalara uygulanan şarkı söyleme veya melodika çalma 

etkinliğinin hastaların hem fiziksel hem psikolojik semptomlarına, öz-etkililik düzeyine ve 

egzersiz kapasitesine etkisi incelendi. Çalışmamızda kontrol ve şarkı/melodika grubundaki 

hastaların sosyo-demografik ve hastalık özellikleri karşılaştırılmış olup, grup özellikleri 

yönünden benzerdir. Analiz edilen sonuçlar aşağıda yer alan başlıklar altında tartışıldı.  

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın fiziksel semptomlarına etkisi  

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın psikolojik semptomlarına 

etkisi  

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın öz-etkililik düzeyine etkisi  

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın egzersiz kapasitesine etkisi  

Kronik obstrüktif akciğer hastalarında semptom skorlaması için GOLD, CAT 

ölçeğinin kullanımını önermekte ve CAT skorlarının 10’un üzerinde olması ise yüksek 

semptom anlamına gelmektedir (190). Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın 

fiziksel semptomlarına etkisini değerlendirmek için araştırmada CAT ölçeği kullanıldı. 

CAT ölçeği KOAH hastalarının temel semptomları olan öksürük, dispne, balgam 

çıkarmanın yanı sıra, aktivite, uyku gibi alanlarda da değerlendirilmesine imkân verir. 

Çalışmamızda şarkı/melodika grubundaki hastaların son test CAT toplam skoru, gruplar 

arasında orta etki büyüklüğünde ve grup içinde büyük etki büyüklüğünde anlamlı derecede 

daha düşük bulundu (Tablo 5). Çalışmamızla benzer şekilde Lewis ve arkadaşları 

çalışmasında KOAH hastalarında 12 hafta şarkı söyledikten sonra son test CAT skorunda 

anlamlı iyileşme sağlandığını bildirdi (199). Cahalan ve arkadaşları çalışmasında KOAH 

hastalarında sekiz haftalık şarkı söyleme müdahalesi sonrasında CAT skorlarında anlamlı 

olmayan bir iyileşme sağlanmıştır (163). Aksine Lord ve arkadaşlarının randomize 

kontrollü çalışmasında KOAH hastalarına sekiz haftalık şarkı söyleme müdahalesi 

grubunda CAT skorunda anlamlı farklılık olmamıştır (200).  

Bu çalışmada şarkı/melodika grubu hastalarının son test CAT skoru toplam puan 

ortalamalarının erkeklerde, ilköğretim mezunu olanlarda, geliri giderden az olanlarda, 

ailesinde KOAH öyküsü olanlarda ve olmayanlarda, hastalık tanı süresi 1-5 yıl olanlarda, 

son bir yılda KOAH nedeniyle hastaneye hiç yatmamış olanlarda, son bir yılda KOAH 

nedeni ile acile bir ya da daha az başvuru yapanlarda, sigarayı bırakmış olanlarda, B 
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semptom grubu olanlarda, komorbid hastalığı olmayanlarda kontrol grubuna göre daha 

düşük olduğu, farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (Tablo 10). Benzer şekilde 

yapılan bir çalışmada eğitim düzeyi arttıkça ve KOAH tanı süresi beş yıldan daha az olan 

hastalarda CAT skorlarının anlamlı derecede daha iyi olduğu saptanmıştır (201). Kronik 

obstrüktif akciğer hastalarında komorbiditeler sıktır, hastaların sağlık durumu, 

komorbiditelerin varlığı ile daha da kötüleşebilir (202). Vanfleteren ve arkadaşları tüm 

KOAH hastalarının %97.7'sinin bir veya daha fazla komorbiditeye sahip olduğunu 

bildirmiştir (203). Jones’in çalışmasında da alevlenme sayısı yüksek ve komorbiditesi olan 

KOAH hastalarında CAT skorlarında kötüleşme olduğu gösterildi (204). Çalışmamızda 

hastalık tanı süresi 1-5 yıl olanlar, son bir yılda KOAH nedeniyle hastaneye hiç yatmamış 

olanlar, son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir ya da daha az başvuru yapan hastalar, B 

semptom grubu (hastaneye kabul gerektirmeyen bir ve altında alevlenme) ve komorbid 

hastalığı olmayan hastalarda CAT skorunun anlamlı derecede iyileşmesinin ortak noktası, 

bu hastaların daha az semptomatik olması nedeniyle semptom skorlarında daha kolay 

düşme yaşanmasıyla ilişkili olabilir. Literatürde nefes, ses ve şarkı söyleme egzersizlerinin 

akciğer kapasitesini genişlettiği, alveolar ventilasyonu arttırdığı, rezidüel hacmi azalttığı ve 

alt göğüs, diyafram ve karın kaslarının gücünü arttırarak (205), hastaların balgam 

temizleme yeteneğini, aktivite dayanıklılığını arttırdığı, öksürük ve nefes darlığı 

semptomlarını hafiflettiği belirtilmiştir (25, 200). Literatüre dayanarak bizim 

çalışmamızda, KOAH hastalarına verilen hemşirelik eğitiminin ve şarkı/melodika etkinliği 

öncesi hastalara öğretilen nefes, ses, şarkı söyleme, melodika egzersizleri, ayrıca telefon 

izlemleri ile destek ve motivasyon sağlanmasının tüm bu süreçte akciğerlerde olumlu 

değişiklikler yaratarak, hastalık semptomlarının hafifletilmesine olumlu katkı sağlamış 

olabilir. Bu sonuçlar doğrultusunda araştırma hipotezlerden KOAH hastalarında şarkı 

söyleme veya melodika çalma hastalığın fiziksel semptomlarını azaltır H1 hipotezi kabul 

edildi.  

Sağlığı geliştirme modeline göre verilen eğitim, kişinin kendi sağlığı üzerindeki 

kontrol gücünü kazanma ve problem çözme deneyimleri anlayışıyla semptomların 

azalmasına yardımcı olabilir (32). Hemşireler, KOAH’ta hastalığın semptomlarının 

yönetiminde ve hastaların yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlayan; sigarayı bırakma, 

egzersiz kapasitesinin arttırılması, pulmoner rehabilitasyon gibi farmakolojik olmayan 

müdahalelerin uygulanması ve hastane yatışlarının azaltılmasında önemli role sahiptir 

(114, 115). Şarkı/melodika grubunun yanı sıra aynı zamanda kontrol grubunda son test 
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CAT skorlarında anlamlı düşüş yaşanmıştır (Tablo 5). Bu durum kontrol grubunda 

Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre verilen eğitimin etkisinin olduğunu 

göstermektedir. Ancak gruplar arasında son test CAT skoru toplam puanları için etki 

büyüklükleri incelendiğinde; kontrol grubunda küçük etki büyüklüğünde, varyansın %1’ini 

açıkladığı, şarkı/melodika grubunda, büyük etki büyüklüğünde ve varyansın %72’sini 

açıkladığı görüldü. Bu nedenle kontrol grubunda eğitim ve şarkı/melodika grubunda 

eğitime ek olarak yapılan şarkı/melodika müdahalesinin her iki grupta da hastaların 

semptomlarını azalttığını ancak şarkı/melodika grubunda yaşanan etkinin kontrol grubuna 

göre daha büyük olduğunu söyleyebiliriz. Benzer şekilde yapılan randomize kontrollü 

deneysel bir çalışmada, KOAH hastalarına telefon görüşmeleri aracılığıyla altı haftalık bir 

özyönetim programı uygulanmış ve CAT puanlarında anlamlı düşüş olduğu vurgulanmıştır 

(206). Helvacı ve arkadaşlarının çalışmasında da KOAH hastalarına eğitim ve danışmanlık 

programı verilmiş olup, CAT skorlarında anlamlı derecede düşüş sağlandığı bildirildi 

(207). Yine randomize kontrollü bir diğer çalışmada deney grubuna verilen özyönetim 

eğitimi sonrası daha düşük CAT puanlarına sahip olduğu bulundu (208). Literatürde 

yapılan diğer çalışmalara benzer olarak bizim çalışmamızda da Pender’in sağlığı geliştirme 

modeline göre uygulanan hemşirelik eğitimi ile hastaların CAT skorlarında önemli bir 

azalma sağlandığı görülmektedir. Çalışmamızda kontrol grubundaki hastaların semptom 

skorlarının düşmesinde Pender’in sağlığı geliştirme modeli temelli geliştirilen ve 

hazırlanan eğitim rehberi aracılığıyla verilen hemşirelik eğitiminin (semptom kontrolü, 

tedaviye uyumu, egzersiz kapasitelerinin artırılması, sigaranın bıraktırılması, diyete uyum, 

hastane yatışlarının azaltılması ve hastalık yönetimi) hastaların semptom yönetiminde 

olumlu sonuçlarının olduğunu söyleyebiliriz.  

Şarkı söyleme veya melodika çalmanın dispne şiddetine etkisini değerlendirmek 

için araştırmada mMRC ölçeği kullanıldı.  Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireyler 

semptomatik hale geldiklerinde en çok yakındıkları sorunların başında dispne gelmektedir 

(150). Çalışmamızda hem gruplar arasında hem de grup içinde ön test mMRC ve son test 

mMRC dispne skalası puanlarında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (Tablo 6). 

Çalışmamızla benzer şekilde yapılan bir çalışmada KOAH hastalarında 36 haftalık şarkı 

söyleme müdahalesi sonrasında MRC ile yapılan nefes darlığı ölçümlerinde herhangi bir 

iyileşme olmadığı belirtildi (209). Aynı şekilde Lewis ve arkadaşları çalışmasında KOAH 

hastalarında 12 hafta şarkı söyledikten sonra son testte MRC dispne skorlarında anlamlı bir 

iyileşme olmadığını bildirdi (199). Çalışmamızda mMRC dispne skalası puanlarında 
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anlamlı iyileşme olmamasının nedeni, KOAH hastalarında toplamda 10 hafta süren 

şarkı/melodika etkinliğinin mMRC’de belirtilen dispne hissini oluşturan aktiviteleri 

değiştirecek kadar yeterli sürenin sağlanamaması ile ilişkili olabilir.  

Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın psikolojik semptomlarına etkisini 

değerlendirmek için HAD ölçeği kullanıldı. Anksiyete ve depresyon KOAH’ın oldukça 

yaygın görülen ve önemli semptomlarıdır. Bu semptomlarla başa çıkmak için yeni bir 

yaklaşım, özellikle non-farmakolojik bir yaklaşım faydalı olabilir (71, 210). Literatürde, 

neşeli bir ritimle şarkı söylemenin insanları heyecanlandırdığını ve beyin korteksini, limbik 

sistemi, beyin sapı retiküler oluşumunu, endokrin sistemi ve sinir sistemini modüle ettiğini 

göstermiştir (205). Bu nedenle çalışmamızda şarkı söyleme ve melodika etkinliği için 

moral verici etkisi olabilecek, öğrenilmesi kolay, halk müziği ve sanat müziği gibi tanıdık 

ve mutlu şarkılar seçtik. Çalışmamızda şarkı/melodika grubu hastalarının son test anksiyete 

alt boyutu puanı hem gruplar arasında hem de grup içinde anlamlı derecede orta etki 

büyüklüğünde azalmıştır (Tablo 7). Çalışmamızı destekleyecek şekilde McNaughton ve 

arkadaşlarının pulmoner rehabilitasyonu tamamlayan KOAH hastaları ile yaptığı kohort 

çalışmasında, şarkı söyleme grubunda birinci yıl sonunda HAD ölçeği anksiyete puanında 

anlamlı bir azalma gözlemlenmiştir (26). KOAH'ta şarkı söyleyen grup müdahalelerine 

ilişkin bir diğer randomize kontrollü çalışmada HAD ölçeği anksiyete puanında azalma 

olduğu bildirmektedir (22). Bu çalışmada şarkı/melodika grubu hastalarının son test 

anksiyete alt boyut puan ortalamaları; hastalık tanı süresi 11 yıl ve üzeri olanlar, son bir 

yılda KOAH nedeni ile hastaneye hiç yatmamış olanlar ve B semptom grubunda olanlarda 

anlamlı derecede azalmıştır (Tablo 11). Yapılan bir çalışmada bizim çalışmamızla benzer 

şekilde hastalık tanı süresi 11 yıl ve üzeri olan KOAH hastalarının anksiyete puan 

ortalamasının anlamlı derecede düştüğü bulunmuştur. Bu sonuç hastaların hastalık süresi 

arttıkça bu süre içerisinde hastalığa ilişkin yaşadıkları deneyimin etkisiyle hastalık 

belirtilerini kontrol edebilmelerinin de etkili olduğunu yansıtmaktadır. Bir diğer çalışmada 

KOAH’lı hastalarda sık hastaneye başvuranlar ve hastanede uzun süre yatanlarda 

anksiyetenin arttığı gösterilmiştir (211). Çalışma sonuçları, bizim çalışmamızda B 

semptom grubunda olan hastalarda (hastaneye kabul gerektirmeyen bir veya altında 

alevlenme) ve hastaneye hiç yatmamış olan hastalarda anksiyetenin düşük olması ile 

benzerlik göstermektedir. Bu nedenle hastaneye sık başvuru ve hastanede yatma 

durumunun KOAH hastalarında anksiyeteyi artıran bir faktör olduğunu söyleyebiliriz. 
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Depresyon KOAH hastalarında yaygın olup, tahmini prevalansı %25'tir ve KOAH'ı 

olmayan kişilere göre neredeyse iki kat daha fazla görülmektedir (212). Bu insidans, artan 

mortalite oranı, fonksiyonel durumda azalma ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etki 

ile ilişkilidir (213). Çalışma sonuçlarımıza göre, şarkı/melodika grubunda son test 

depresyon alt boyutunda grup içinde büyük etkiye sahip olduğu ve anlamlı derecede 

düştüğü görüldü (Tablo 7). Benzer şekilde, Liu ve arkadaşları çalışmasında KOAH 

hastalarında kontrol grubu rutin sağlık eğitimi alırken, deney grubu ek olarak grup şarkı 

söyleme terapisi almış ve HAD ölçeği depresyon skorunun grup şarkı söyleme terapisinden 

birinci, üçüncü ve altıncı ayın sonunda önemli ölçüde iyileştiği gösterilmiştir (214). Bir 

diğer çalışmada da KOAH hastalarında altı haftalık multimodal psiko-müzik terapi 

müdahalesi (şarkı söyleme, enstrüman çalma, müzik görselleştirme) sonrası hastaların 

depresyon puanlarında iyileşme gözlendiği belirtilmiştir (28). Bu çalışmada şarkı/melodika 

grubu hastalarının son test depresyon puanının kadınlarda, gelir gidere eşit/fazla olanlarda 

daha düşük olduğu bulundu (Tablo 11). Çalışmamızla benzer şekilde, Lee ve arkadaşları 

çalışmasında KOAH hastalarında düşük gelirin depresyon için risk faktörü olduğunu 

bildirdi. Bizim çalışmamızın bulgularının aksine yapılan çalışmalarda daha çok kadın 

cinsiyette depresyonun daha yüksek olduğu bildirildi (215, 216).  

Çalışmamızda şarkı/melodika grubunda grup içinde son test toplam HAD ölçeği 

toplam puanları orta etki büyüklüğünde anlamlı derecede daha düşüktü (Tablo 7). 

Çalışmamızın aksine KOAH'ta şarkı söyleyen grup müdahalelerine ilişkin iki randomize 

kontrollü çalışmada, HAD ölçeği toplam puanlarında anlamlı farklılık bulunmamıştır (26, 

200). Ayrıca bu çalışmada şarkı/melodika grubu hastalarının son test HAD toplam ölçek 

ortalamalarının; kadınlar, geliri gidere eşit/fazla olanlar, son bir yılda KOAH nedeni ile hiç 

hastaneye yatmamış olanlar ve son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir veya daha az 

başvuru yapanlarda puan ortalamasının anlamlı derecede daha düşük olduğu bulundu 

(Tablo 12). Aksine yapılan çalışmalarda kadınlarda hem anksiyete hem de depresyon oranı 

daha yüksektir (217-219) ve depresyon oranları kadınlarda daha sık görülmekle birlikte 

KOAH’lı erkek hastalar ise hastalık nedeniyle işlerini istedikleri şekilde yürütememekte 

eve kapanmak zorunda kalmakta ve ruhsal olarak daha ciddi zorlanmalar yaşamaktadırlar 

(220). Depresyon ve anksiyete ile artan KOAH alevlenme oranları arasında birçok olası 

bağlantı vardır. Depresyon ve anksiyete semptomlarının etkisi, tedaviye uyumsuzluk 

nedeniyle hastaları risk altına sokabilir. Depresyonun bağışıklık sistemini bozarak ve 

dolayısıyla enfeksiyonlara yatkın hale getirerek doğrudan etkileri olabilir ve alevlenme 
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sıklığının artmasına neden olur. Kötüleşen dispne algısı, hastanın gereksiz yere tıbbi 

yardım almasına ve hastaneye yatışların artmasına neden olabilir (221). Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, şarkı söyleme veya melodika çalmanın olumlu bir ruh hali, mutluluk ve 

keyif duygusu oluşturması nedeniyle katılımcılar için neşeli ve canlandırıcı bir deneyim 

olabileceği gösterilmiştir (222, 223 ). Ancak kontrol grubunda anksiyete, depresyon ve 

HAD toplam ölçek puanında herhangi bir değişiklik gözlenmemiştir, bu da rutin sağlık 

eğitiminin KOAH hastalarının psikolojik sağlığı üzerinde sınırlı etkisinin olduğunu 

düşündürmektedir. KOAH hastalarında nefes darlığı veya depresyon semptomlarının 

varlığı, sosyal izolasyon ve yalnızlık ile sonuçlanma olasılığı daha yüksektir (224). Kontrol 

grubu ile şarkı/melodika grubuna eşit şekilde hemşirelik eğitimi verilmesine rağmen, şarkı 

söyleme ve melodika çalmanın daha olumlu pozitif duygulara neden olabileceği ve aktif 

duygularını ifade etme olasılıkları daha yüksektir. Bu nedenlerle şarkı söyleme ve 

melodika çalma KOAH hastalarının anksiyete ve depresyonunu hafifletebilir. Bu sonuçlar 

doğrultusunda KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma hastalığın 

psikolojik semptomlarını azaltır H1 hipotezi kabul edildi. 

Şarkı söyleme veya melodika çalmanın öz-etkililik düzeyine etkisini 

değerlendirmek için KOAH öz-etkililik ölçeği kullanıldı. Şarkı söyleme ve üflemeli bir 

çalgının çalınması KOAH hastalarında benlik saygısını artıran bir aktivitedir. Bu 

hastalarda bu tür etkinliğine katılım, etkili öz-yönetim davranışlarının modellenmesini, 

bilgi alışverişini ve destek ağlarının oluşturulmasını kolaylaştırır (225). Çalışmamızın son 

test KOAH öz-etkililik ölçeği alt boyut ve toplam puanlarına bakıldığında; olumsuz etki, 

hava çevre etkisi, davranışsal risk faktörleri alt boyutları ve ölçek toplam puanları gruplar 

arasında anlamlı bir farka sahip ve şarkı/melodika grubunda kontrol grubuna göre daha 

yüksekti (Tablo 8). Şarkı/melodika grubunun grup içi karşılaştırmalarında; olumsuz etki alt 

boyutu, fiziksel çaba, hava/çevre etkisi, davranışsal risk faktörleri alt boyutu ve toplam 

ölçek puanında son test puan ortalamasının daha yüksek olduğu görüldü. Literatürde 

KOAH hastalarında şarkı söyleme/üflemeli çalgı çalmanın öz-etkililik düzeyine etkisinin 

çok sınırlı olarak değerlendirildiği görülmüştür. Sadece bir çalışmada nitel olarak 

araştırmaya katılan hastalar, şarkı söylemenin öz-etkililik duygusunda olumlu faydaları 

olduğunu sözel olarak ifade etmişlerdir (22). Bir diğer çalışmada da kontrol grubu sadece 

pulmoner rehabilitasyon programına katılmış deney grubu olan müzik terapi grubu ise 

pulmoner rehabilitasyona ek olarak vokal, şarkı söyleme ve armonika çalmayı içeren sekiz 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6394522/#CR23
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haftalık program sonrası genel öz-yeterlilik ölçeği ile değerlendirilme yapılmış ancak 

gruplar arasında fark olmadığı belirtilmiştir (226). 

Bu çalışmada gruplar arası karşılaştırmalarda hastaların son test KOAH öz-etkililik 

ölçeği toplam puanlarının şarkı/melodika grubunda; ilköğretim mezunu olanlar, ailede 

KOAH öyküsü olmayanlar, son bir yılda KOAH nedeni ile hiç hastaneye yatmamış 

olanlar, son bir yılda KOAH nedeni ile acile bir veya daha az başvuru yapanlar, sigarayı 

bırakmış olanlar ve B semptom grubunda olanlarda daha yüksek ve anlamlı olduğu 

belirlendi (Tablo 13). Kar çalışmasında eğitim durumunun artması ile öz-etkililiğin 

arttığını saptamıştır (201). Yapılan bir çalışmada sigara içmeyi bırakmış olan KOAH 

hastalarının daha yüksek öz-yeterlik skorlarına sahip olduğu bildirildi (227). Literatürde 

yapılan çalışmalarda öz-etkililik-düzeyi arttıkça KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye 

yatışta önemli bir azalmaya yol açtığı belirtilmektedir (228, 229). Bir diğer çalışma da 

KOAH hastalarına özyönetim programı oluşturulmuş ve program sonunda bir yıl sonra, 

hastaların acil servis veya hastaneye yatış ile KOAH alevlenme sayısı anlamlı derecede 

düşmüştür (230). Çalışmamızda son bir yılda KOAH nedeni ile hiç hastaneye yatmamış 

olanlar, acile bir ya da daha az başvuru yapanlar, B semptom grubunda olan (hastaneye 

yatış gerektirmeyen bir veya altında alevlenme olması) hastaların ortak özelliği 

alevlenmelerinin az olması nedeniyle hastalığı yönetme konusunda kendilerine daha fazla 

güvenmeleri nedeniyle, öz-etkililik başarılarının sağlanmasının daha etkili olduğu ve 

çalışma popülasyonumuzun çoğunluğunun bu hasta grubunun oluşturmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bu sonuçlar doğrultusunda KOAH hastalarında şarkı 

söyleme veya melodika çalma öz-etkililik düzeyini artırır H1 hipotezi kabul edildi. 

Şarkı/melodika grubunun yanı sıra aynı zamanda kontrol grubunun grup içi 

karşılaştırmalarında KOAH öz-etkililik ölçeği son test puanlarında olumsuz etki, fiziksel 

çaba, hava/çevre etkisi, KOAH öz-etkililik ölçeği toplam puan ortalamalarında artış 

yaşanmıştır (Tablo 8). Bu durum kontrol grubunda Pender’in sağlığı geliştirme modeline 

göre verilen eğitimin etkisinin olduğunu göstermektedir. Ancak gruplar arasında son test 

KOAH öz-etkililik ölçeği toplam puanları için etki büyüklüğü incelendiğinde; kontrol 

grubunun küçük etkiye sahip, varyansın %3’ünü açıkladığı, şarkı/melodika grubunun ise 

büyük etkiye sahip, toplam varyansın %19’unu açıkladığı ve her iki grupta da anlamlı artış 

olduğu saptandı. Bu nedenle eğitim ve eğitimin yanı sıra şarkı/melodika müdahalesinin her 

iki grupta da hastaların öz-etkililiğini arttığını ancak şarkı/melodika grubunda yaşanan 
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etkinin kontrol grubuna göre daha büyük olduğunu söyleyebiliriz. Benzer şekilde 12 ay 

boyunca eğitim programına alınan bir KOAH hastası ile yapılan vaka çalışmasında 

duygusal durum dışındaki tüm ölçek alt puanlarında artış saptanmıştır (231). Literatürde 

yapılan iki çalışmada KOAH hastalarına hemşirelik eğitimi verilmiş ve son testlerde 

KOAH öz-etkililik ölçeği tüm alt boyutlar ve toplam puanlarında anlamlı artış sağlanmıştır 

(232, 233). Yine KOAH hastalarında yapılan bir başka çalışmada da öz yönetim eğitimi 

aldıktan sonra, hastaların genel öz-etkililik ve öz-etkililiğin üç spesifik boyutunda 

(duygusal durum, fiziksel çaba ve hava/çevre etkisi) daha fazla artış olduğu gösterildi 

(234). Çalışmamızda, yayınlanan diğer çalışmadan farklı olarak, KOAH'ta öz-etkililiği 

artırmada Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre verilen eğitim ve eğitim kitapçığı 

odak noktasıdır. Sonuçlar doğrultusunda KOAH hastalarında sağlığı geliştirme modeline 

dayalı hemşirelik eğitimi, hastaların motivasyonunu ve öz etkililiğini artırarak semptom 

yönetimini sağlar. 

Şarkı söyleme veya melodika çalmanın egzersiz kapasitesine ve 6DYT 

parametrelerine etkisi 6DYT ile değerlendirilmiştir. Altı dakika yürüme testi, bireylerin 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemek için kullanılan pratik testtir (183). Bu 

doğrultuda hastaların test öncesi ve sonrası 6DYT paremetreleri olan yorgunluk ve dispne 

algıları, periferal oksijen satürasyonu, nabız, kan basıncı da analizde değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda şarkı/melodika grubunun son test izleminde altı dakika yürüyüş mesafesinde 

gruplar arasında orta etki ve grup içinde büyük etki büyüklüğünde anlamlı derecede önemli 

bir artış olduğu görüldü (Tablo 9). Benzer şekilde McNaughton ve arkadaşları pulmoner 

rehabilitasyonu tamamlayan KOAH hastaları ile yaptığı kohort çalışmada, şarkı söyleme 

grubunda dördüncü ayda ve birinci yıl sonunda 6DYT mesafelerinde anlamlı artış 

olduğunu saptamıştır (26). Yine Hart ve arkadaşlarının çalışmasında KOAH hastalarına 

haftada bir gün 12 hafta armonika eğitimi ve evde uygulamaları sonucu 6DYT 

mesafelerinde anlamlı derecede artış olmuştur (141). Cahalan ve arkadaşları KOAH 

hastalarında sekiz haftalık şarkı söyleme müdahalesi sonrası 6DYT mesafesinde anlamlı 

artış sağlanmıştır (163). Alexander ve Wagner’ın toplam 27 KOAH hastası ile yaptığı 

çalışmada armonika çalma grubunda altı dk yürüme mesafesinde artış olduğunu ancak 

kontrol ve armonika grubu arasındaki farkın anlamlı olmadığını bildirmiştir 

(27). Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda KOAH hastalarında uygulanan şarkı/melodika 

etkinliğinin hastalarda solunum paternlerini iyileştirdiği ve buna bağlı olarak 
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oksijenizasyon ile ilişkili olarak periferik kasların oksijenlenmesini artırarak (161) 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırdığı söylenebilir. 

Şarkı söylemek, KOAH'lı kişilerde diyafragmatik solunum, değişen duruş ve 

gelişmiş solunum koordinasyonu nedeniyle dispnenin giderilmesi potansiyeline sahip bir 

aktivitedir (235) ve nefes darlığı, yorgunluk gibi KOAH'ın rahatsız edici etkileri üzerinde 

olumlu bir etkisi olabilir (24, 209 ). Çalışmamızda şarkı/melodika grubundaki hastaların 

son test Borg dispne ve yorgunluk skorlarında gruplar arasında ve grup içinde anlamlı 

derecede iyileşme sağlanmıştır (Tablo 9). Bulgularımızla benzer şekilde Canga ve 

arkadaşlarının çalışmasında da KOAH hastalarında multimodal psiko-müzik terapi 

müdahalesi (şarkı söyleme, enstrüman çalma, müzik görselleştirme) sonrası hastaların hem 

dispne hem de yorgunluk skorlarında iyileşme gözlendiği belirtilmiştir (28).  

Son testte şarkı/melodika grubunun son test periferal oksijen saturasyonu 

ortalamaları kontrol grubuna göre büyük etkiye sahip ve anlamlı derecede daha yüksekti 

(Tablo 9). Yapılan randomize kontrollü çalışmada KOAH hastaları ile 24 hafta boyunca 

haftada bir saat şarkı söyleyen şarkı grubunda şarkı söyleme sırasında oksijen 

saturasyonlarının iyileştiği bildirdi (131). 

Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda; şarkı söyleme-melodika çalmanın KOAH 

hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırdığı, 6DYT paremetreleri olan Borg 

yorgunluk, Borg dispne, periferal oksijen saturasyonunda iyileşme sağladığını 

söyleyebiliriz. Sonuç olarak KOAH hastalarında şarkı söyleme veya melodika çalma 

egzersiz kapasitesini artırır H1 hipotezi kabul edildi. 

Son olarak bu çalışmada şarkı/melodika grubunda son test CAT ile HAD ölçeği 

arasında pozitif yönlü orta düzey, CAT ile KOAH öz etkililik arasında negatif yönlü orta 

düzey, HAD ölçeği ile KOAH öz etkililik arasında negatif yönlü orta düzey anlamlı ilişki 

olduğu bulundu. Buna göre KOAH hastalarında hastalık semptomları arttıkça anksiyete ve 

depresyonun arttığını, hastalık semptomları arttıkça öz-etkililiğin azaldığını ve öz-etkililik 

arttıkça anksiyete ve depresyonun azaldığı sonucuna ulaşılmıştır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda sıralanmıştır.  

 Kontrol ve şarkı/melodika grubu hastalarının KOAH nedeniyle en fazla 

yaşadığı semptom nefes darlığıdır (sırasıyla %86.7, %93.3) (Şekil 3). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın fiziksel semptomlarının 

azaltılmasına olumlu etkisi vardır (Tablo 5). 

 Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre verilen hemşirelik eğitiminin 

hastalığın fiziksel semptomlarının azaltılmasına olumlu etkisi vardır (Tablo 5). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastaların dispne şiddetinin 

azaltılmasında olumlu etkisi yoktur (Tablo 6). 

 Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre verilen hemşirelik eğitiminin dispne 

şiddetinin azaltılmasında olumlu etkisi yoktur (Tablo 6). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın psikolojik semptomlarından 

anksiyetenin azaltılmasına olumlu etkisi vardır (Tablo 4). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın psikolojik semptomlarından 

depresyonun azaltılmasına olumlu etkisi vardır (Tablo 7). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastalığın psikolojik semptomları olan 

anksiyete ve depresyonun azaltılmasına olumlu etkisi vardır (Tablo 7). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastaların öz-etkililik düzeyinin 

artırılmasında olumlu etkisi vardır (Tablo 8). 

 Pender’in sağlığı geliştirme modeline göre verilen hemşirelik eğitiminin 

hastaların öz-etkililik düzeyinin artırılmasında olumlu etkisi vardır (Tablo 8). 

 Şarkı söyleme veya melodika çalmanın hastaların egzersiz kapasitesini 

artırmada olumlu etkisi vardır (Tablo 9). 

 Son test CAT toplam puanları şarkı/melodika grubu hastalarında erkeklerde, 

ilköğretim mezunu olanlarda, geliri giderden az olanlarda, ailesinde KOAH 

öyküsü olanlarda ve olmayanlarda, hastalık tanı süresi 1-5 yıl olanlarda, son bir 

yılda KOAH nedeniyle hastaneye hiç yatmamış olanlarda, son bir yılda KOAH 

nedeni ile acile bir ya da daha az başvuru yapanlarda, sigarayı bırakmış 

olanlarda, B semptom grubu olanlarda, komorbid hastalığı olmayanlarda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşüktür (Tablo 10).  
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 Anksiyete alt boyutu son test puanı şarkı/melodika grubunda hastalık tanı süresi 

11 yıl ve üzeri olanlarda, son bir yılda KOAH nedeni ile hastaneye hiç 

yatmamış olanlarda, B semptom grubunda olanlarda, kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede daha düşüktür (Tablo 11). 

 Depresyon alt boyutu son test puanı şarkı/melodika grubunda kadınlarda, gelir 

gidere eşit/fazla olanlarda kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşüktür 

(Tablo 11). 

 Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği son test toplam puanları şarkı/melodika 

grubunda kadınlarda, geliri gidere eşit/fazla olanlarda, son bir yılda KOAH 

nedeni ile hiç hastaneye yatmamış olanlarda, son bir yılda KOAH nedeni ile 

acile bir veya daha az başvuru yapanlarda kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede daha düşük olup, aralarındaki fark anlamlıdır (Tablo 12).  

 Son test KOAH öz-etkililik toplam puanı şarkı/melodika grubunda ilköğretim 

mezunu olanlarda, ailede KOAH öyküsü olmayanlarda, son bir yılda KOAH 

nedeni ile hiç hastaneye yatmamış olanlarda, son bir yılda KOAH nedeni ile 

acile bir veya daha az başvuru yapanlarda, sigarayı bırakmış olanlarda, B 

semptom grubunda olanlarda kontrol grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek 

olduğu bulundu (Tablo 13). 

6.2. Öneriler 

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre;  

 Şarkı söyleme ve/veya melodika çalma etkinliğinin pulmoner rehabilitasyon 

hizmetleri ve uygulamalarının içinde yer alması, 

 Gelir durumu düşük, ailede KOAH öyküsü olan, hastalık tanı süresi fazla olan, 

alevlenme sayısı yüksek, hastaneye sık yatış yapan, sigara kullanan, komorbid 

hastalığı olan KOAH hastalarının hastalık semptomları, anksiyete ve depresyon, 

öz-etkililik açısından değerlendirilip hemşirelik eğitimleri ve evde 

uygulayabilecekleri non-farmakolojik yaklaşımlarla desteklenmesi, 

 Pender’in sağlığı geliştirme modelinin klinikler de hemşireler tarafından 

hastaların semptom yönetiminde ve öz-etkililik düzeyini artırmada kullanılması, 

 Anksiyete ve depresyonu olan KOAH hastalarında şarkı söyleme ve/veya 

melodika çalmanın bireysel ya da bir grup egzersizi olarak yapılabilmesi için 

hastanelerde müzik öğretmenleri ile iş birliği yapılması, 
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 Hemşirelik girişimlerinde KOAH hastalarına uygulanan non-farmakolojik 

yöntemlerde şarkı söyleme ve/veya melodika çalmanın da yer alması,  

 Şarkı söyleme ve/veya melodika çalmanın KOAH hastalarında uzun süre 

uygulanmasının dispne, hastalık semptomları, öz-etkililik düzeyi ve egzersiz 

kapasitesine etkisinin daha büyük örneklem büyüklüğü ve geniş tabanlı 

uygulamalar ile araştırılması önerilmektedir. 
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Ek 1. Kontrol Grubu Hastaları İçin Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

Sizi Elif OKUR tarafından yürütülen “Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalarında Şarkı Söyleme veya 

Melodika Çalmanın Hastalık Semptomlarına, Öz-Etkililik Düzeyine ve Egzersiz Kapasitesine Etkisi” başlıklı bir 

araştırmaya davet ediyoruz. 

Bu araştırmada yer almayı katılıp katılmama kararını vermeden önce, çalışmanın ne amaçla yapılmak 

istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 

hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan durumlar 

varsa ya da daha fazla bilgi isterseniz açıkça sorabilirsiniz. 

Bu çalışma KOAH hastaların verilen hemşirelik eğitiminin ve hastalara uygulanan şarkı söyleme veya 

melodika çalma etkinliğinin hastaların şikayetleri, egzersiz kapasitesi ve öz-etkililik düzeyi üzerine etkisini 

değerlendirme amacı ile yapılmaktadır. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama hakkına 

sahipsiniz. Araştırmadan istediğiniz zaman herhangi bir ceza veya yaptırıma maruz kalmadan, hiçbir hakkınızı 

kaybetmeden çekilebilirsiniz.  Anketi yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde 

yorumlanacaktır. Size verilen anket formlarındaki soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında 

olmayın. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. Bu araştırmada 

maruz kalacağınız herhangi bir risk veya rahatsızlık bulunmamaktadır. Araştırmadan beklenen yararlarla ilgili 

olarak herhangi bir klinik yarar olmadığında bu durum hakkında bilgilendirileceksiniz. Kimliğinizi ortaya 

çıkaracak kayıtlar gizli tutulacaktır. Kamuoyuna açıklanmayacaktır. Araştırma sonuçları yayımlandığı takdirde 

kimliğiniz gizli kalacaktır. İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriterleri 

orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişebilirler. Ancak bu bilgiler gizli tutulur. Yazılı gönüllü olur formunun 

imzalanması ile söz konusu erişime izin vermiş olursunuz. Araştırma konusu ile ilgili yeni bilgiler elde 

edildiğinde zamanında bilgilendirileceksiniz.   

İzlenecek Olan Yöntem ve Yapılacak İşlemler: Bu çalışma kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanısı 

almış, göğüs polikliniğine başvuran hastalarla gerçekleştirilecektir. Sizin için hazırlanmış olan hasta bilgi formu 

ve ölçekleri doldurmanız istenecektir. Ayrıca 10 hafta sürecek olan hemşirelik eğitimi programı için ilk 

görüşmeden sonra 15 gün ara ile iki kez de telefon ile görüşme yapılacaktır. 10 hafta sonra soru formu ve 

anketleri tekrar doldurmanız istenecektir.  

Bilgilendirilmiş hasta onam formundaki tüm açıklamaları okudum. Yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum.  

Gönüllü Kişinin Adı-Soyadı:............................................................................. .................... 

İmzası:...................................................................................................................... ..... 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):..................................................................... ......... 

....................................................................................................................................... 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

AçıklamalarıYapan Araştırıcının Adı-Soyadı:.............................................. 

İmzası:...................................................................................................................... ..... 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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Ek 2. Şarkı/Melodika Grubu Hastaları İçin Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 
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Ek 3. Hasta Bilgi Formu 
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Ek 4. “Modifiye Medical Research Council (mMRC)” Dispne Skalası 
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Ek 5.  Charlson Komorbidite İndeksi 
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Ek 6. Altı Dakika Yürüme Testi Hasta Değerlendirme Formu 
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Ek 6. Devam
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Ek 7.  KOAH Değerlendirme Testi (CAT) 
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Ek 8. KOAH Öz-Etkililik Ölçeği 
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Ek 9. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS) 
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Ek 10. Hasta İzlem Çizelgesi 
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Ek 10. (Devam) 
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Ek 11. Hemşirelik Eğitim Rehberi 

KRONİK OBSTRÜKTİF 

AKCİĞER HASTALARI İÇİN 

EĞİTİM REHBERİ 

Bu kitapçık, sizin KOAH hakkında daha fazla bilgi 

edinmenize ve KOAH’la sağlıklı yaşamayı 

öğrenmenize yardımcı olabilecek bilgileri içerir. 

Doktora Öğrencisi: Elif OKUR 

  Danışman: Prof. Dr. Nesrin NURAL 

Trabzon-2021
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Ek 12. Etik Kurul İzni 
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Ek 12. (Devam) 
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Ek 12. (Devam) 
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Ek 13. Kurum İzni 
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Ek 14. Tez Başlık Değişiklik Onayı 
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ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Soyadı, Adı 

Uyruğu 

Doğum Tarihi ve Yeri 

Telefon (İş) 

E-Posta

Yazışma Adresi (İş) 

: OKUR, Elif 

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Derece Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Yüksek Lisans Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
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2017 
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Lise Havza Anadolu Lisesi, Samsun 2004 
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