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OZET

Kronik Hastaligr Olan Bireylerin Saghk Ekibi Tarafindan Verilen
Bakimi Degerlendirmeleri

Kronik hastaligi olan bireylerin saghk ekibi tarafindan verilen bakimi
degerlendirmeleri ve kronik bakim yonetimlerini nasil algiladiklarimn belirlemek
amaci ile yapilan bu arastirma tanimlayici ve kesitsel tiptedir.

Arastirmanin  evrenini Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dal Genel Dahiliye polikliniginde ayaktan tedavi goren tum
hastalar olusturmustur. Orneklem, giic analizi kullamlarak hesaplanms;
kriterlere uyan, arastirmaya katilmayr kabul eden, hipertansiyon, diyabet ve
kolesterol hastaliklarindan en az birine sahip 217 hasta dahil edilmistir. Arastirma
verileri, Etik Kurul ve kurum izni alindiktan sonra, Kisisel Bilgi Formu ve Kronik
Hastahk Bakimmm Degerlendirme Olcegi (KHBDO) kullamlarak toplanmustir.
Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 20) adh paket program
kullanilarak yapilmustir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolarni ve
tamimlayici istatistikler kullanilmistir.

Arastirmaya Kkatilan hastalarin yas ortalamas1 57,84+11,70 olarak
bulunmustur. Cogunlugunu 64 yas ve iizeri, kadin, evli, ekonomik durumu orta,
ilkokul mezunu ve Hipertansiyonlu olan bireylerin olusturdugu o6rneklem
grubumuzun KHBDO’den aldiklar1 toplam puan ortalamas1 2,43+0,64 olarak
tespit edilmistir. Var olan hastaliklarina gore memnuniyet puan ortalamalar:
sirasiyla; hipertansiyon hastalarmin 2,45+0,65, diyabet hastalarinin 2,39+0,63 ve
Kolesterol hastalarimin 2,43+0,60 bulunmustur. Alt 6lceklerin puan ortalamalar;
Hasta Katihmm 2.45+1.14, Karar Verme 2.97+0.95, Ama¢ Belirleme 2.34+0.77,
Problem Cézme 2.51+0.76, izlem/Koordinasyon 2.14+0.77 seklindedir. KHBDO
puan ortalamasi ile cinsiyet, ¢calisma durumu, meslek, sosyal giivence, eslik eden
hastaliga ait tam yili, hastahkla ilgili saghk egitimi alma durumu, duzenli doktor
kontroliine gitme durumu arasinda anlamh farkhlik tespit edilmistir (p<0,05).

Sonug olarak, KHBDO toplam ve alt boyut skorlar1 incelendiginde, skorlar
kronik hastallk bakiminin yeterli diizeyde olmadigim gostermektedir. Bu
dogrultuda, hastalarin 6z-yonetimlerinin desteklenmesi, kronik hastaliga yonelik
egitim ya da saghk programlarinin diizenlenmesi, hemsirelerin egitici rollerini
daha aktif kullanmalarinin saglanmasi, bakim memnuniyeti ve hasta beklentileri
dogrultusunda bakimin planlanmasi, ve hasta perspektifinden bakim
degerlendiren genis caph arastirmalarin yapilmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Bakim, Hemsirelik, KHBDO, Kronik hastalik, PACIC
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ABSTRACT

Individuals with Chronic Disease Assessment of Care Provided by the Health
Team

This study, which is descriptive and cross-sectional in nature, aimed at
identifying how individuals with chronic illness perceive health care assessments
and chronic care management provided by the health care team.

Our research was carried out in Cukurova University Balcali Hospital
General Internal Medicine Outpatient clinic. The sample of study was calculated
using power analysis. The participants of the study were 217 patients who with at
least one hypertension, diabetes and cholesterol, met the inclusion criteria and
agreed to participate in the study. Data were collected using the Personal
Information Form and the Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC)
after receiving permission from Ethics Committee and the institution. Statistical
analyses were performed using SPSS (IBM SPSS Statistics 20) package program.
Findings were interpreted using frequency tables and descriptive statistics.

Average age of the participants was found 57,84+11,70. Majority of the
participants were aged 64 and over, female, and married, had middle income,
graduated from primary school, and had hypertension. Mean score for the
patients’ satisfaction about chronic care was 2.43+£0.64. According to the existing
disease, satisfaction mean scores, respectively; patients with hypertension 2,45 +
0,65, patients with diabetic 2,39 £+ 0,63, patients with cholesterol 2,43 + 0,60.
Average scores on subscales were; patient activation 2.45+1.14, decision support
2.97£0.95, goal setting 2.34+0.77, problem solving 2.51+0.76, follow-
up/coordination 2.14+0.77. Significant relationships were identified between the
mean score of satisfaction about chronic illness care and variables such as gender,
working or not, occupation, social security, diagnosis year for an accompanying
disease, and regular visits to the doctor (p<0.05).

In conclusion, when PACIC total and subscale scores were examined,
scores show that care of chronic disease is not adequate. In this regard, it is
recommended that patients’ self-management should be supported, training or
health programs for chronic illnesses should be organized, the nurse's education
role more active use should be provided, in the direction of care satisfaction and
patient expectations care should be planned and more studies assessing care from
the patient’s perspective should be conducted.

Key Words: Care, Chronic IlIness, Nursing, PACIC
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1. GIRIS

Yasam tarzindaki degisimler (1,2), gelistirilmis tedavi yontemleri, yaslanan ve
artan niifus, fiziksel aktivitelerin azalmasi, kronik hastaliklig1 olan birey sayisinda artisa
neden olmaktadir (1). Kronik hastaliklar fizyolojik ve psikososyal ydnden
rahatsizliklara neden olan, tamamen tedavi edilemeyen ve Kesin bir iyilesme
saglanamayan, uzun siireli ve genellikle yavas ilerleyen hastaliklar olarak
tanimlanmaktadir (2,3,4).

Diinya Saglik orgiitiiniin raporuna gore; bulasici olmayan hastaliklardan (BOH)
kaynakl1 6liimler, 2012 yilinda diinya genelinde meydana gelen tim oltimlerin % 68'ini
ve erken olumlerin  %52’sini  olusturmaktadir. Erken olumlerin  dortte (gl
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, diyabet ve kronik solunum yolu hastaliklarindan
kaynaklanmaktadir (5).

TUIK’in 2015 y1li verisine gore de Tiirkiye’de &liim nedenleri, dolasim sistemi
hastaliklar1 (%40.3), iyi/ koti huylu timorler (9%20.0), solunum sistemi hastaliklari
(%11.1), endokrin, beslenme, metabolik hastaliklar (%5.0) seklinde siralanmaktadir (6).

Yasamin uzun bir dénemini kapsayan kronik hastaliklar siirekli tedavi, bakim ve
rehabilitasyon gerektirmektedir (4,7). Bu nedenle kronik hastaliklar ile bas etme, iilke
ekonomisine fayda saglama agisindan vazgegilmez, Oncelikli bir konudur. Kronik
hastaliklarinin énlenmesi ve yonetimi tim saglik ekibinin 0zellikle birinci basamakta
calisan hekimlerin, uzman hekimlerin ve hemsirelerin goérevleri arasindadir (2).
Hemsire, yasam tarzi degisikliginin, diyete uyumun ve diizenli fiziksel egzersizlerin
saglanmasi yoniinde hastalar: desteklemelidir (8,9).

Kronik hastaliklarda bakimin multidisipliner yaklagimla hastaya 0zgu
planlanmasi, hasta ve ailesinin egitim ile giiclendirilmesi ve siirekli izlemin saglanmasi
onerilmektedir (2). Hasta-hekim iliskisinin iyi olmasinin yaninda, diger meslek
gruplarinin da kronik hastaliklara sahip olan bireylere saglanan bakimin kalitesini
belirlemede 6nemi biiyiiktiir. Hemsireler, diyetisyenler ve diger saglik profesyonelleri
kronik hastalik siirecinde bakimin devamliligina 6nemli katkilar saglayabilir ve
hastalarin 6z-yonetimini olumlu yonde etkileyebilirler (10).

Hemsire, kronik hastalik bakimi saglarken bireyin fiziksel, zihinsel, duygusal,

sosyokulttrel ve spiritiel yonden kendi kendine yapamadigi, hemsirenin yardimi



gerektiren gereksinimleri karsilamakta (11) ve saglik bakiminda bireylerin hastaliklarini
yonetebilmeleri i¢in yardimer olmaktadir (12).

Yakin zamana kadar hemsire ve saglik ekibinin diger {iyeleri bakim siirecinde
baskin rolde olmay tercih etmekteydi. Ancak glinimizde hastanin bakima katiliminda
aktif olmasi desteklenmektedir (13). Kronik bakimda hasta kendi bakimi konusunda ne
kadar aktif, bilgili bir katilimci olursa, bakim ekibi ve hasta arasindaki etkilesim ayni
oranda verimli olacaktir (14). Hemsireler hasta ve bakim ekibi arasindaki isbirliginin
stirekliligini ve organizasyonunu saglamaktadir (15).

Hastalarin, kendi tibbi ve tedavi konularinda bilgi alma (16,17) alinacak
kararlara katilma, tercih hakkini kullanma (17) ve hastaneye yatiglar1 disinda da siirekli
izlem (18) altinda olma beklentileri vardir.

Hastanin da saglik ekibinin bir {iyesi olarak diisiiniilmesi ile daha kaliteli
bakimin saglanacagi, hastanin bakim ve tedavi siirecine uyumunun kolaylasacagi, hasta
memnuniyetinin ve hemsirenin is doyumunun artacagi diistiniilmektedir (13).

Bu tez calismasi hastalarin aldiklar1 bakimi nasil degerlendirdikleri ve bakimi
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir. Sonugta hasta-saglik profesyoneli
arasinda iliskinin  gliclenmesi ve bilimsel arastirmalara katki saglanmasi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Hastaliklarin Tanimi ve E pidemiyolojisi

Kronik hastaliklar fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik yonden bireylerin sagligini
bozan, uzun sire tedavi ve bakim gerektiren hastaliklardir (4,19). Bir diger tanima gore
kronik hastaliklar; tibbi girisimlerle tedavi edilemeyen, hastaligin derecesini azaltmak
ve 0z bakiminda bireyin islevini ve sorumlulugunu daha iyi bir diizeye yiikseltmek i¢in
periyodik izlem, destek ve bakim gerektiren durumlardir (8).

Kronik hastaliklara yol agabilecek bazi risk faktorleri sunlardir:

e Yetersiz fiziksel aktivite,

e Asir alkol tiiketimi

e Asir tuz tiiketimi sonucu kan basincinin yiikselmesi

e Obezite

e Hiperglisemi ve hiperlipidemi

e Yoksulluk

e Sagliksiz ve yetersiz beslenme

e Hava kirliligi

e Tarim ilaglar1 gibi kanserojen maddelere maruz kalma

e Saglik hizmetlerine erigimin kisith olmasi (1,3,19,20).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2012 yilma ait verilerinde diinya genelinde
meydana gelen erken Olimlerin (70 yas alt1 6liimler) yaridan fazlasinin BOH nedenli
oldugu (5) ve bu 6limlerin % 82'sinin dort ana BOH’dan (kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanser, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet) kaynaklandigi bildirilmektedir
(5,20). Bulasic1 hastaliktan dolay1 yillik 6liimlerin azalacagi tahmin ediliyor olsa da,
BOH’dan kaynakli 6liimlerin 2030'da 52 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir( 20).

Tiirkiye’de kronik hastaliklar ve risk faktdrlerine yonelik prevalanslarin
belirlenmesi ile bunlarin yas, cinsiyet ve bolgelere gore dagilimlarinin gosterilmesine
yonelik “Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismas1” yapilmustir.

Calisma sonuglarina gore Tirkiye’de en sik goriilen kronik hastaliklarin basinda



Hipertansiyon (HT) %24, Hiperlipidemi %12.5 ve Diyabet (DM) %11 gelmektedir (1).

Bu dogrultuda; arastirma bu ii¢ hastaliktan en az birine sahip bireyler ile yiirtitiilmiistiir.

2.1.1. Arastirma Kapsamina Alinan Kronik Hastaliklar ve Hemsirelik

Bakimlari

2.1.1.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon, eriskinler i¢in sistolik kan basincinin (SKB) 140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basmcinin (DKB) 90 mmHg degerinin istiinde olmasi olarak
tamimlanmaktadir (21,22,23,24). HT genetik, edinsel ve metabolik bozukluklarin
birlikte rol oynadig1 bir sendromdur (21). 80 yas ve Uzeri bireylerde SKB 150 mmHg’ye
kadar kabul edilebilir olarak bildirilmektedir (23).

HT’nin belirlenmesi ve taninin konulabilmesi i¢in tibbi dykii (Kan Basinci (KB)
olcimi ve aile Oykust dahil), fizik muayene, laboratuvar ve ileri tani testleri
gerekmektedir (24). KB’nin en az iki kez tam ve yanligsiz Ol¢iilmesi onemlidir. KB
6lglimiinden en az onbes dakika 6nce hastanin dinlenmesi saglanmali, 30 dakika once
sigara ve kafein tiketimi engellenmelidir. Olgiim sirasinda kisinin konusmamasi, rahat
bir pozisyonda oturmasi KB 0lciilecek kolun ¢iplak olmasi, kolun alttan desteklenmesi
ve ist kolun orta noktasinin kalple ayn1 seviyede olmasi saglanmalidir. Manson Kalp

diizeyinde duracak sekilde sarilmali ve steteskop altina konulmadan 6lgiim yapilmalidir
(21,22,24)

2.1.1.1.1. Hipertansiyonun Patofizyolojisi

Normal kosullarda HT’ye neden olan tek bir etiyoloji ya da patofizyolojik
mekanizma yoktur ¢linkd; sistemik KB’ini1 belirleyen, birbiriyle etkilesim iginde olan
birden fazla faktor vardir (22,25). Bu faktorler ile Arteriyel KB’1 viicudun istemlerine

gore fizyolojik sinirlarda algalip yiikselir. KB’1n1 etkileyen kontrol sistemleri sunlardir
(26):

e Baroreseptorler
e Otonom sinir sistemi
¢ Renin angiotensin sistemi

e Sivi elektrolit dengesi



e Prostoglandinler

e Renal medulladan salgilanan alkil eter
o Kallikrein-kinin sistemi

e Atrial natriliretik peptitler

e Arginin —VVazopressin.

HT olusumunda etkili olan patofizyolojik faktorler sunlardir; artmis sempatik
sinir sistemi aktivitesi, asir1 sodyum tutulumu ve vazokonstriktor maddelerin Gretimi,
vazodilator maddelerin yetersiz Uretimi, renin Uretimindeki dengesizlikler, diyette
sodyumun fazla ve potasyumun az alinmasi, obezite, DM, trigliserid duzeyinin
yukselmesi, sigara ve alkol kullanimi. Edinsel ve ¢evresel etmenler diginda genetik

yatkinlik da énemli bir etmendir (21,22,25).

2.1.1.1.2. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Normal kan basincinin belirlenmesi adina uzun siireli ve kitlesel arastirmalar
yapilmustir. Eski kilavuzlarda yer alan ve tek esik deger olarak kabul edilen 140/90
mmHg degeri yeni kilavuz ve bildirilerde farkli hasta gruplar1 ve eslik eden hastaliklar

dikkate alinarak degistirilmistir (24,26). Hipertansiyonun siniflandirilmas:1 Resim 1’de

Sistolik KB| ve | Diastolik KB |
(mm Hg) (mm Hg)

gosterilmistir.

<120 ve <80

120-129 ve/veya 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 Hipertansiyon >180 ve/veya =110
izole sistolik hipertansiyon >140 ve <90

Resim 1. Hipertansiyon Siniflandirmasi (ESH/ESC 2013)



2.1.1.1.3. Hipertansiyon T edavisi

Hastanin sadece risk grubu igerisinde oldugu ya da HT nin disinda ek olarak
riskli hastaliklarin bulunmadigi ve tedaviye uyumlu hastalarda nonfarmakolojik
yontemlerin kan basincinin diisiiriilmesinde etkili olabilecegi belirtilmektedir (9,27).
HT tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik yontemlerin etkinligi klinik arastirmalarda
kanitlanmistir (9). Bu yontemler; kilo verme, sigaray1 birakma, kafein ve alkol aliminin
siirlandirilmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi (9,21,23,24,27) gevseme tekniklerinin
(yoga, plates, hipnoz, meditasyon gibi) uygulanmasi, kan basincini artiran ilaglarin
kesilmesi (22,27), hastaya glvence verme (27), beslenmenin dizenlenmesi gibidir
(9,21,22,23,24,27).

Yasam tarzi diizenlemeleri ile kontrol edilemeyen HT’de farmakolojik tedavisi
ile hastalarin normal yasamlarimi siirdiirmeleri ve komplikasyonlarin 6nlenmesi
saglanabilmektedir. Farmakolojik tedavi regiilasyon mekanizmasini bozan sebebe
yonelik olmalidir (26). Antihipertansif ila¢ tedavisine baslamak hastanin sahip oldugu
risk faktorleri ve komorbid durumlar dikkate alinmalidir (23). Hedeflenen kan basinci
degeri sistolik/diastolik i¢in 140/90 mmHg’nin altindadir (22,26). DM veya Kronik
Bobrek Yetmezligi (KBY) hastalarinda bu deger 130/80 mmHg’ nin altinda hedeflenir
(26).

Tedaviye oOncelikle tek ilagla baslanmasi ve yeterli etki goriildiigii takdirde
onunla devam edilmesi 6nerilmektedir. Antihipertansif ilag tedavisinde bes grup ilagtan
[diuretikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin doniistiiriicii enzim
(ACE) inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)] herhangi biri segilebilir.
Eger hastaliga eslik eden farkli hastaliklar nedeniyle bagka bir ila¢ kullanilmasi
gerekmiyorsa tedaviye diiiretik ile baslanmasi 6nerilmektedir. Istenen sonug almamazsa
ilag dozu kullanilabilecek maksimum doza ¢ikilir ya da 5 ila¢ grubundan birinin/bir
kaginin kombinasyonu seklinde tedavi uygulanabilir. Bu kombinasyonlar: Ditretik +
beta bloker, dilretik + ACE inhibitord, dilretik + ARB ve ACE inhibitéru + kalsiyum
kanak blokerleri (21,22,24,26). Tedavi siirekli olacagi igin ekonomik boyutu

o6nemsenmeli ve yan etkileri en az diizeyde olmalidir (26).



2.1.1.1.4. Hipertansiyonda Hemsirelik Bakimi

Hemgireler, HT hastas1 ve saglik bakim ekibi arasinda iletisimi, hastalarin
egitimini ve HT’ nin yonetimini saglamada 6nemli bir role sahiptirler. Bununla beraber
kan basincini 6l¢me, genel saglik durumlarini takip etme, yasam tarzi ve diyet
degisikligi yapma konularinda hastalarin cesaretlenmesine ve desteklenmesine yardimei
olurlar (28).

HT hastalarinin hemsirelik bakiminda en 6nemli amag; bireylerin hastaliga
uyumunu artirmak, komplikasyonlarin Onlenmesini saglamak bu sayede yasam
kalitesini en {ist diizeye tagimaktir (22,28,29).

Hemgireler hastalarin yasam tarzi degisikligi igin; varsa sigaranin ve alkoliin
kisitlanmasini, obezitenin engellenmesini, diyete uyumun saglanmasini, fiziksel
egzersiz yapilmasini, stres ve anksiyeteden uzak durulmasini saglamalidir (22,28).

Hastanin evde kan basinct Olglimiinii yapabilmesi i¢in egitim verilmelidir.
Olgiim 6ncesi dikkat edilmesi gereken durumlar, 6lgiimin kaydedilmesi ve gerekli
durumlarda saghk profesyonellerinden yardim almasi gerektigi anlatilmalidir. Ilag
kullaniminin zamaninda yapilmast ve yan etkilerine yonelik bilingli olunmasi

vurgulanmalidir (28,29).

2.1.1.2. Diabetes Mellitus

DM, insllin hormonunun yetersizligi, yoklugu veya eksikligi sonucu olusan
hiperglisemi (30, 31), glikozuri (30) ve buna eslik eden birgok klinik ve laboratuvar
bulgu ile seyreden, olusturdugu komplikasyonlar nedeniyle organ ve islev kayiplarina
yol agarak, yasam siiresi ve kalitesini etkileyen, is gilicii kayiplariyla agir sosyal ve
ekonomik yiike neden olan (30, 32), kronik bir metabolizma hastaligidir (30, 31,32).

Dinyada giderek artmakta olan DM prevalans: yas, cinsiyet, irk, beslenme
aliskanliklar, genetik 6zellikler ve ¢evresel etkenlere bagli olarak toplumdan topluma
degisiklik gostermektedir. Dunyada 2007 yilinda 246 milyon olan diyabetli birey
sayisinin 2025 yilinda 380 milyon (33), 2035 yilinda 592 milyon (20,34) olacagi tahmin
edilmektedir.

Diyabet oliimlerinin % 80'den fazlasi diisiik ve orta gelirli lilkelerde meydana
gelmektedir. Yaslanan niifusla beraber, kentlesme ve de§isen yasam tarzlari diger

kronik hastaliklarla birlikte diyabet epidemisini de hizla artirmaktadir (34,35,36).



Ulkemizde Satman ve ark. (2013) tarafindan yapilan Tirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Sikligi Caligmas1 (TURDEP-I1I) ¢alisma sonuglarina gore 20 yas ve Uzeri
yetiskinlerde diyabet goriilme sikliginin %13.7 oldugu tespit edilmistir (37). TURDEP-
IT caligmasinda kentsel ve kirsal diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmadigi
gorilmustir (30,37,38).

Diyabet, hastalarin yasam siiresini kisaltabilen ve kalitesini azaltan (32,38) ciddi
bir saglik sorunudur. Diyabetin bireysel ve toplumsal yiikiinii azaltmak icgin erken

dénemde taninmasi, uygun sekilde bakim ve tedavinin strdirtlmesi cok énemlidir (38).

2.1.1.2.1. Diabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

Amerikan Diyabet Birligi (ADA), major olarak Diyabeti 4 tip olarak
siniflamaktadir (39);

Tip 1 Diyabet: Vicutta pankreas tarafindan insiilin hormonunun {iretiminin
yetersiz ya da hi¢ olmamasi sonucu gelisen, inslline bagimli olan diyabet tiirii olarak
tanimlanmaktadir (39). Tip | diyabete neden olan birgok etiyolojik faktor oldugu
bildirilmektedir. Adacik doku kaybina bagli nedenler icinde en 6nemlisi, otoummin
saldir1 nedeniyle ortaya ¢ikan beta hasaridir (39,40).

Genellikle c¢ocuklarda ve geng¢ eriskinlerde bulunur ve onceden cocukluk
diyabeti olarak bilinirdi. Eriskin yasta (genellikle 25 yasindan sonra) goriilen tip I
diyabet formu “Yetiskinlerde latent otoimmuln diyabet” (LADA) olarak
adlandirilmaktadir (38). Diyabetli kisilerin sadece % 51 Tip 1 diyabetli olarak
bilinmektedir (41).

Tip 2 Diyabet: Insiiline bagimli olmayan (39,42), genetik yatkinligin fazla
oldugu (30), en sik rastlanan diyabet tirtddr (30,39,42). Diyabet gelisme riski yas,
obezite ve fiziksel aktivite azlig1 ile artmaktadir (39).

Tip 2 DM hastalarinin izlem/koordinasyon yetersizligi sonucu (42) bir ¢ok akut
ya da kronik komplikasyon gelisebilmektedir (30,39,42). Bunlar arasinda; diyabetik
noropati, diyabetik ayak, diyabetik retinopati, koroner arter hastalii, iskemik kalp
hastalig1, diyabetik nefropati, cinsel islev bozuklugu, anksiyete, depresyon, hipoglisemi
ve hiperglisemi bulunmaktadir (30,42).

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): Gebeligin baslangici veya ilk kez fark

edilmesi ile ortaya ¢ikan ve diinya ¢apinda 25 gebelikten en az birini etkileyen glikoz



intoleransidir (36). Gebelik sonrasi gestasyonel diyabete sahip kadinlarin %5-10"un da
tip 2 Diyabet gelisir (39).

Pre-Diyabet: Kisinin kan glikoz degerlerinin normalin tizerinde oldugu fakat
tan1 koymak icin yeteri kadar yiiksek olmadigi durumlarda pre-diyabetten s6z edilir.

23.6 milyon diyabetliye ek olarak 57 milyon Amerikali pre-diyabete sahiptir (39).

2.1.1.2.2. Diabetes Mellitusun Risk Faktorleri
Diyabet riskinin arttig1 durumlar su sekilde siralanabilir (30,38,39,43,44,45):
e Sedanter yagsam slirmek
e Obezite
e Ailede DM o6ykisu
e Diyet aliskanlig
e Fiziksel aktivite azlig1
e HT
e Iri bebek dogurma ya da GDM 6yKkuis(
e Dislipidemi (HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl )
e Polikistik over sendromu
e Insiilin direnci veya insiilin eksikligine yol acabilen baska bir hastalif1 olan
bireyler
e Vaskiiler hastalik dykiisii olan bireyler
e Sizofreni Oykiisii bulunan kisiler

e Atipik antipsikotik ila¢ kullanma

2.1.1.2.3. Diabetes Mellitusun K linik Belirtileri

Genellikle tim diyabet tiplerinde 3P denilen; polilri, polidipsi ve polifaji gorultr
(30,43). Politiri ve polidipsi ozmotik diiirez yoluyla fazla siv1 kayb ile ilgilidir. Polifaji
ise insiilin yetmezligi katabolizmaya neden oldugundan protein ve yaglarin yikim ile
ilgilidir (43).

2.1.1.2.4. Tip 2 Diyabet Fizyopatolojisi ve K omplikasyonlari

Tip 2 diyabet fizyopatolojisinde ¢ ana bozukluktan s6z edilmektedir. Bunlar
(30, 44,45);



1. Karaciger, yag ve kas dokusunda insiilin etkisine kars1 delisen periferal direng,
2. Glikoz uyarisina kars1 insiilin sekresyonunun yetersiz olmasi

3. Karaciger tarafindan Uretilen glikoz miktarinda asir1 artis

Son yillarda inkretin hormonlarin eksikliginin yol ac¢tig1 glukagon yiiksekliginin
de Tip 2 diyabet fizyopatolojisinde rol aldig1 gosterilmistir (46).

Diyabetli hastalarda akut ve kronik komplikasyon gelisme riski oldukca
yuksektir (30,39). Akut komplikasyonlar; hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz,
hiperosmolar hiperglisemik non-ketonikkoma, laktik asidoz komasidir (30,42,44,45).
Akut komplikasyonlar hizli ve ciddi prognozla seyreder. Bu komplikasyonlar farkli
duzeylerde biling kaybina neden oldugu igin “koma” olarak da adlandirilmaktadir.
Diyabetin kronik komplikasyonlari ise morbilite ve mortalite oraninin artmasina ve agir
ekonomik yiike neden olmaktadir (30). Kronik Komplikasyonlar; diyabetik ayak
sendromu, diyabetik noropati, diyabetik nefropati, goéz hastaliklari, kroner arter
hastaliklari, iskemik kalp hastaliklar1 gibi farkli hastaliklar igermektedir (30,42,44,45).

2.1.1.2.5. Tip 2 Diyabette T edavi

Gunlmuizde diyabetin tedavi ile tamamen ortadan kaldirilmasinin mimkin
olmadigi, ancak yasam tarzi degisiklikleri ile Tip 2 diyabetin blyik Ol¢ude 6nine
gegilebilecegi bildirilmektedir (33). Yasam tarzi degisiklikleri; istenilen viicut agirligina
ulasmak icin fazla kilolarin verilmesi, beslenmenin diizenlenmesi ve fiziksel
aktivitelerin artirilmasini kapsamaktadir (30,33,44). Bu degisikliklerin saglanmasi ile
hedeflenen glisemik degerlere ulasmak i¢in farmakolojik tedavi gereksiniminin
azalacagi bildirilmektedir (44).

Beslenme degisikligi ve egzersiz programlarina ragmen kan glikoz duzeyi
kontrol altina alinamazsa ilave olarak Oral Antidiyabetik (OAD) ilaclar, gerekirse

insiilin tedavisi uygulanmaktadir (30,33).

2.1.1.2.5.1. Oral Antidiyabetik (OAD) T edavi
OAD ilaglar diyet ve egzersiz tedavisinin yetersiz kaldigi Tip 2 diyabetli
bireylerde kullamlmaktadir. Insiilin salgilatici (sekretogog), insilin duyarlilastirici

(sensitizer) ve a—glukozidaz inhibitérleri olmak tizere ¢ grup OAD vardir (33). Uygun
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OAD se¢imi ile bireyin aglik kan sekeri ve HbAlc degerinin belirlenen glisemik hedefe
yaklagsmas1 saglanmaktadir. Tek ila¢ kullanilarak glisemik diizey i¢in belirlenen
hedeflere ulasilamiyorsa kombine tedavilere gecilmektedir. Kombine tedavi ile de

istenen glisemik hedeflere ulasilamiyorsa insiilin tedavisine baslamasi gerekir (38).

2.1.1.2.5.2. Insilin T edavisi

Insiilin pankreasta langerhans adaciklarindaki beta hiicrelerinden salgilanan bir
hormondur (33,47). En 6nemli gérevi enerji i¢in kullanilan glikozun hicre igine
transportu ile (30) kan glikoz diizeyini diisiirmesidir (30,33).

Insiilin etki mekanizmasi (30):

e Glikozun hiicre igine girigini saglar.
¢ Glikojen depolanmasini arttirir.
e Hepatik glikoz ¢ikisini baskilar.

e Yag ve proteinlerin yikimini inhibe eder.

Insiilinler etki siirelerine gore ii¢ gruba ayrilmaktadir (30,47):

Hizh etkili instlin: Enjeksiyon edildikten yaklasik 15 dakika sonra kan
dolasiminda yukselmeye baslar ve yaklasik 1 saat iginde en yiiksek seviyeye ulasir. 2-4
saat kadar etki etmeye devam eder. Tiirleri: Insiilin glulisin, instlin lispro ve insilin
aspart (47).

Normal ya da kisa etkili insiilin: Genellikle, enjeksiyondan 30 dakika sonra
kan dolasiminda yiikselmeye baslar. Kandaki en iist diizeyine 2-3 saat sonra ulasir ve
yaklasik 3-6 saat stire boyunca etkilidir (47).

Orta etkili insulin: Genel olarak 2-4 saat sonra kan dolasimina ulagir. Kandaki
en st duzeyine 4-12 saat sonra ulasir ve yaklasik 12-18 saat boyunca etkisini gosterir.
Turleri: NPH (47).

Uzun etkili instlin: Enjeksiyondan sonra kan dolasimina birka¢ saat iginde
ulagir ve 24 saat boyunca oldukca esit sekilde diisiik glikoz diizeyi saglama
egilimindedir. Tiirleri: Insiilin detemir ve insiilin glargin (47).

Insiilinin diyabet tedavisinde ¢ok biiyiik bir yeri olmakla birlikte istenmeyen

komplikasyonlar1 da fazladir. Bu komplikasyonlar; hipoglisemi, kilo artisi, masif
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hepatomegali, 6dem, anti-insiilin antikorlar1 ve alerji, lipoatrofi, lipohipertrofi, kanama,

sizma ve agridir (38).

2.1.1.2.6. Diyabette Hemsirelik Bakimi

Kronik diyabet yonetimi; beslenmenin dizenlenmesi, fiziksel aktivitenin
artirllmasi, ilag tedavisi (OAD, insiilin), bireysel izlem ve diyabet egitimi ve destek
saglama bilesenlerinden olusmaktadir (48). Diyabetin tipi ya da etkili olan mekanizma
farketmeksizin hastanin egitimi (42,45), diyet ve egzersiz diyabet tedavisinin
vazgec¢ilmez unsurlaridir (45).

Hemsirelerin diyabetli hastanin bakiminda, egitiminde, desteklenmesinde ve
hastalarin kendi bakimlarinda aktif rol almalarmmin saglanmasinda biiyiik rolleri
bulunmaktadir (49,50). Hemsireler, egitim ve motivasyon ile hastalarin tedaviye bagh
deneyimlerini olumlu yonde etkilemekte, yasam tarzi degisikliklerini saglamakta,
hastanin ihtiyag¢ ve beklentileri dogrultusunda tedaviyi desteklemektedir (50). Verilecek
egitim, hasta ve ailesini kapsamal1 ve diyabete bagl gelisen semptomlarin 6nlenmesi,
anlasilmasi ve tedavisi konularini igermelidir (42).

Kanita dayali uygulamalarin diyabetli hastanin bakiminda ve hastaligin neden
oldugu komplikasyonlara yonelik tedavide hemsireler tarafindan kullanilmasinin
diyabetli bireylerin yasam siirelerini uzatmada, yasam kalitelerini artirmada katki

saglayacag diisiiniilmektedir (42).

2.1.1.3. Hiperlipidemi

Lipidler damar igerisinde basit veya kompleks sekilde bulunurlar. Serbest yag
asitleri ve kolestrol basit lipidler iken kolestrol ve gliseroliin yag asitleri ile esterlesmesi
sonucu kolestrol esterleri, trigliseridler ve fosfolipidler gibi kompleks lipidler olusur
(51).

Hiperlipidemi; kanda bulunan kolesterol, trigliserid, disiik yogunluklu
lipoprotein (LDL-kolestrol) gibi ¢esitli yaglarin yiiksekligini ifade etmek igin kullanilan
bir terimdir. Bunlarin disinda faydali kolesterol olarak degerlendirilen ylksek
yogunluklu lipoprotein (HDL-kolesterol) de mevcuttur (52).

Tiirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri sikligi calismasina gore; erkeklerde

45 yasina kadar yiiksek kolesterol goriilme siklig1 kadinlara gore biraz daha fazla iken
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45 yasindan sonra kadinlarda yiiksek total kolesterol goriilme siklig1 erkeklere gore cok
daha fazladir (1).
Hiperlipidemi lipid metabolizmasinin primer bozuklugu seklinde veya sekonder

bozukluklara bagli olarak goriilebilmektedir.

2.1.1.3.1. Primer Hiperlipidemi

Beraberinde farkli bir tibbi sebep olmayip lipoprotein metabolizmasindaki
genetik bozukluklar sonucu ortaya ¢ikan lipid bozukluklari primer lipid bozukluklar
olarak tanimlanmaktadir (53,54). Primer bozukluklar, tek basina hiperkolesterolemi,
hipertrigliseridemi veya hiperkolesterolemi-hipertrigliseridemi kombinasyonu ve HDL
kolesterol diistikliigii seklinde bulunabilmektedir (53).

2.1.1.3.2. Sekonder Hiperlipidemi

Organik/ metabolik hastaliklar, aliskanliklar ya da ilaglara bagli olarak ortaya
cikabilmektedir. Eslik eden hastaliklar sonucunda sekonder lipid bozukluklarinin
belirlenmesi, altta yatan durumun dizeltilmesi sonucunda tedavi edilebilir olmasi

acisindan Onemlidir (51,53,54). Resim 2’de sekonder hiperlipidemi nedenleri

bulunmaktadir.
LDL kolestrolde artis Trigliseridte artis HDL kolestrolde azalma
Diabetes mellitus Tiklopidin Sistemik lupus eritematozus
Nefrotik sendrom Alkolizm Uremi
Tiyazidler Pankreatit Progestinler
Ostrojenler Cushing sendromu Safra asidi recineleri
Hipotiroidizm Gebelik Obstriktif karaciger hastalig
Anoreksia nervoza Obezite Sigara
Oral kontraseptifler Kronik Bobrek hastaligh Hipertrigliseridemi
Beta blokerler Bulimia Menopoz
Anabolik steroidler Sedanter yasam HIV enfeksiyonu

Resim 2. Sekonder hiperlipidemi nedenleri (Onat 2007, Kiligarslan 2012, Temd 2015)
2.1.1.3.3. Hiperlipidemide T edavi

Hiperlipidemi tedavisi yasam tarzi1 degisiklikleri ve farmakolojik tedavi

yontemleri olarak gruplandirilmaktadir (54,55,56). Hiperlipidemi olgularina akut
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pankreatit de eslik ediyorsa tedaviye acilen baglanmasi gerekir. Bu durumlar disinda ise

tedavinin aciliyeti yoktur (53).

2.1.1.3.3.1. Yasam T arzi Degisiklikleri

Hiperlipidemi tedavisinin her asamasinda yasam tarzi degisiklikleri en basta yer
almaktadir (53). Beslenmenin diizenlenmesi yasam tarzi degisikliklerinin onemli bir
kismin1 olusturur (55,56). Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2002 yilinda yayimlanan
Yetiskinlerde Yuksek Kan Kolesterolunun Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisi
Uzerine Ulusal Kolesterol Egitim Programi Uzman Paneli’nin Uglincii Raporu”
(NCEP ATP Il1), tedavi edici yasam tarzi degisiklikleri iginde yer alan diyette bulunan
trans yag asitleri de dahil olmak iizere doymus yaglarin giinliik kalorinin %7'sini
gecmemesini ve yemekle alinan giinliik kolesterol miktarinin 200 mg'in altinda
tutulmasini Onermektedir (57).

Beslenme diizenlenen hastalarda yiiksek rafine seker ve fruktoz tuketimi
kisitlanmasi, sivi yaglar kullanilmasi, tam tahil ve yiiksek lifli gidalar tiiketilmesi
saglanmalidir (55). Ayrica akdeniz bdlgesine 6zgl diyetlerin kalp hastaligi  riskini
azalttig1 gosterilmistir (51).

Yasam tarzi degisiklikleri icerisinde beslenmenin yanisira egzersizin de
lipoprotein metabolizmasi iizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Ayrica egzersiz;
disiik yag igerikli diyetin lipid diizeyleri {izerine olumlu etkilerini arttirir,
dislipideminin damar duvarinda yaptigi olumsuz etkileri azaltir ve endotel fonksiyonunu
duzeltir (51,53).

Bu diizenlemelerin disinda sigara icen hastalarda sigara biraktirilmali, kilolu
olgularda kilo verilmesi saglanmali, alkol kullanimi kisitlanmali 6zellikle trigliserid

degerleri yiiksek olan kisilerde alkol kullanimi1 engellenmelidir (55).

2.1.1.3.3.2. i lac tedavisi
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Hemen ila¢ tedavisi baslanmasi Onerilen durumlar (eslik eden ikincil kronik
hastalik varlig1 gibi) disinda beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri ile yaklagik 12
haftalik bir strede hedeflenen degerlere ulasilamamissa beslenme ve yasam tarzi
degisikliklerine ek olarak ilag tedavisine baslanmaktadir. Tedavide asil hedef LDL
kolesteroliin diistiriilmesidir (53)

Lipid duagiriict ilaglar temelinde primer hiperlipidemilerin tedavisinde
kullanilmaktadir. Sekonder hiperlipidemilerde ise neden olan primer etkenin
duzeltilmesi gerekmektedir (51,53).

Lipid disiiricii tedavide kullanilan ilaglar bes alt baslikta siralanabilir
(53,54,55,56):

e  3-hidroksi-3-metil-glutaril-KoA (HMGKOo0A) rediktaz inhibitorleri (statinler
lovastatin, pravastatin, simvastatin, fluvastatin, atorvastatin, rosuvastatin)

e Safra asidi sekestranlar: (kolestramin, kolestipol, kolesevelam)

e Nikotinik asit preparatlar1 (kristal, zamanli salinim preparatlari)

e  Fibrik asit tirevleri (fibratlargemfibrozil, fenofibrat, klofibrat)

e  Selektif kolesterol emilimini engelleyen ajanlar (ezetimib)

Ilag se¢imi ve tedavinin izlemi hastanin lipid profiline gore belirlenmelidir (51).
Lipid distirticii ilaglarin 6miir boyu kullanilmasi gerektigi ve maliyetin yiiksek olmasi
(51), ayrica viicudun ilaglara verdigi yanitin (55) ve olas1 gelisebilecek yan etkilerin g6z

Oniine alinmasi gererekmektedir (51,55).

2.1.1.3.4. Hiperlipidemide Hemsirelik Bakimi

Hiperlipideminin etkin sekilde yonetilmesi i¢in yasam sekli degisikligi ve ila¢
uyumu (56) ile kan lipid diizeylerinin belirlenen araliklarda olmasi saglanmalidir (58).
Hastaya; sedanter yasam tarzindan kaginma, sigaray1 ve alkolii birakma, diyette doymus
yag, seker, un, pring alimindan kaginilmasi, asir1 kilolarin verilmesi konularinda egitim
verilmelidir (58).

Degisimin gerceklesmesi icin hastalar ile siirekli iletisim halinde olunmasi,
desteklenmesi ve davranis degisikliginin siirekliligi i¢in hastalarin cesaretlendirilmesi

gerekmektedir (56).
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2.2. Kronik Hastalik Y Gk

Konik hastaliklar; saglik alanina yonelik bilginin ve gelisen teknolojinin alanda
kullaniminin artmasi sonucu c¢agimizda 6nemli ve blyiik bir problem olmaktadir.
Kronik hastaliklarda 6liim orani yiiksektir. Ayrica; belirli bir bakim ve tedavi yiikiinii
de beraberinde getirmektedir (59). Yiik kavrami; bakim vericilerin istlendigi bakimin
neden oldugu fiziksel hastaliklar, psikososyal sorunlar, aile iliskilerinde bozulma ile
ekonomik problemler gibi olumsuz sonuglar olarak tanimlanmaktadir (60).

Bakim veren kisiler bakimin neden oldugu olumsuz etkilerini yonetmekte
basarisiz olabilmekte ayrica; sucluluk, ofke, sosyal yalittim ve tikenmislik  gibi
duygular yasayabilmektedirler (60,61). Hastaligin siddeti ile neden oldugu maliyet ve
bakim yiikii dogru orantilidir (62).

Kronik hastaliklarin, diinya genelinde oncelikli saglik sorunu olarak birey ve
tilke ekonomisine ciddi yansimalari vardir. Amerika’da en Onemli yedi kronik
hastaligin, iilke ekonomisine yillik maliyetinin 1.3 trilyon dolar oldugu bildirilmektedir
(63). Tiirkiye Istatistik kurumu tarafindan yaymlanan, 2014 yilinda gergeklesen
Olimlerin nedenlerine baktigimizda ilk ii¢ sirada bulunan hastaliklara  iliskin
stralamanin 2015 yilinda da degismedigi goriilmektedir. Oliim vakalarmin 2014 yilinda
%40’1m1 olusturan dolagim sistemi hastaliklar1 2015 yilinda %40,3’linii olusturarak ilk
sirada yerini almaktadir. ikinci sirada, 2014 yilinda %20,4 oraninda gerceklesen iyi ve
k6tl huylu timor oltimleri, 2015 yilinda %20 olarak bildirilmektedir. Ugiincii siray1

solunum sistemi hastaliklar1 olugturmaktadir (6) (Resim 3).

_ Say % Say1 %

Dolasim sistemi hastahklan 153 646 40.0 157 965 40.3

Endokrin, beslenme ve metabolizmayla ilgili hastahklar 19 424 5.1 19728 5.0

Diger (enfeksiyon ve parazit hastalklarn, mental ve davramssal
bozukluklar, kas-iskelet sistemi ve bag dokusunun hastahklar vb.) 55 081 14.4 55 778 14.2
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Resim 3. Oliim nedenlerinin dagilimi, 2014 - 2015 (6)

KOAH gibi giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmaya ve oksijen uygulamasina
ihtiya¢c duymaya neden olan hastaliklarda bireyler bir bakim vericinin destegine ihtiyag
duymaktadir. Bakim veren aile liyelerinin rutin sorumluluklarina bu nedenle yeni
sorumluluklar da eklenmis olur. Kronik hastaligi olan bireylere bakim veren aile
tiyelerinin birgok fiziksel, psikososyal sorunlar yasadiklari, sorumluluk almakta
zorlandiklart ve yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi bilinmektedir (62). Bakim
verenlerin rolii kiiltiirel ve ekonomik sartlarin degismesi sonucu zorlagsmistir. Bireyler
bakim veren haline gelmeyi segemez veya planlayamazlar. Bu nedenle bakim verenin
uyumu durum ortaya ¢iktiktan sonra gergeklesmekte ve roliin seyri bakim gerektiren
hastaligin seyri ile degismektedir (61).

Hastaligin kronik olusu ve siirekli bakima ihtiya¢ duymasi ile bakim vericilerin
yasamindaki kisisel ihtiya¢ ve taleplere bagli karsilastiklar1 sorunlar birlesince bakim
veren yiikiine yol agmaktadir. Bakim veren yiikii, bakim sunarken yasanabilen fiziksel,
sosyal, psikolojik ya da ekonomik sorunlari ifade etmekte kullaniimaktadir (60).

Bakim verme yiikiiniin iki boyutu vardir: Nesnel ve Oznel yiik. Nesnel yiik, ev,
13, sosyal hayat veya ekonomik konularda hasta bakimi nedeniyle yasanan
degisiklikleri/sorunlar1 ifade eder. Buna karsin Oznel yiik, bakim verenin hasta
bakiminda yerine getirilen gorevlerle bas etmedeki 6znel tepkileridir (64).

Literatiirdeki caligmalar, bakici yiikiiniin yasam kalitesinin azalmasiyla iliskili
oldugunu, bakim verenlerin saghgi ve isleyisi ilizerinde 6nemli bir etki yarattifin1 ve
ailelerin saglik hizmetlerinden ruhsal destek talep etiklerini gdstermektedir (64). Uzun
stiren bakimin neden oldugu gerginlik hem bakim veren hem de hasta bireyin sagliini
olumsuz etkileyebilir. Bu olumsuz etkiler, kisiden kisiye hatta toplumdan topluma
degisiklik gostermektedir. Ulkelerin sosyal destek sistemlerinin toplum (zerindeki
etkinligi belirleyici etken olarak bildirilmektedir (60,61).

Bakim verenin yiikiinii azaltma konusunda bireyin yasadigi problemleri
tanilamak i¢in veri toplama ve hastaya uygulanmasi planlanan bakim planinda bakim
verici ile diger aile Tyelerini de biitliinclil sekilde ele almak hemsirenin

sorumluluklarindandir (65). Hemsire, hastayla oldugu kadar bakim verici ile de
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teropatik iligki kurmali, gereksinimler dogrultusunda bakimini siirdiirmelidir. Bununla
beraber; bakim veren bireyler profesyonel hemsireler tarafindan gerektiginde destek
gruplarina yonlendirilmeli, kendi fiziksel ve ruhsal sagliklarini korumalar1 yoniinde
desteklenmelidirler (60). Ulkemizde saglik bakim maliyet harcamalarinin biiyiik bir
kismu kronik hastalik hizmetlerine harcanmaktadir. Saglik harcamalarinin, 2015 yilinda
%10,4 oraninda artarak, 104 milyar 568 milyon TL’ye ulastigi bildirilmektedir (66).
Tedavi maliyeti yiksek olan (diyabet, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kronik
solunum yolu hastaliklar1 gibi) kronik hastaliklar 6zellikle yoksul iilkelerde hane
biitceleri ilizerinde onemli bir yiik yaratmaktadir. Cilinkii bu iilkelerde saglik bakim
maliyetlerinin bilyliik ¢ogunlugu hastalar tarafindan 6denmektedir (59,67).

Gittikge biiyliyen kronik hastalik yiikii , insanlarin yasamini ve sagligini olumsuz
etkilemekte ve ekonomik kalkinmayr tehdit etmektedir. Bu tiir hastaliklarin bakiminda

sik goriilen ekonomik sorunlar sunlardir (59):

e  Kronik hastaliklara yonelik saglik hizmetlerinin par¢ali sunumu
e  Saglik sisteminde siirekliligin saglanamamasi

e Hastanin saglik sistemlerine erisiminde yasanan gii¢liikler

e  Saglik sisteminin etkisiz ve verimsiz olmasi

e Hasta giivenliginde yasanan sorunlar

e  Saglik hizmetlerinin pahali olmas1

e  Saglik sisteminde bulunan koordinasyon eksikligi

Milli gelirin biiyiik kismini tiiketen saglik harcamalarinin azaltilmasi i¢in kaliteli
ve etkin hizmet sunumu ile verim elde etmenin yolar1 aranmalidir (63). Ornegin;
biitiinlestirilmis, niteliksel bir saglik bakim sistemine temel hazirlayacak ulusal bir
elektronik saglik veri sistemi ile elde edilecek verilerin kronik hastaliklarla miicadelede
olumlu ve yapici konularda kullanilmasinin, ulusal sagligimiza ve ekonomimize ciddi
katkilar saglayacag bildirilmektedir (68).

Kronik hastaliklarin sebep oldugu yiik dikkate alindiginda, kronik hastaliklardan
korunma oncelikli olmali ve buradan elde edilen firsat maliyetinin, baska alanlarda

kullanilmasi saglanmalidir (63).
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2.3. Kronik K astaliklarin Y onetimi

Kronik hastaliklara bagli 6liimler; hastaligin neden oldugu komplikasyonlar ve
hastalik yonetiminin etkin yapilamamasi, planlanan hedeflere ulasilamamasi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir (69).

Kronik hastaliklarin yonetimi; hastanin 6z-yonetim becerisi kazanmasi igin
hastaligin tedavisinden daha fazlasini kapsar. Etkili bir hastalik yonetimiyle hastalik
semptomlarinin, acil birimlere bagvurularin ve hastane yatislarinin azaltilmasi,
hastaligin neden oldugu fizyolojik ve psikolojik sorunlarin giderilmesi, bagimliligin
Onlenmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi saglanabilmektedir (12).

Kronik hastalik yOnetiminde biitlinlestirilmis saglik hizmetlerinin 6nemi
biiyiiktiir. Yiiksek performansl, stirdiiriilebilir bir saglik hizmeti sunulmasi
biitlinlestirilmis saglik hizmetleri ile mimkiindiir. Bu yilizden hastalik merkezli
modellerden hasta merkezli modellere gegmek gerekmektedir (68).

Bireyin kendi bakiminda sorumluluk alip bakimi siirdlirmeleri oldukca
onemlidir. Giinlimiizde kronik hastaliklarin etkili yonetiminin kendi bakimina katilan,
aktif bir hasta ile saglanabilecegi kabul gérmektedir (69).

Kronik hastalik yonetimi igin c¢esitli modeller bulunmasina ragmen en iyi
bilinen, en sik kullanilan ve etkinligi kabul edilen “Kronik Bakim Modelidir”. Kronik
Bakim Modeli kronik hastalik yonetiminde toplumsal ve ekonomik yikin giderek
artmast sonucunda bakimin kalitesini artirmak ve maliyetini azaltmak adina ortaya
c¢ikarilmis bir rehber olarak goriilmektedir (70).

Wagner ve arkadaglari tarafindan tanimlanan modelin anahtar noktasi, deneyimli
ve teorik donanima sahip saglik bakim ekibi ile kendi bakimiyla ilgili yetenek,
motivasyon ve giivene sahip hasta arasinda verimli bir etkilesimin olmasidir (71).
Modelin amaci; kronik hastaligi olan bireylerin gilinlilk bakimini, akut ve tedavi edici
bakim yerine, planlanmis toplum temelli bakima dontistiirmektir. Model dogrultusunda
hastalar rutin olarak tanilanir, bakima aktif katilimlar1 ve ayrintili olarak siire¢ hakinda
bilgilendirilmeleri saglanir, 6z-yonetim icin desteklenir. En uygun tedavi ve izlem
planlanarak bakim sonuglarinda ve kalitesinde iyilesme; sonug¢ olarak hasta

memnuniyetinde artig beklenir (70).

2.3.1. Kronik Hastaliklarin Y 6netiminde Hemsirenin R ol
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Kronik hastaliklarinin nlenmesi ve yonetimi basta aile hekimlerinin, alaninda
uzman hekimlerin ve hemsirelerin olmak tzere saglik ekibinin tim Gyelerinin gorevleri
arasinda bulunmaktadir (2).

Hasta merkezli kronik bakimin uygulanmasinda ve hastalarin desteklenmesinde
anahtar konumundaki profesyonel hemsiredir (72). Kronik hastaliklarin yOnetiminde

hemsirelerin rollerini su sekilde siralamaktadir (2,15,72,73)

e Uygun politikalarin olusturulmasini desteklemek,

e Hasta egitimini ve bunun igin gerekli teknolojilere erisimi saglamak,

e Etkin sevk sisteminin ve temel saglik hizmetlerine iliskin standartlarin
gelistirilmesinde aktif rol almak,

o Kardiyovaskiler hastaliklar, kanserler, endokrin sistem hastaliklar1 ve Kkronik
solunum hastaliklar1 gibi sik goriilen saglik sorunlarinin bakimina yonelik kanita
dayali rehberleri ve standartlar1 kullanmak,

e Meme ve serviks kanserleri, DM, HT ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
erken tanisinda maliyeti disiik, etkin yaklagimlarin gelistirilmesinde aktif rol
almak,

e Saglik ekibinin tiim {yelerine ve hastalara yonelik egitim ve uygulama
becerilerinin gelistirilmesini igeren egitim programlar planlamak,

e  Kironik hastaligi olan bireylerin 6z-yonetimini desteklemek,

e Hasta ve saglik bakim ekibi arasindaki isbirligini ve iletisimin siirekliligini
organize etmek,

e Bakimdaki engellerin ortadan kaldirilmast amaciyla siirdiriilebilir saglik

harcamalari i¢in stratejilerin gelistirilmesine destek olmak.
Kronik hastalik bakiminda gorev alan hemsirelerin ve diger saghk
profesyonellerinin bu nedenlerden dolay1 verdikleri bakimi ve kronik hastalik yonetimi
yeterliliginin hastalar tarafindan nasil degerlendirildigini belirlemeleri sonucunda

bakimi yeniden yonlendirmeleri ve hastalar1 desteklemeleri gerekmektedir (15).

2.4. Hastalarin Bakim Beklentileri
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Hastalarin beklentileri igerisinde; kendilerine hizmet veren saglik kurumlarinda
personeli tanima (74), saglik profesyonellerinin giler yuzlii olmasi, hasta ve yakinlarina
saygl ve nezaket gostermeleri, sorulan sorulara agik ve net yanit vermeleri (75) kendi
izinleri olmadan higbir tetkik ve tedavinin yapilmamasi, hastanede kaldiklari siire
boyunca ibadetlerini yapabilme (74), bakim hizmetlerine her zaman ve kolayca
ulagilabilmeleri konular1 yer almaktadir (75).

Ustiinova ve Nahcivan’in Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan
hastalarla yaptiklar1 aragtirmada kronik hastaliklar1 olan bireyler tedavi ve bakim
stireclerindeki kararlara katilimlarinin olmadigini, buna ragmen bakimdan memnun
kaldiklarin1 belirtmeleri, hastalarin bakim siirecinde kararlara katilma beklentilerinin
olmadigin1 diisiindiirmektedir. Bunun aksine; Bostan (2006) ve Karaca (2014),
hastalarin bakim alma siirecinde kendiyle ilgili yapilacak islemlerde kararlara katilma
ve tercih hakkii kullanma konularinda beklentileri oldugunu bildirmektedir (17,74).
Ayrica; hastalar konfor ve giiven igerisinde olmay1 da beklemektedirler (17).

Ustiinova ve Nahcivan’in yaptign arastirmada hastaliga iliskin bilgi verilen
hastalarin bakim memnunilyeti, bilgi verilmeyenlere gore yiiksek c¢ikmistir (16).
Hastalar tibbi hizmetleri alirken, kendilerine her tirli konuda bilgi verilmesini
istemektedir (16,17).

Dede ve ark.’mn farkli kronik hastaliklari olan bireylerle yaptig1 aragtirmada ise
siirekli bir hekim tarafindan izlenen ve birinci basamak saglik kurumlarinda diizenli
olarak izlenen hastalarin memnuniyet ortalamalar1 daha yiiksek bulunmasi, hastalarin
strekli izlem beklentilerini gostermetedir (18).

Hemsirelik girisimlerinin hastalarin beklentilerine yonelik gelistirilmesi ve
bunlarin uygulanan bakima yansitilmasi ile hemsirelik hizmetlerinden memnuniyetin

artirtlmasina katki saglanacagi bildirilmektedir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma, kronik hastalig1 olan bireylerin saglik ekibi tarafindan verilen bakimi

degerlendirmeleri amaciyla kesitsel ve tanimlayici olarak yapilmaistir.

3.2. Arastirmanin Y apildidi Y er ve Ozellikleri

Arastirma, Adana il merkezinde bulunan Balcali Hastanesi I¢ Hastaliklar
Anabilim Dali Genel Dahiliye Poliklinigine ayaktan tedavi ig¢in gelen hastalara
uygulanmistir. Poliklinik yakininda kullanilabilecek bos ve uygun bir oda olmadigindan

arastirma verileri poliklinigin icerisinde bulunan bekleme salonunda yapilmastir.
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3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanmn evrenini C.U Balcali Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Genel Dahiliye polikliniginde ayaktan tedavi goren tiim hastalar olusturmustur.

Orneklem sayis1 su sekilde hesaplanmustir:

Tiirkiye’de kronik hastaliklarin goriilme siklig1 incelendiginde ilk {i¢ sirada HT
(%24), Yiksek LDL kolesterol (%12.5) ve DM (%11) bulunmaktadir (1). Bu sebeple
arastirmanin belirlenen ii¢ hastaliktan en az birine sahip bireylerle yiiriitiilmiistiir. C.U.
Balcali Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Genel Dahiliye Polikliniginde Ocak-
Subat-Mart 2015 tarihlerinde ayaktan tedavi géren 1350 hasta’nin 284'linde bu 3 kronik
hastaliktan en az birisinin goriilldiigii saptanmistir. Veriler dogrultusunda gii¢ analizi
yapilarak, %80 Uzeri gl¢ ile orneklem biyiikliigii (N) i¢in 215 tane hasta alinmasi
belirlenmistir [Evren icin tahmin edilen varyans (p=0,21037 g=0,78963), glven
diizeyine karsilik gelen tablo degeri (t=1,96), tolerans miktar1 (d=0,05)].

3.3.1. Arastirmaya Alinma Olcutleri

Ornekleme dahil edilme kriterleri sunlardir:

e 6 ay veya daha uzun siiredir belirlenen kronik hastaliklardan (HT, DM,
kolestrol) en az birine sahip olmak

e Arastirmaya katilmaya engel olacak herhangi bir isitme, gérme ve zihinsel
problemi bulunmamak

e Sorular yanitlayabilecek bilissel yeterlilige sahip olmak

e 18 yas ve lizerinde olmak

3.3.2. Arastirma Sonlandirma Olcitleri

Katilimeinin anket formalar1 uygulanirken herhangi bir zamanda aragtirmadan
ayrilmak istemesidir.

Arastirma siiresince 224 hastaya ulasilmistir. 3 hasta sorulan sorulardan
hoslanmadigini, 4 hasta sorularin uzun siirdiigiinii sdyleyerek arastirmaya devam etmek

istemediler. Degerlendirme toplam 217 hasta iizerinden yapilmustir.

3.4.Veri Toplama Araclari
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Veriler, arastirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanan, aragtirmaya katilan
bireylere 6zgi sosyodemografik &zellikler ile kronik hastaliga yonelik Kisisel Bilgi
Formu (Ek-1) ve Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu
(KHBDO) (Ek-11) ile toplanmistir.

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Hastalarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim ve c¢alisma durumu gibi
sosyodemografik ozellikleri ve kronik hastalik tanisi, siiresi, tani yasi, ila¢ kullanima,
alternatif tip yontemi kullanip kullanmadiklari, saglik egitimi alma ve duzenli kontrole
gitme durumu, beslenme aliskanliklar1 gibi hastaliga ait 6zelliklerini belirleyen agik ve

kapali uclu olmak tizere 29 sorudan olugmaktadir.

3.4.2. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olcegi-Hasta Formu

Orjinal ismi Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC) olan 6lgek
kronik bakim modeline dayali olarak 2005 yilinda Glasgow ve arkadaglar1 tarafindan
farkli kronik hastaliklar iizerinde calisilarak gelistirilmistir (77). Olgegin Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi ise 2011 yilinda Incirkus ve Nahcivan tarafindan yapilmistir
(78).

Kronik hastalig1 olan bireylere sunulan bakim ve hizmetlerin hastalar tarafindan
degerlendirilmesini saglayan 0lcek, bes alt boyuttan ve 20 maddeden olusan bir aragtir.
Hastalar tarafindan bakimin degerlendirilmesini saglayan, uygulanmasi kolay, kisa bir
formdur. Ayrica KHBDO’niin kronik hastalara sunulan bakimin kalitesi hakkinda da
bilgi verdigi belirtilmektedir (77,78,79).

KHBDO’niin alt boyutlar1; hasta katilim1 (1-3. maddeler), karar verme destegi
(4-6. maddeler), amac belirleme/rehberlik (7-11. maddeler), problem ¢ézme (12-15
maddeler) ve izlem/koordinasyondur (16-20. maddeler). Olgegin toplam puani ve her
bir alt boyutun ortalama puani 5’li likert tipi bir derecelendirmeyle Ol¢iiliir. Bunlar;
1=hi¢bir zaman, 2=nadiren, 3=bazen, 4=¢ogu zaman ve 5=her zaman’dir (min-max=1-
5) (78).

KHBDO 6z-yonetim destegi saglamada ¢ok gerekli olan unsurlar1 degerlendirir.
Planli, proaktif, toplum temelli bakimda ve saglik hizmetlerinin farkli alanlarinda

kullanilmast i¢in hazirlanmistir (80). Bu anket kronik hastaliga sahip bireylerin
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goriislerine dayali bakim kalitesini degerlendirmek igin en iyi 6lgek olarak kabul
edilmektedir (10). Hastalar saglik ekibi tarafindan saglanan kronik hastalik bakimini
puanlar ve hayatlarina olan etkilerini tespit ederler (80). Olgek puanindaki artis, kronik
hastaligi olan bireylerin aldiklar1 bakimdan memnuniyetlerinin yiksek ve kronik
hastalik yonetiminin etkili oldugunu gosterir (78).

Olgegin orijinal dildeki gecerlik ve giivenirlik ¢alisma sonuglarma gore,
Cronbach alfa katsayis1 0.93, alt 6lgeklerin katsayisi ortalama 0.84’tiir (o= 0.77-0.90).
Test tekrar-test korelasyon kat sayis1 0.58dir (77). Olgegin Tiirkce formunda yapilan
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinin sonucunda, Cronbach alfa katsayisi tiim dlgekte 0.91

olarak bulunmustur (78).

3.5.On Uygulama

Orneklem biiyiikliigiiniin yaklasik %5’i yani 10 hasta ile 6n goriisme yapilip
kisisel bilgi formunun anlasirhigi degerlendirilmistir. Sorularin hastalar tarafindan
anlagildigr goriildiigii i¢in formda herhangi bir degisiklik yapilmamistir. Daha sonra
veri toplamaya baslanmistir. Kigisel bilgi formu ve 0Olcek yaklasik 7-15 dk’da

doldurulmaktadir.

3.6. Verilerin T oplanmasi
Hastalarla poliklinik igerisinde yer alan bekleme salonunda goriisiilmiis ve

veriler yiiz yiize goériisme teknigiyle toplanmustir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 20) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici
istatistikler kullanilmustir.

Ornek sayist 30°dan biiyiikk olan gruplar igin “Kolmogorov Smirnov” test
istatistigine gore, Ornek sayisi 30’dan kiiciik olan gruplar igin “Shapiro-Wilk” test
istatistigine gore verilerin normal olup olmadigina bakilmistir.

Normal dagilima uygun olan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olan yontemler
kullanilmistir. Parametrik olan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim

degerleri ile karsilagtirilmasinda “Independent Sample t” (t tablo degeri), bagimsiz ii¢
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veya daha fazla grubun 6lgim degerleri ile karsilastirilmasinda “ANOVA” (F tablo
degeri) yontemi ve bunlara ait ikili karsilastirmalar i¢in “Tukey” ya da “Tamhane”
testleri kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan Olglim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz
grubun Olgtim degerleri ile karsilagtirlmasinda ‘“Mann-Whitney U Testi” (Z tablo
degeri), bagimsiz ii¢ veya daha fazla grubun 6l¢iim degerleri ile karsilastirilmasinda
“Kruskal-Wallis H Testi” (5° tablo degeri) yontemi ve bunlara ait ikili karsilagtirmalar
icin “Bonferroni Diizeltmesi” kullanilmistir.

Olgiim degerlerinin birbirleriyle iligkisinin incelenmesinde ise Spearman

korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

3.8. Arastirmanin E tik Y ona

Calismanin yiriitiilmesi i¢in gerekli olan Etik Kurul izni (EK 3) Cukurova
Universitesi Etik Kurulundan ve Kurum izni (EK 4) C.U. Tip Fakiiltesi Balcal
Hastanesi Bashekimliginden alinmistir.

Arastirmaya katilmak isteyen bireylerden yazili bilgilendirilmis onam (EK 5)
alinmistir. Okuryazar olmayan ya da imza atmak istemeyen katilimcilardan soézlii onam

alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklemi Tanitici Bulgular

4.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Cizelge 1°’de Orneklemi olusturan hastalarin sosyodemografik 0Ozelliklerine
iliskin bulgular yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin %69,6’s1 kadin %30.4’1
erkektir

Calismaya dahil olan hastalarin yas ortalamasi 57,84+11,70’ tiir (min-max= 18-
90). %33,1’inin 64 yas ve lizeri yas grubunda oldugu, %24,9’unun 50-56 yas grubunda
oldugu belirlenmistir. Orneklemin %93,5’i evli ve %59’u ev hanmmi oldugunu
belirtmistir. %12,4°0 herhangi bir iste ¢alistigini1 ve bunlardan 17’si tam giin ¢alistigini
ifade etmistir. Hastalarin %96,8’inin sosyal glivencesi vardir.

Orneklemin  %91,2’si ekonomik durumlarinin orta derecede oldugunu
belirtmistir. Hastalarin %96, 3’0 ailesiyle yasamaktadir. Orneklemin  %26,3’niin

ilkokul mezunu oldugu, %23,5’inin okuryazar olmadig1 saptanmaistir.
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Arastirmaya katilan hastalarin %73,3’{inlin giinliik ihtiyaglarin1 kendisinin
karsiladigl, %6,5’inin kendisinin karsilayamadigi ve %20,2’sinin kismen kendi

karsiladig1 belirlenmistir

Cizelge 1. Sosyodemografik Ozelliklerin Yizde Dagilim

Degisken (N=217) N %
Yas [X+5.5.- 57,84+ 11,70 ]

49 Yas ve Alti 44 20,3
50-56 Yas 54 249
57-63 Yas 47 21,7
64 Yas ve Uzeri 72 33,1
Cinsiyet

Erkek 66 30,4
Kadmn 151 69,6
Medeni Durum

Evli 203 93,5
Bekar 14 6,5
Meslek

Emekli 67 30,9
Ev Hanmimu 128 59,0
Memur 11 51
Serbest Meslek 9 4,1
Ogrenci 2 0,9
Calisma Durumu

Evet 27 12,4
Hayir 190 87,6
Cahisma Sekli

Tam Giin 17 63,0
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Yarim Giin 5 18,5
Diger (Haftanin belirli giinleri) 5 18,5
Sosyal Glivence

Var 210 96,8
Yok 7 3,2
Ekonomik Durum

Kotl 6 2,8
Orta 198 91,2
Iyi 13 6,0
Beraber Yasanmilan Kisi

Yalniz 2 0,9
Aile 209 96,3
Diger (Arkadas-Akraba) 6 2,8
Egitim Durumu

Okuryazar Degil 51 23,5
Okuryazar 31 14,3
flkokul 57 26,3
Ortaokul 16 7,4
Lise 34 15,6
Universite 28 12,9
Giinliik Ihtiyaclar1 Kendi Karsilamasr™

Evet 159 73,3
Hayir 14 6,5
Kismen 44 20,2

*Yardim alanlarin bakicisi, cocugu ve esi tarafindan yardim edildigi belirlenmistir.

4.1.2. Hastalik ve T edavi Ozellikleri

Calismaya dahil olan hastalarin hastaliklarina iliskin ozellikleri (Cizelge 2)
incelendiginde 158 hastanin (%72,8) hipertansiyon, 41 hastanin (%18,9) diyabet, 18
hastanin (%8,2) kolesterol hastaligina sahip oldugu belirlenmistir. Bu kronik hastaliklari
icin %29’u tanm1 yilinin 1 y1l+1 giin — 5 y1l oldugunu, %18,4’ii tan1 yilinin 17 y1l+1 giin
ve daha uzun siire oldugunu belirtmistir. %76,5’inin bu kronik hastaligina eslik eden
baska kronik hastaliga/hastaliklara da sahip oldugu saptanmistir. %50,6’1nin 1 kronik
hastalik, %49,4’linlin 2 veya daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu belirlenmistir.
Birden fazla kronik hastaligi olan hastalarin %32,5’inde eslik eden bu hastaliga tanm
koyulan siirenin 5 yil ve daha az oldugu, %?24,1’inde eslik eden bu hastaliga tani
koyulan siirenin 15 yil+1 giin ve daha fazla oldugu belirlenmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin tedavilerine iliskin ozellikleri (Cizelge 3)
incelendiginde %65,6 min kronik hastalik icin kullandigi ilacla ilgili bilgisi oldugu,
%83,9’unun ilaglarin1 diizenli kullandig1, %14,7’sinin tamamlayici ve alternatif tedavi

kullandig1 saptanmistir. Hastalarin %87,6’1 sahip oldugu kronik hastalik/hastaliklar
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nedeniyle son 1 yilda hi¢ hastaneye yatmadigini, %12,4’1i 1 kez veya birden fazla kez
hastaneye yattigini, %82,5’inin ilag¢ tedavisine uydugu, %74,7’inin ila¢ kullanimi

sirasinda yardim almadigi belirtmistir.

Cizelge 2. Hastalarin Hastaliklarina {liskin Ozelliklerin Yiizde Dagilim

Degisken (N=217) N %

Var olan Kronik Hastalhk

Hipertansiyon 158 72.8
Diyabetes Mellitus 41 18.9
Kolesterol 18 8.3
Kronik Hastalik Tan1 Y1l

1 Y1l ve Daha Az 36 16,6
1 Yil+1 Giin - 5 Y1l 63 29,0
5 Yil+1 Giin - 9 Y1l 27 12,4
9 Y1l+1 Giin - 13 Y1l 29 13,4
13 Yil+1 Giin- 17 Y1l 22 10,2
17 Y1il+1 Giin ve Daha Fazla 40 18,4
Eslik Eden Hastahk

Evet 166 76,5
Hayir 51 23,5
Eslik Eden Kronik Hastalik Sayisi

1 Kronik Hastalik 84 50,6
2 veya Daha Fazla Hastalik 82 49,4
Eslik Eden Hastalik Tam Yih

5 Y1l ve Daha Az 54 32,5
5 Y1l+1 Gun - 10 Yil 43 25,9
10 Y1il+1 Giin - 15 Y1l 29 17,5
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15 Y1il+1 Giin ve Daha Fazla 40 24,1

Cizelge 3. Hastalarin Tedavilerine iliskin Ozelliklerin Yiizde Dagilimi

Degisken (N=217) N %
Kullanilan fla¢ Hakkinda Bilgi Durumu

Var 139 65,6
Yok 73 34,4
Duizenli Ila¢ Kullanim Durumu

Evet 182 83,9
Hayir 35 16,1
Tamamlayici ve Alternatif Tedavi Durumu*

Evet 32 14,7
Hayir 185 85,3
Son 1 Yilda Hastaneye Yatis

Hig 190 87,6
1 Kez veya Daha Fazla 27 12,4
Ila¢ Tedavisine Uyma

Evet 179 82,5
Hayir 38 17,5
ila¢ Kullamim Sirasinda Yardim Alma**

Evet 55 25,3
Hayir 162 74,7

* Bitkisel Urtinler

**Yardim alanlarin bakicisi, ¢ocugu ve esi tarafindan yardim edildigi belirlenmistir.

4.1.3. Saghk E gitimi Alma ve Doktor K ontrolliine Gitme Ozellikleri

Orneklemi olusturan hastalarm %53 {iniin hastaliklariyla ilgili saghik egitimi
aldig1 belirlenmistir. Hastalarin saglik egitimini nereden aldiklar1 incelendiginde
%42.4’iniin  hekimden, 9%36,7’sinin  kitle iletisim araclarindan egitim aldig
belirlenmistir. Sadece 17 hasta (%10.8) hemsireden egitim aldigin1 belirtmistir.

Orneklemin %78,3’{iniin diizenli doktor kontroliine gittigi ve bu hastalardan

%34,7’sinin 3 ayda 1, %30,6’sinin da ayda 1 kez doktor kontroliine gittigi belirlenmistir
(Cizelge 4).

Cizelge 4. Hastalarmn Saglik Egitimine ve Doktor Kontroliine iliskin Ozelliklerin Yiizde Dagilimi

Degisken (N=217) N %
Saghk Egitimi Alma Durumu

Evet 115 53,0
Hayir 102 47,0
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Egitimin Alindi: Yer*

Hekim 67 42,4
Hemgire 17 10,8
Kitle Tletisim Araclari 58 36,7
Diger (Aile bireyleri, Akraba) 16 10,1
Diizenli Doktor Kontroliine Gitme

Evet 170 78,3
Hayir 47 21,7
Doktor Kontroliine Gitme Sikhig1

Ayda 1 52 30,6
3Aydal 59 34,7
6 Ayda 1 47 27,6
Yilda 1 12 7,1

*Soruya birden fazla cevap verdigi i¢in “N” degismis ve yiizdeler bu “N” iizerinden hesaplanmustir.

4.1.4. Beslenme ve Sigara/Alkol K ullanim Ozellikleri

Hastalarin  %66,4’linlin diyetine uygun beslendigi, %60,9’unun beslenme
alisgkanligmin karigik (bitkisel+hayvansal) oldugu, %48,4’{iniin giinde 3 0giin besin
tiikettigi, %18,4 {iniin diizensiz beslendigi belirlenmistir.

Hastalarin sigara ve alkol alisgkanliklar1 soruldugunda; %14,7°1 sigara
kullandiginm1 ve yaklasik olarak giinliik 1 paket sigara tiikettiklerini ifade etmislerdir. 2
hastanin (%0,9) alkol tiikkettigi belirlenmistir (Cizelge 5).

Cizelge 5. Hastalarin Beslenme ve Sigara/Alkol Kullanim Durumlarina iliskin Ozelliklerin Yiizde

Dagilimi
Degisken (N=217) N %
Diyete Uygun Beslenme
Evet 144 66,4
Hayir 73 33,6
Beslenme Ahskanhg:
Sebze-Meyve (Bitkisel) 71 32,6
Hayvansal Gida 14 6,5
Karisik 132 60,9
Giinde Tiiketilen Ogiin Sayisi
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2 Ogiin 28 12,9

3 Ogiin 105 48,4
4 Ogiin 16 7,4
3 Ana 3 Ara Ogiin 28 12,9
Duzensiz 40 18,4
Sigara Kullamm

Evet — [X £ S.5.- 0,98 + 0,52] 32 14,7
Hayir 185 85,3
Alkol Kullanim

Evet 2 0,9
Hayir 215 99,1

4.2. KHBDO Madde Puan Ortalamalari ve Olcek Maddelerine Verilen

Y anitlarin i ncelenmesi

Bu aragtirmada 217 hastaya ait elde edilen 6l¢iim puanlariyla hesaplanan kronik
hastalik bakimi degerlendirme 6l¢egi toplam puan ortalamasinin 2,43+0,64 oldugu
belirlenmistir. Olgek toplam puanindan alinan en diisiik puanin 1,20; en yiiksek puanin
3,35 oldugu tespit edilmistir.

Alt boyut madde puan ortalamalari incelendiginde 6lgek puanlari; Hasta Katilimi
2.45+1.14, Karar Verme 2.97+0.95, Amag Belirleme 2.34+0.77, Problem Co6zme
2.5120.76, Izlem/Koordinasyon 2.14+0.77seklindedir. En yiilksek ortalamaya sahip alt
boyutun “Karar Verme” oldugu, en diisiik ortalamaya sahip alt boyutun

“Izlem/Koordinasyon” oldugu belirlenmistir (Cizelge 6).

Cizelge 6. Olgegin Alt Boyutlarina Ait Bilgilerin Incelenmesi

N=217 X+S.S. Min Max
. 2,43+0,64 1,20 3,35
KHBDO toplam
2,45+1,14 1,00 5,00
- Hasta Katilimi
< T
o =
a = 2,97+0,95 1,00 5,00
Q z Karar Verme
I =
Y
Amag Belirleme 2,34+0,77 1,00 4,80
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Problem C6zme

2,51+0,76

1,00

4,75

Izlem/Koordinasyon

2,14x0,77

1,00

4,60
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Cizelge 7. Hastalarin KHBDO’e Verdikleri Yamtlarin Yiizde Dagilimi

Son 6 ay icinde kronik hastaliimla ilgili bakim aldigimda ; Hicbir Zaman | Nadiren Bazen Cogu Her
Degisken (N=217) N (%) N (%) N (%0) Zaman Zaman
N (%) N (%)
S 1.Tedavi planim yapilirken goriiglerim alind1. 89 (40,9) 21(9,7) 36 (16,6) 52 (24,0) 19 (8,8)
E = | 2.Tedavim konusunda karar vermen i¢in baska se¢enekler sunuldu. 126 (58,2) 30 (13,8) 17 (7,8) 27 (12,4) 17 (7,8)
% ';: 3.1laglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem istendi. 70 (32,2) 26 (12,0) 23 (10,6) 61 (28,1) 37(17,1)
X
o w |4 Sagh@m i¢cin yapmam gerekenler yazili olarak verildi. 103 (47,5) 22 (10,1) 50 (23,1) 27 (12,4) 15 (6,9)
< = | 5.Bakimumin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. 17 (7,8) 16 (7,4) 52 (24,0) 42 (19,3) 90 (41,5)
S(: ﬁ 6. Kendi bakimimi saglamak i¢in yaptigim seylerin sagligimi nasil etkileyecegi 63 (29,2) 27 (12,4) 32 (14,7) 55 (25,3) 40(18,4)
¥ > | aciklandi.
- 7.Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. 99 (45,6) 42 (19,4) 29 (13,4) 27 (12,4) 20 (9,2)
S | 8.Beslenme ya da egzersiz yapma davranislarimi gelistirmem i¢in yardim edildi. 77 (35,5) 34 (15,7) 45 (20,7) 30 (13,8) 31(14,3)
%E)" E 9.Tedavi planimin bir kopyasi\6rnegi bana verildi. 46 (21,2) 14 (6,5) 47 (21,7) 45 (20,7) 42(19,4)
S 10.Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya tesvik 181 (83,4) 17 (7,8) 12 (5,5) 4(1,8) 3(1,5)
<3 | edildim. 85 (39,2) 33 (15,2) 38 (17,5) | 42(19,4) 19 (8,7)
E 11.Saglik aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu.
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi Onerirken degerlerimi, 11 (5,1) 7(3,2) 16 (7,4) 69 (31,8) | 114 (52,5)
s inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.
ﬂ UEJ 13. Giinlik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plan1 yapmam i¢in yardim 96 (44,2) 41 (18,9) 42 (19,4) 31(14,3) 7(3,2)
o N | edildi.
8 :8 14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler 124 (57,1) 42 (19,4) 23 (10,6) 18 (8,3) 9(4,1)
o konusunda yardim edildi.
15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 132 (60,8) 31(14,3) 24 (11,1) 17 (7,8) 13(6,0)
7 16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulagild. 208 (95,9) 6 (2,8) 2(0,9) 1(0,4) -
© | 17. Hastaligim konusunda bana yardime1 olabilecek saglik programlarina katilmaya 191 (88,0) 16 (7,4) 7(3,2) 3(1,4) -
~ 7 | tesvik edildim.
E <Zf 18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger saglik uzmanlarina 99 (45,6) 27 (12,4) 24 (11,1) 31(14,3) 36(16,6)
&= | yonlendirildim.
S g 19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimci olacagt 40 (18,4) 44 (20,3) 37 (17,1) 40 (18,4) 56(25,8)
) aciklandi.
g 20. Diger hekimlerle yaptigim gorlismeler konusunda sorular soruldu. 56 (25,8) 44 (20,3) 36 (16,6) 32 (14,7) 49(22,6)
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Calismaya dahil edilen hastalarin 6lgek maddelerine verdikleri yanitlarin say1 ve
yiizde dagilimlar1 Cizelge 7’de gosterilmistir. Cizelge incelendiginde; Hasta Katilimi alt
boyutunda yer alan {i¢ maddeye de katilimcilarin ¢ogunlugu hicbir zaman seklinde
yamt vermislerdir: “Tedavi planim yapilirken goriiglerim alindr” (%40.9); “Tedavim
konusunda karar vermem icin baska secenekler sunuldu” (%58.2) ve “Ilaclarim ve
etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem istendi” (%32.2).

Karar Verme alt boyutunda hastalarin cogunlugu “Sagligim igcin yapmam
gerekenler yazili olarak verildi” (%47.5), “Kendi bakimumi saglamak icin yaptigim
seylerin saghgimi nasil etkileyecegi agiklandi” (%29.2) maddelerine higbir zaman;
“Bakiminmin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim” (%41.5) maddesine her
zaman yanitin1 vermislerdir.

Amag Belirleme alt boyutunda hastalarin biiyiik ¢ogunlugu “Kendi bakimimi
yapma amacinin ne oldugu soruldu” (%45.6), “Beslenme ya da egzersiz yapma
davramglarimi gelistirmem i¢in yardim edildi” (%35.5), “Hastaligimla bas etmemde
bana destek olacak egitimlere katilmaya tesvik edildim” (%83.4) ve “Saghk
aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu” (%39.2) maddelerine hicbir zaman; “Tedavi
planmimin  bir kopyasi/ornegi bana verildi” (%21.7) maddesine bazen yanitini
vermislerdir.

Problem Co6zme alt boyutunda hastalarin yaridan fazlasi (%52.5) “Doktorum ya
da hemgiremin gerekli olan tedaviyi onerirken degerlerimi, inanglarimi ve
geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim” maddesine her zaman yanitin1 vermislerdir.
“Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plant yapmam igin yardim edildi”
(%44.2), “Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢cin yapmam gerekenler
konusunda yardim edildi” (%57.1) ve “Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu”
(%60.8) maddelerine hi¢bir zaman yanitin1 vermislerdir.

Izlem/Koordinasyon boyutunda “Saglik kontrollerim disinda da durumumu
izlemek i¢in bana ulasildr” (%95.9), “Hastaligim konusunda bana yardimct olabilecek
saglk programlarina katilmaya hicbir zaman tegvik edildim” (%88.0), “Diyetisyene,
egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger saglk uzmanlarina yonlendirildim” (%45.6)
ve “Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu” (%25.8)

maddelerine hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu higbir zaman yanitin1 vermislerdir. Bunun
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yaninda “Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimci olacagt

agiklandr” (%25.8) maddesine her zaman yanitini vermislerdir.

Gizelge 8. Var Olan Hastalik Tanilari ile KHBDO’den Alman Toplam Puan ve Alt Boyut Puan

ortalamalar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Var Olan Hastalik istatistiksel
Degisken (N=217) )

HT DM Kolesterol Analiz ve
N 158 41 18 Olasihk
x*=1,084

HASTA KATILIMI 2,3[1,0-5,0] 2,0 [1,0-5,0] 2,5[1,0-4,7]
p=0,582
¥*=0,039

KARAR VERME 3,0 [1,0-5,0] 3,0 [1,0-5,0] 2,8[1,3-4,3
p=0,981
. ¥*=1,273

AMAC BELIRLEME 2,3[1,0-4,8] 2,2 [1,0-4,0] 2,2 [1,2-3,6]
p=0,529
. ¥’=1,541

PROBLEM COZME 2,5[1,0-4,8] 2,3[1,0-4,5] 2,5[1,0-3,5]
p=0,463
I1ZLEM/ x’=2,054

. 2,0 [1,0-4,6] 2,4 [1,0-3,6] 2,0 [1,0-4,0]
KOORDINASYON p=0,358
F=1,068
TOPLAM PUAN 2,45+0,65 2,39+0,63 2,43+0,60 0.370

p=u,

Hastalarin var olan hastalik ile KHBDO puan ortalamalar1 arasindaki iliski
incelendiginde; Hastalarda var olan hastalik tanisina gore hasta katilimi, karar verme,
amag belirleme problem ¢6zme, izlem/koordinasyon alt boyutlar1 ve genel puan
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriilmistiir (Cizelge 8).

Hastalarn KHBDO’ye verdikleri cevaplar dogrultusunda &lgegin 5 alt
boyutunun kendi aralarinda ve toplam puan ile iliskileri Cizelge 9’da ayrintili bir

bi¢imde incelenmistir.
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Gizelge 9. Hastalarin Olgek Toplam Puan ve 5 Alt Boyut puan iliskilerinin Incelenmesi

KORELASYON Hasta Karar Amag Problem [zlem/ Toplam
Katilmi | Verme | Belirleme | C6zme | Koordinasyon Puan
r=0,453 | r=0,376 | r=0,363 r=0,243 r=0,630
HASTA KATILIMI #
p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 p=0,000 p=0,000
r=0,576 | r=0,551 r=0,337 r=0,763
KARAR VERME - #
p=0,000 | p=0,000 p=0,000 p=0,000
, r=0,608 r=0,450 r=0,814
AMAC BELIRLEME - - #
p=0,000 p=0,000 p=0,000
. r=0,410 r=0,768
PROBLEM COZME - - - #
p=0,000 p=0,000
. . r=0,693
IZLEM/KOORDINASYON - - - - #
p=0,000
TOPLAM PUAN - - - - - #

Hasta katilimi ile karar verme (r=0,453; p=0,000), amac belirleme (r=0,376;
p=0,000) ve problem ¢6zme (r=0,363; p=0,000) arasinda zayif derecede;
izlem/koordinasyon (r=0,243; p=0,000) arasinda ¢ok zayif derecede pozitif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir. Hasta katilimi puani arttikga, karar
verme, amag belirleme, problem ¢ozme ve izlem/koordinasyon alt boyutlarinin puani
artacak; hasta katilimi1 puani azaldik¢a diger alt boyutlarin puanlar1 azalacaktir.

Karar verme ile amagc belirleme (r=0,576; p=0,000) ve problem ¢6zme (r=0,551;
p=0,000) arasinda orta derecede, izlem/ koordinasyon (r=0,337; p=0,000) ile arasimda
zayif derecede olmak iizere pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmistir. Karar verme puani arttitkca, amac belirleme, problem ¢ozme ve
izlem/koordinasyon puani artacak; karar verme puani azaldikga, bu ii¢ alt boyutun puani
da azalacaktir.

Amag belirleme ile problem ¢6zme (r=0,608; p=0,000) arasinda orta derecede,
amac belirleme ile izlem/koordinasyon (r=0,450; p=0,000) arasinda zayif derecede,
pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir. Amag belirleme
puani arttik¢a, problem ¢ézme ve izlem/koordinasyon puani artacak; amag belirleme
puani azaldikga, problem ¢6zme ve izlem/koordinasyon puani azalacaktir.

Problem ¢ozme ile izlem/koordinasyon arasinda zayif derecede, pozitif yonlii ve

istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,410; p=0,000). Problem ¢6zme
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puani arttikca, izlem/koordinasyon puani artacak; problem ¢dzme puani azaldikea,
izlem/koordinasyon puani azalacaktir.
Olgekte elde edilen toplam puanin alt boyut puanlari ile iliskisi incelendiginde

ise sonugclar su sekilde bulunmustur:

e Hasta katilimi ile toplam puan arasinda orta derecede, pozitif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,630; p=0,000).

e Karar verme ile toplam puan arasinda yiiksek derecede, pozitif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,763; p=0,000).

e Amag belirleme ile toplam puan arasinda yiiksek derecede, pozitif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,814; p=0,000).

e Problem ¢ozme ile toplam puan arasinda yiiksek derecede, pozitif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,768; p=0,000).

e Izlem/koordinasyon ile toplam puan arasinda orta derecede, pozitif yonlii ve

istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (r=0,693; p=0,000).

Cikan bu sonuglar; karar verme, amag¢ belirleme ve problem ¢dzme alt
boyutlarinin hasta katilimi ve izlem/koordinasyon alt boyutlarina oranla hasta
memnuniyetini daha fazla etikiledigini gdstermektedir. Tiim alt boyutlarin puanlari

arttikca, toplam puan artacak; karar verme puani azaldikga, toplam puan azalacaktir.

4.3. Orneklemin Ozellikleri ile KHBDO Arasindaki Iliskilerin

K arsilastirilmasi

Calismaya dahil olan hastalarin cinsiyetlerine gore kronik hastalik bakimi
degerlendirme Olgeginden almis olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (Z=-2,553; p=0,011). Erkeklerin bu 6l¢ekten almis olduklari
ortalama puan, kadinlarin ortalama puanindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yuksek oldugu ve erkeklerin kronik hastalik bakimindan, kadinlara gore daha memnun
oldugu belirlenmistir.

Hastalarin mesleklerine gore kronik hastalik bakimi degerlendirme Olgeginden
almis olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir

(¥*=8,536; p=0,035). istatistiksel olarak anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigmnin
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tespiti i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar sonucu emekli ve serbest
meslekte calisanlar ile ev hanimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Emekli ve serbest meslekte calisan hastalarin kronik hastalik bakimini
degerlendirme Olceginden almis oldugu puanlar, ev hanimlarinin almis oldugu
puanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ev
hanimlarinin kronik hastalik bakimindan, emekli ve serbest meslekte ¢alisan hastalara
gore daha az memnun oldugu gorilmiistiir.

Hastalarin calisma durumlarina gore kronik hastalik bakimi degerlendirme
6l¢eginden almis olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (Z=-1,992; p=0,046). Calisanlarin bu Olgekten almis oldugu puanlarin,
caligmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek oldugu tespit
edilmistir. Calisanlarin kronik hastalik bakimi acisindan, ¢alismayanlara gore daha
memnun oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin sosyal giivenceye sahip olma durumuna gore kronik hastalik bakimi
degerlendirme Olgeginden almis olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (Z=-2,443; p=0,015). Sosyal giivencesi olmayanlarin bu
Olgekten almis oldugu puanlarin, sosyal giivencesi olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Sosyal giivencesi olmayan
hastalarin kronik hastalik bakimi agisindan, sosyal glvencesi olanlara gore daha az
memnun oldugu tespit edilmistir.

Diger degiskenlere gore kronik hastalik bakimi degerlendirme 6l¢eginden almis
olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Cizelge
10).
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Gizelge 10. Sosyodemografik Ozelliklerin KHBDO Agisindan incelenmesi

KHBDO Istatistiksel Analiz
Degisken (N=217) N X £ S.S. ya da Median [Min- Olasihk
Max]
Yas
49 Yas ve Alt1 44 2,48%0,67
50-56 Yas 54 2,46+0,68 F=0,746
57-63 Yas 47 2,31+0,60 p=0,526
64 Yas ve Ugzeri 72 2,47+0,62
Cinsiyet
Erkek 66 2,60 [1,20-4,0] Z=-2,553
Kadin 151 2,35 [1,2-4,55] p=0,011
Medeni Durum
Evli 203 2,35 [1,20-4,55] Z=-1,259
Bekar 14 2,55 [1,20-3,95] p=0,208
Meslek
Emekli @ 67 2,60 [1,20-4,00] ¥*=8,536
Ev Hanimi @ 128 2,30 [1,30-3,95] p=0,035
Memur @ 11 2,50 [1,20-3,40] “1,4-2"
Serbest Meslek 9 2,70 [1,75-4,55]
Calisma Durumu
Evet 27 2,65 [1,20-4,55] Z=-1,992
Hayir 190 2,35 [1,20-4,00] p=0,046
Sosyal Givence
Var 210 2,40 [1,20-4,55] Z=-2,443
Yok 7 1,90 [1,40-2,30] p=0,015
Ekonomik Durum
Kot 6 2,40 [1,7-3,1]
Orta 198 2,40 [1,2-4,0] ¥*=0,917
Iyi 13 2,7 [1,4-4,6] p=0,632
Berarber Yasamlan Kisi
Aile 209 2,40 [1,20-4,55] Z=-0,400
Diger (Arkadas, Akraba) 6 2,35[1,75-3,45] p=0,690
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 51 2,35 [1,40-3,85]
Okuryazar 31 2,40 [1,60-3,95] ¥*=9,549
flkokul 57 2,45 [1,45-3,85] p=0,089
Ortaokul 16 2,28 [1,20-3,90]
Lise 34 2,28 [1,40-4,00]
Universite 28 2,83 [1,20-4,55]
Giinliik ihtiyaclar1 Kendi
Ié:erts‘lam“' 159 2,40 [1,20-4,55] 25,332
Hayr 14 2,53 [1,45-3,10] 0=0 070
44 2,15 [1,20-3,95] ’
Kismen
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Calismaya dahil olan hastalarin eslik eden hastaliklara ait tani1 yili gruplarina
gore kronik hastalik bakimi degerlendirme 6lgeginden almis olduklari puanlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=3,798; p=0,012). Istatistiksel
olarak anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in varyanslarin
homojenligi incelenmis ve varyanslarin homojen olmasindan dolayr Tukey ikili
karsilagtirmalar1 yapilmistir. Eslik eden hastaligi tani siiresi 10 y1l+1 giin-15 y1l olanlar
ile 15 yil+1 giin ve daha fazla slire olmus olan hastalarin almis olduklar1 ortalama
puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Eslik eden
hastaligina 15 yil+1 giin ve daha fazla siireyle tan1 konmus hastalarin kronik hastalik
bakimi degerlendirme dlgeginden almig olduklari ortalama puan, eslik eden hastaligina
10 y1l+1 giin-15 yil siireyle tan1 konmus hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha dustiktiir. Eslik eden hastalifina 15 yil+1 giin ve daha fazla siireyle tan1 konmusg
hastalarin kronik hastalik bakimi acisindan, 10 yil+1 giin-15 yil siireyle tan1 konmus
hastalara gore daha az memnun oldugu tespit edilmistir(Cizelge 11).

Diger degiskenlere gore kronik hastalik bakimi degerlendirme 6l¢eginden almis
olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Cizelge
12).
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Gizelge 11. Hastaliga iliskin Ozelliklerin KHBDO Agisindan Incelenmesi

KHBDO Istatistiksel

Degisken (N=217) N X +S.S.yada Analiz

Median [Min-Max] Olasihk
Var olan Kronik Hastahk
Hipertansiyon 158 2,45+0,65 F=1,068
Diyabetes Mellitus 41 2,39+0,63 p=0,370
Kolesterol 18 2,43+0,60
Kronik H. Tan1 Yih
1 Yil ve Daha Az 36 2,18 [1,20-3,80]
1 Yil+1 Giin - 5 Y1l 63 2,50 [1,20-4,55]
5 Yil+1 Giin -9 Y1l 27 2,30 [1,45-3,85] ¥’=4,507
9 Y1l+1 Giin - 13 Y1l 29 2,45 [1,45-3,95] p=0,479
13 Yil+1 Giin— 17 Y1l 22 2,30 [1,50-3,90]
17 Y1l+1 Giin ve Daha Fazla 40 2,40 [1,40-4,00]
Eslik Eden Hastahk
Evet 166 2,38 [1,20-4,55] Z=-0,519
Hayir 51 2,45 [1,45-4,00] p=0,604
Eslik Eden H. Sayis1
1 Kronik Hastalik 84 2,39+0,64 t=-0,793
2 veya Daha Fazla Hastalik 82 2,47+0,66 p=0,429
Eslik Eden H. Tam Yih
5 Yil ve Daha Az @ 54 2,4240,63 F=3,798
5 Yil+1 Giin - 10 Y11 @ 43 2,43%0,64 p=0,012
10 Yil+1 Giin - 15 Y11 © 29 2,74%0,70 “3-4”
15 Yil+1 Giin ve Daha Fazla @ 40 2,20%0,59
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Gizelge 12. Tedaviye iliskin Ozelliklerin KHBDO Agisindan incelenmesi

KHBDO Istatistiksel

Degisken (N=217) N X +S.S.yada Analiz

Median [Min-Max] Olasihk
Kullamlan ila¢ Hakkinda Bilgi Durumu
Var 139 2,47x0,70 t=1,452
Yok 73 2,34+0,52 p=0,148
Diizenli Ila¢ Kullanim Durumu
Evet 182 2,40 [1,40-4,55] Z=-1,082
Hayir 35 2,25 [1,20-3,45] p=0,279
Tamamlayici ve Alternatif Tedavi Kullanimi
Evet 32 2,20 [1,45-4,00] Z=-1,138
Hayir 185 2,40 [1,20-4,55] p=0,255
Son 1 Y1l Hastane Yatis
Hic 190 2,35 [1,20-4,00] Z=-1,178
1 Kez veya Daha Fazla 27 2,50 [1,45-4,55] p=0,239
Ila¢ Tedavisine Uyma
Evet 179 2,40 [1,40-4,55] Z=-1,815
Hayir 38 2,18 [1,20-4,00] p=0,070
ila¢ Kullanim Sirasinda Yardim Alma
Evet 55 2,46x0,62 t=0,399
Hayir 162 2,42+0,64 p=0,690

Calismaya dahil olan hastalarin kronik hastaliklariyla ilgili saglik egitimi alma
durumuna gore kronik hastalik bakimi degerlendirme Olgeginden almis olduklari
puanlar acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=4,864;
p=0,000). Hastaliklariyla ilgili saglik egitimi alanlarin bu 06l¢ekten almis oldugu
ortalama puanlarin, hastaliklariyla ilgili saglik egitimi almayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Hastaliklariyla ilgili saglik
egitimi alanlarin kronik hastalik bakimi agisindan, egitim almayana gore daha memnun
oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin diizenli doktor kontroliine gitme durumlarina gore kronik hastalik
bakimi degerlendirme dlgeginden almis olduklari puanlar agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,308; p=0,001). Diizenli olarak doktor kontroline

giden hastalarin bu dlgekten almis oldugu puanlarin, diizenli olarak doktor kontroliine
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gitmeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir. Diizenli olarak doktor kontroliine gidenlerin kronik hastalik bakimi agisindan

daha memnun oldugu goriilmistiir(Cizelge 13).

Diger degiskenlere gore kronik hastalik bakimi degerlendirme 6l¢eginden almis

olduklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Cizelge

14).

Gizelge 13. Saglik Egitimine ve Doktor Kontrolliine liskin Ozelliklerin KHBDO Agisindan incelenmesi

KHBDO Istatistiksel

Degisken (n=217) N X +S.S.yada Analiz*

Median [Min-Max] Olasihik
Saghk Egitimi Alma Durumu
Evet 115 2,62+0,67 t=4,864
Hayir 102 2,22+0,53 p=0,000
Duzenli Doktor Kontrolu
Evet 170 2,43 [1,40-4,55] Z=-3,308
Hayir 47 2,10 [1,20-3,45] p=0,001
Kontrole Gitme Sikhig
Ayda 1 52 2,60 [1,45-4,00]
3 Aydal 59 2,35 [1,60-3,90] ¥’=1,903
6 Ayda 1 47 2,40 [1,40-4,55] p=0,593
Yilda 1 12 2,33 [1,65-3,90]
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Gizelge 14. Beslenmeye ve Sigara kullanimna iliskin Ozelliklerin KHBDO Agisindan Incelenmesi

Degisken (n=217) KHBDO istatist-iksel

N X +S.S.yada Analiz*
Median [Min-Max] Olasiik

Diyete Uygun Beslenme

Evet 144 2,43+0,66 t=0,008

Hayir 73 2,43+0,61 p=0,994

Beslenme Aliskanhg:

Sebze-Meyve (Bitkisel) 71 2,35 [1,30-4,00] ¥*=1,683

Hayvansal Gida 14 2,58 [1,60-3,45] p=0,431

Karigik 132 2,35 [1,20-4,55]

Giinde Tiiketilen Ogiin

2 Ogiin 28 2,53 [1,50-4,55]

3 Ogiin 105 2,30 [1,40-4,00] x’=5,615

4 Ogiin 16 2,33 [1,45-3,40] p=0,230

3 Ana 3 Ara Ogiin 28 2,65 [1,20-3,90]

Diizensiz 40 2,38 [1,30-3,45]

Sigara Kullamm

Evet 32 2,68 [1,40-4,00] Z=-1,059

Hayir 185 2,35 [1,20-4,55] p=0,290
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5. TARTISMA

Insan émriiniin giderek uzamas: ve yasam tarzinin degismesi kronik hastaliklarin
da Oneminin artmasina neden olmustur. Ge¢misten giiniimiize kronik hastalig1 olan
bireylere saglanan bakimi degerlendiren c¢alismalar yapilmis bu sayede hastalara
uygulanan kronik hastalik bakiminin iyilestirilmesi amaglanmistir. Hipertansiyon,
diyabet ve yiiksek kolesterol hastaliklarindan en az birine sahip hastalar1 kapsayan
caligmamizda, hastalarin kendilerine uygulanan bakimi degerlendirmeleri istenmistir.
Calismamiz sonucunda bazi 6nemli bulgular elde edilmistir.

Cogunlugu 64 yas ve lzeri (%33.1), kadin (%69.6), evli (%93.5), Ekonomik
durumu orta (%91.2), ilkokul mezunu (%26.3) ve Hipertansiyon tanist (%72.8) olan
bireylerin olusturdugu orneklem grubumuzun KHBDO’den aldiklar1 toplam puan
ortalamas1 2,43%0,64 olarak tespit edilmistir. Bagka bir deyisle kronik hastaligi olan
bireyler aldiklart bakimdan hicbir zaman ya da nadiren memnun kaldiklarini ifade
etmislerdir.

Literatiir bilgileri incelendiginde KHBDO’niin yurt disinda ve iilkemizde farkli
kronik hastaliklarda kullanildigi goriilmektedir. Calismamizda hastalarin var olan
hastaliga gére memnuniyet puan ortalamalari sirasiyla; HT hastalarinin 2,45+0,65, DM
hastalarinin 2,39+£0,63 ve Kolesterol hastalarinin 2,43+0,60 bulunmustur. Glasgow ve
ark.’nin (77) olgegi gelistirme c¢alismasinda farkli kronik hastaliklara sahip bireyler
arastirmaya dahil edilmis ve calismada memnuniyet puanlar1 diyabetli hastalarda
2.83+1.0; depresyon hastalarinda 2.71+1.1; artritli hastalarda 2.67+1.1; agril1 hastalarda
2.64+1.0; hipertansiyon hastalarinda 2.62+1.0 ve astim hastalarinda 2.40%£1.0 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada gruplar arasinda total puanda anlamli bir fark goriilmemis
yalnizca diyabetli hastalarda izlem/koordinasyon alt 6l¢ek puaninin daha yiiksek oldugu
gorilmistir. Bunun nedeni diyabet hastalarinin tedavi sonrasinda daha sik takip
edilmeleri ve bakim almalar1 olabilir (77). Calismamizda ise hastalarda var olan kronik
hastaliklar ile KHBDO toplam puani arasinda anlamli fark olmadig: belirlenmistir.
Amerika’da tip 2 DM’li 363 hastay1 kapsayan ¢alismada bakimdan memnuniyet puani
3.2+0.9 bulunmustur (81).

Rosemann ve ark.’nin (82) Almanya’da yaptigi, osteoartrit ve buna eslik eden

kronik hastaliklar1 olan hastalarin bakimi degerlendirdikleri ¢alismada eslik eden
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hastalik tanisina gére memnuniyet puan ortalamalart DM’li hastalarda 2.73; koroner
kalp hastalig1 olanlarda 2.49; astm/KOAH hastalarinda 2.44; HT hastalarinda 2.43 ve
depresyon hastalarinda 2.26 oldugu saptanmistir. Hollanda’da olcegin gecerlik ve
guvenirlik ¢alismast KOAH veya DM hastaliklarindan birine sahip hastalarla yapilmus,
calisma sonucunda kronik bakim memnuniyeti DM hastalarinda 3.2+1.0 ve KOAH
hastalarinda 2.3+0.8 bulunmustur (83). Goriildigii gibi her iki ¢alismada da DM’li
hastalar kendilerine verilen bakimdan, hem arastirmalarda yer alan diger kronik
hastalig1 olan bireylerden hem de bizim c¢alismamizda yer alan diyabet hastalarindan
daha fazla memnun kalmislardir (82,83). Yine Almanya’da depresyon hastalarina
yonelik yapilan baska bir c¢alisma da ise hastalarin kronik hastalik bakimindan
memnuniyet puan ortalamasi 3.25+0.79 bulunmustur (84). Avrupanin bes farkl: tilkesini
kapsayan ve koroner kalp hastalari ile yapilan ¢alismada genel KHBDO toplam puan
2.84 olarak tespit edilmistir (85). Amerikada yapilms, Ispanyolca konusan ve DM’li
olan bireyleri kapsayan calismada ise KHBDO toplam puan ortalamasi 3.17+0.82
bulunmustur (79).

Ulkemizde de bu konuda yapilan az sayida arastirma mevcuttur. KHBDO’niin
Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinda en ¢cok HT ve DM olmak Gzere farkli kronik
hastalig1 olan bireyler yer almistir. Arastirma sonucunda hastalarin memnuniyet puan
ortalamasi 2.54+0.94 bulunmustur (86). 2013’te Kaya ve ark. (87) tarafindan yapilan ve
degisik kronik hastaliklar1 kapsayan calisma sonucunda ise hastalarin memnuniyet
diizeyinin 2,44+0,74 oldugu goriilmiistiir. Bu sonug¢ ¢alismamiz ile benzerdir (87).
KOAH’]1 hastalar ile yapilan bir aragtirma sonucunda hastalarin kronik hastalik bakim
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamasi (1.69+0.37) diger calismalara kiyasla
diisik bulunmustur (16). Ustiinova ve Nahcivan, hastalarin memnuniyetlerini diisiiren
nedenleri kurumsal olarak saglik hizmetleri sunum plani, karar verme destegi ve
izlem/koordinasyondaki yetersizliklerine; hasta katilimi, amag belirleme ve problem
cozmeyi  kapsayan, hastalardaki  “0z-yonetim”  desteginin  saglanamamasina
dayandirmaktadir (16). Hastalarin %30’u kanser ve solunum sistemi hastaliklarina sahip
olanlardan olusan bir arastirmada kanser tanili hastalarin (2.67+£0.63) diger gruplara
gore KHBDO’den aldiklar1 puan daha yiiksek bulunmustur. Ayrica arastirma grubunun
memnuniyetinin ortlamasi 2.54+0.5 olarak bulunmustur (15). Yakin zamanda yapilan

ve farkli kronik hastaliklar1 kapsayan bir baska calismada ise KHBDO toplam puan
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ortalamasi 2.81 bulunmustur (18). Arastirmamiz sonucunda elde ettigimiz kronik bakim
memnuniyet puani literatir bilgilerini destekler niteliktedir (15,18,86,87).

Calismamizda alt 6lcekler arasindaki siralama en yiiksekten diisiige; karar verme
(2,97+0,95), problem ¢ozme (2,51£0,76), hasta katilim1 (2,45+1,14), amag belirleme
(2,34+0,77) ve izlem/koordinasyon (2,14+0,77) seklindedir. Calisma verilerimize gore
alt 6l¢ek puan siralamasi, Tiirkiye’de yapilan iki calisma (86,87), Amerika’da yapilan
bir calisma (88) sonuglari ile aymi ¢ikmustir. Ayrica; litratiirde yer alan diger
calismalarla da sonug¢larimiz benzerlik gostermektedir (14,77,79,82). Yapilan bir ¢ok
calismada en  disik puam1  izlem/koordinasyon  alt  Olgegi  almistir
(14,77,79,82,84,85,86,89,90). Bu  sonuglar  kronik  hastalik  tedavilerinin
planlanmasindan sonra hastalarin izlemlerine yonelik saglik sistemindeki yetersizligin
hem iilkemizde hem de yurt disinda ne kadar fazla oldugunu gostermektedir. Ulkemizde
yapilan, kanser hastalarini da kapsayan bir ¢alismada bu verilerin aksine en diisiik
puanin hasta katilim1 alt boyutunda oldugu bildirilmistir (15).

Katilimeilarin - karar verme alt boyutundan en yuksek puani aldiklar
gortlmektedir. Bu boyutta yer alan maddeler verilecek saglik hizmetlerinin planlanmasi
ve bu planlamada hastanin karar siirecine katilimini yansitmaktadir (14). Verilen
yanitlar incelendiginde; ¢ogunluk sagliklari i¢in yapmalar1 gerekenlerin yazili olarak
verilmedigini (%47.5) ve kendi bakimlarin1 saglamak i¢in yaptiklar1 seylerin
sagliklarim1 nasil etkileyeceginin agiklanmadigint (%29.2) belirtmislerdir. Alinan bu
yanitlardan tedavi ve bakim siirecine hasta katiliminin saglanmasinda yetersiz
kaldigimiz anlasilmaktadir. Buna ragmen bu boyutun diger bir maddesinde yer alan
‘Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim.’ 1fadesine cogunlugun
(%41.5) ‘her zaman’ yamitin1 vermesi kronik hastalik bakiminda olmasi gereken
uygulamalar konusunda bilgi diizeylerinin yetersiz oldugunu gostermektedir.
Bulgularimiz Ustiinova’nin (14) ¢alisma sonuglari ile benzer bulunmustur.

Problem ¢ozme alt boyutunda tedavi plani diizenlenirken yasanabilecek engelleri
ifade eden ‘GUnlik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plant i¢in yardim edildi.’,
‘Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem igin yapmam gerekenler konusunda
yardim edildi.’ ve ‘Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.” maddeleri yer
almaktadir (77). Hastalarin ¢cogunlugu bu maddelerin yapilmadigini ifade etmislerdir.

Saglik bakim ekibinin hasta ile engelleri asma konusunda is birligi yapmadigini
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diistinebiliriz. Problem ¢dzme alt buyutunda yer alan diger bir maddede doktor ya da
hemsirelerin gerekli olan tedaviyi Onerirken hastanin degerlerini, inanglarin1 ve
geleneklerini dikkate alip almadigi sorgulanmaktadir. Katilimeilarin %52.5’inin her
zaman yanitin1 vermeleri saglik profesyonellerinin hastaya ve kiiltiirel 6zelliklerine
saygl duyduklarmi gostermektedir. Ulkemizde yapilan baska calismalarda da saglik
ekibinin kiiltiirel 6zellikleri dikkate aldig1 goriilmektedir (15,16).

Hastanin kendi bakimina katilmasinin, iyilik halinin ve tiretkenliginin artmasina,
daha kolay hedef belirlemesine ve kronik hastaligin neden oldugu stres ile bas etmesine
yonelik etkisi giicliidiir. Hastanin tiim bakim ve tedavileriyle ilgili kararlara katilimi
bakim politikalarinin temelini olusturmaktadir (15). Hasta katilimi alt boyutunda
hastalar tim maddelere katilmadiklarin1 ifade etmislerdir. Bagka bir ifade ile saglk
profesyonelleri tarafindan hastalarin tedavi planlar1 yapilirken goriisleri alinmiyor, karar
vermeleri i¢in baska secenekler sunulmuyor ve ilag etkilesimleri ile ilgili sorun yasayip
yagsamadiklar1 sorgulanmiyor diyebiliriz.

Amag belirleme boyutu hastalarin kronik bakim siireci boyunca isbirlik¢i
hedefleri icin bilgi edinmelerini igerir (77). Incirkus’a gére (86) bu boyut 6z-yonetim
destegini gostermektedir. Caligmamizda bu alt boyutta alinan diisiik puan c¢aligmaya
katilan hastalarin 6z-yonetimlerinin diisiik oldugunu ve bu konuda bakim saglayicilar
tarafindan desteklenmediklerini gostermektedir.

Kronik bakim modelinin tiim bilesenleri i¢in onemli bir alt boyut olarak ifade
edilen (77,86) izlem/koordinasyon boyutu literatiirde yer alan bir ¢ok c¢alismada
(14,77,79,82,85,86,87,88,89,90) oldugu gibi ¢alismamizda da en diisiik puani almistir.
Izlem/koordinasyon; hasta bakimini koordine etmeyi, ilerlemeleri degerlendirmeyi,
bakim saglayicilar ve hasta arasindaki iletisimini artirarak tedaviyi giliglendirmeyi
saglamaktadir (77). Kaya ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada izlem/koordinasyon puaninin
diisiik olmasini ¢aligma merkezinin bir tiniversite hastanesi aile hekimligi polikliniginde
yapilmasindan kaynakli olabilecegini, poliklinigin randevu takip sisteminin olmamasi
ve poliklinik hizmeti veren kisilerin siirekli degisiyor olmasinin hastalara
izlem/koordinasyon acgisindan yeterince desteklenmediklerini hissetirmis olabilecegini
ifade etmistir (87).

Alt boyutlarm birbirleriyle ve toplam KHBDO puam ile iliskilerinin

incelenmesinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar tespit edilmistir. Toplam puani
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yuksek derecede, pozitif yonli etkileyen alt boyutlar amac¢ belirleme (r=0.814),
problem ¢ozme (r=0.768) ve karar vermedir (r=0.763). izlem/koordinasyon (r=0.693)
ve hasta katilimi (r=0.630) alt boyutlar1 toplam puani orta derecede ve pozitif yonli
etkilemektedir. Diger bir ifade ile kronik bakimi olusturan herhangi bir alt boyut
puaninin artmasi hasta memnuniyetinin de artmasini saglar. Litertlirde alt boyutlarin
birbirleriyle ve toplam puanla iliskilerini inceleyen bir ¢caligmaya rastlanmamuistir.

Hastalarin sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri ile bakim memnuniyetleri
arasindaki iligki incelendiginde bazi 6nemli sonuglar bulunmustur. Literatiirde yer alan
bazi c¢aligmalarda yas (15,77,86), cinsiyet (77), medeni durum (18,82), egitim
(15,16,86,88,89,91) ve c¢alisma durumu (86,91) ile KHBDO skorlar1 igin gruplar
arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir. Bu iliskilerin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi  ¢alismalar da  mevcuttur: yas (16,79,81,82,84,87,91), cinsiyet
(15,16,81,84,86), medeni durum (15,16,86), egitim (77,79,81,84,87,90,92), calisma
durumu (16). Calismamizda da erkeklerin bayanlardan; emekli ve serbest meslekte
calisanlarin ev hamimlarindan; herhangi bir iste ¢alisanlarin ¢alismayanlardan; sosyal
givencesi olanlarin olmayanlardan daha memnun oldugu tespit edilmistir. Bununla
beraber yas, medeni durum, ekonomik durum, beraber yasanilan kisi ile kronik bakim
memnuniyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Calismamizda egitim durumu-bakim memnuniyeti arasinda anlamli fark
bulunmasa da iiniversite mezunlar1 diger guplardan daha yiiksek puan ortalamasi
almistir. Kaya ve ark.’nin (87) ¢alismasinda ayni sekilde egitim ve bakim memnuniyeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olmasina ragmen egitim seviyesi
orta okul ve iizeri olanlarm KHBDO puan ortalamasmin daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Bu durum, bakim algisinin egitim diizeyiyle iliskili oldugunu diistindiirdiigii
gibi saglik ¢alisanlarinin egitim diizeyi yiiksek olanlar1 kendi bakimlarina daha fazla
katabildiklerini de diisiindiirebilir (87).

Hastalik bilgileri ve bakim memnuniyeti arasindaki iligki incelendiginde
caligmamizda eslik eden hastaliklara ait tan1 y1l1 grubu ile toplam puan arasinda anlamli
farklilik saptanmigtir. Bu fark 10 yil+1 giin- 15 yil siireyle tan1 konmus hasta ile 15 yil+
1 gin ve daha fazla siire ile tam1 konmus hasta gruplart arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir. Calismamizda kronik hastalik tanisi, tant yili, eslik eden

hastalik/hastaliklar, beslenme aligkanliklari, sigara i¢cme durumu, ila¢ kullanima,

51



kullanilan ilag sayisi, ilaglart diizenli kullanma durumu, tamamlayici ve alternatif tedavi
kullanma durumu ile kronik bakim memnuniyeti arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0,0.5).

Literatiirde yer alan farkli calismalarda da hastalik 6zelliklerinin memnuniyet ile
iliskisi incelenmistir. Rosemann ve ark. (82) ile incirkus (86) tarafindan yapilan
calismalarda hastalik siiresi ile kronik bakim memnuniyeti arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Bunun aksine Ustiinova (14) tarafindan KOAH’I1 hastalar ile yapilan
caligmada hastalik siiresi arttikga hasta memnuniyetinin olumlu yonde arttigi
bildirilmistir. Eslik eden hastaliklar ile bakim memnuniyeti arasindaki iligkinin
incelendigi Ustiinova (14) ve Incirkus (86)’un calismalarinda, eslik eden hastalik ile
bakim memnuniyeti arasinda anlamli farklilik gériilmemistir. Ayrica, Gensichen ve ark.
(84) tarafindan yapilan ¢alismada da eslik eden hastalik sayisinin bakim memnuniyetini
etkilemedigi tespit edilmistir. Calismamizda; eslik eden hastalik sayis1 agisindan
KHBDO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamugtir
(p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin saglik egitimi alma durumlar agisindan KHBDO
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). saglik
egitim alanlarm KHBDO skorlari, egitim almayanlara gore daha yiiksek bulunmustur.
Saglik egitimi alma agisindan KHBDO puan ortalamasimin degerlendirildigi Incirkus’un
(86) ve Ustiinova’nin (14) ¢alismalarinda da benzer sonuglar tespit edilmistir. Bu iki
calismada ortak olarak bilgi kaynagi hemsire olanlarin bakim memnuniyeti ylksek
bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda ise saglik egitimi alanlarin bilgi kaynag
incelendiginde %42.4’i hekimden, %36.7’si kitle iletisim araglarin’dan, %10.8’i ise
hemsireden egitim aldigimmi ifade etmistir. Calisma sonucglarimiza goére hemsirelerin
saglik egitimi verme konusunda geri planda kaldigin1 ve hemsirelerin bu konuda daha
aktif olmalar1 gerektigini sGyleyebiliriz.

Calismamizda diizenli doktor kontroliine giden hastalarin bakim memnuniyeti,
duzenli doktor kontroliine gitmeyenlere gore daha yuksek bulunmustur. Ludt ve ark.’nin
(85) yaptig1 calismada da benzer sekilde doktora sik basvuranlar ile KHBDO puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Bunun aksine Kaya
ve ark. (87)’mn ¢alismasinda sik doktor visitleri ile KHBDO puan ortalamas: arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir.
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6. SONUC ve ONERILER

“Kronik hastalifi olan bireylerin saglik ekibi tarafindan verilen bakimi
degerlendirmeleri” adli caligmamiza kronik hastaligi olan 217 hasta katilmistir.
Hastalarin kronik bakim memnuniyet ortalamasi 2.43+0.64 olarak belirlenmistir. Alt
Olceklerin puan ortalamalari; Hasta Katilimi 2.45+1.14, Karar Verme 2.97+0.95, Amag
Belirleme 2.34+0.77, Problem Cozme 2.51+0.76, Izlem/Koordinasyon 2.14+0.77
seklindedir. Diger caligmalarla benzer sekilde en yiiksek puan karar verme en diisiik
puan izlem/koordinasyon alt boyutundan alinmstir.

Aragtirmaya katilanlarin ¢ogunlugunu 64 yas ve iizeri, kadm, evli, ekonomik
durumu orta, ilkokul mezunu ve HT’li olan bireyler olusturmaktadir. Kronik hastalik
bakimindan memnuniyet puan ortalamalari ile cinsiyet, calisma durumu, meslek, sosyal
giivence, eslik eden hastaliga ait tan1 yili, hastalikla ilgili saglik egitimi alma durumu,
duizenli doktor kontroliine gitme durumu arasinda anlamli sonuglar tespit edilmistir. Bu

dogrultuda;

e Hastalarin, kendi tedavi ve bakimi boyunca karar verme asamasindan itibaren
her asamada aktif rol almalar1 konusunda 6z-yonetimlerinin desteklenmesi

e Ayni kronik hastaliga sahip kisilerden olusturulmus hasta gruplari i¢in var olan
hastaliga yonelik egitim ya da saglik programlarinin diizenlenmesi

e Hemgirelerin egitici rollerini hasta bakiminda daha aktif kullanmalarinin
saglanmasi ve egitim sisteminde holistik yaklasima onem verilmesi

e Bakim memnuniyetinin ve hasta beklentilerinin hemsireler tarafindan
degerlendirilmesi, bunun sonucunda bakimin yeniden planlanmasi

e Oncelikle hemsirelerin ve diger saglik profesyonellerinin kronik hastaliklar ile
ilgili glincel literatlr( takip ederek bilgilerini giincel tutmasi

e Saglhk ekibi igerisinde hemsirelerin hasta bakiminin koordinatorliglini
iistlenmesi ekip ici iletisimi saglamasi ve giiclendirmesi

e Kronik hastaliklarda uygulanan bakimin  gelistirilmesi adina hasta
perspektifinden bakimi degerlendiren KHBDO’niin farkli alanlarda ve genis

caplt arastirmalarda saglik profesyonelleri tarafindan kullanilmasi 6nerilir.
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EKLER

EK 1- Kisisel Bilgi Formu

1-Yas:

2- Cinsiyet: ol. Erkek 02.Kadin

3- Medeni Durum: ol.Evli o2. Bekar

4- MESIEZINIZ: ..ooveenieiieieiiciecieee e

5-Halen para kazandiran bir iste calistyor musunuz? o 1-Evet o 2-Hayir

6-Calisma sekliniz nedir? ol. Tam giin 02. Yarim giin 03. Diger:.......................

7- Saglik Giivenceniz: o 1. SGK o 2. Yesil kart o 3.0zel saglik sigortasi

8- Maddi durum algisi: ol. Muhtag¢ durumdayim o 2.Ancak geginebiliyorum
03. Orta derecede iyi ~ o4. Iyi  05. Cok iyi

9- Kiminle yasiyorsunuz? ol. Yalniz yasiyorum 02.Ailemle 03. Diger........c.ccccccvevvnenne

10- Egitim Durumunuz: ol.okur-yazar degil o2.okur-yazar o3. ilkokul

04. Ortaokul 05. Lise 06. Universite

11- Su anda hangi kronik hastalik tanis1 ile hastaneye basvurdunuz? ...........ccccceevveneennee.

12- Bu hastalik tanisini ne zaman aldiniz? ........c.ooeeeevveeeeeeeeeeeeeeenn.

13-Hastaliginiza eslik eden bagka bir kronik hastaliginiz/hastaliklariniz var mi?

o 1-Evet o 2-Hayir
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Cevabiniz “Evet” ise hastaliginizi ve ne zaman tani konuldugunu yaziniz.

15- ilaglarimiz1 diizenli kullantyor musunuz? ol. Evet 02. Hayir

Cevabiniz hayir ise nedeni :

16-Hastaliginiz ile ilgili kullandiginiz herhangi bir alternatif tip yontemi var mi?
ol. Eve t 02. Hayir

Cevabiniz evet ise kullandiginiz yontemi yaziniz :

17- Kronik hastaliginiz ya da komplikasyonlari nedeniyle son bir yilda kag kez

hastaneye yattiniz?............. kez
18- Yatis nedeniniz nedir ? ........ccceeeveieiieeeiieeeieeeie,
19- Hastaligimiz ile ilgili hi¢ saglik egitimi\bilgilendirme egitimi aldiniz m1?
ol. Evet 02. Hayir

Cevabiniz “Evet” ise hastalikla ilgili egitim\bilgiyi nereden aldiniz? (birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)
oHekim oHemsire oGazete oTv  ointernet oDiger (belirtiniz)
20- Duzenli doktor kontrollne gidebiliyor musunuz?

ol. Evet 02. Hayir
Cevabiniz Evet ise ne siklikla :

ol. Aydabir 02.3 ayda bir 03. 6 ayda bir o4. Yilda bir

Cevabiniz Hayir ise gidememe nedeniniz :
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21- Diyetinize uygun beslenebiliyor musunuz? ol. Evet 02. Hayir

22-Beslenme aliskanliginiz ne agirlhikli?

ol. Sebze- meyve (bitkisel) 02. Hayvansal gida o3. Karisik

23- Giinde kag 6glin besin aliyorsunuz?

ol. 2 6giin 02. 3 6giin 03. 4 6giin 04. 3 ana 3 ara 6glin 05. diizensiz

24-Sigara kullaniyor musunuz?
ol. Evet o2. Hayir
Evet ise giinde kag tane i¢iyorsunuz ...................... adet/paket/yil

25- Alkol kullaniyor musunuz? ol. Evet 02. Hayir

Evet ise ne siklikla alkol kullantyorsunuz? ..................

26. Ilag tedavisine uyuyor musunuz? ol. Evet 02. Hayir

27- llag kullanirken yardim aliyor musunuz? ol. Evet 02. Hayir

Evet ise kimden yardim aliyorsunuz? .......................

28- Giinliik ihtiyaglarinizi tek basiniza karsilayabiliyor musunuz?

ol. Evet o0 2. Hayir ©3.Kismen

29- Eklemek istediginiz bir sey var m1? .............c..........
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EK 2-Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olcedi- Hasta Formu
(KHBDO)

Kronik ya da uzun siiren bir hastaliginiz oldugunda, saglikli ve mutlu bir sekilde yasaminizi
stirdiirmeniz zor olabilir. Hastaliginiz konusunda size yardim edebilmemiz i¢in, hekim, hemsire gibi
saglik gorevlileri tarafindan size sunulan bakim hizmetleri hakkinda goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu
hizmetler sizinle uzun siiredir ve diizenli olarak ilgilenen tiim saglik gorevlilerini kapsamaktadir. Bu
konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin daha iyi bakim
almalarin1 saglamak icin yol gosterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve doktorunuz,
hastaneniz, kliniginiz veya diger saglik gorevlileri ile paylasilmayacaktir.

Liitfen asagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay icinde hastaliginiz ile ilgili
aldigimz bakimi degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini diisiinerek, her bir
ifadeye iligkin goriislerinizi en iyi yansitan ya da size en uygun gelen segenegi (X) seklinde isaretleyiniz.

Burada dogru ya da yanlis fikir yoktur. Liitfen her bir ifadenin cevaplanmis olmasina dikkat ediniz.

Hicbir ) Cogu |Her
o . Nadiren |Bazen

Son 6 ay iginde kronik hastahgimla ilgili bakim aldigimda; zaman zaman [zaman
1. Tedavi planim yapilirken goriislerim alindi. d . O, O 3 O 4 Os
2. Tedavim konusunda karar vermem igin baska se¢enekler sunuldu. d, a, O, O 4 Os
3. Tlaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem istendi. O, O, O, 04 Os
4. Saghgim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi. Oy O, O3 O 4 Os
5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. d, a, 0, O 4 O s
6. Kendi bakimi saglamak igin yaptigim seylerin saghigimi nasil | 0 ; O, O3 O 4 Os
etkileyecegi aciklandi.
7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. 04 O, O3 4 Os
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igin | O 4 a, O, O 4 Os
yardim edildi.
9. Tedavi planimin bir kopyasi\o6rnegi bana verildi. d . O, O 3 O 4 Os
10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya | O 4 a, O, O 4 Os
tesvik edildim.
11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. d . O, O 3 O 4 Os
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi Onerirken | O 4 a, O, O 4 Os
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.
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13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plani yapmam | O ; O, O3 04 Os
icin yardim edildi.

14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem icin yapmam |0 a, O, O 4 Os
gerekenler konusunda yardim edildi.

15. Hastaligimin hayatim1 nasil etkiledigi soruldu. d . O, O 3 O 4 Os
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana | O a, 0, O 4 O s
ulasildi.

17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saghk |0 4 O, O3 04 Os
programlarina katilmaya tesvik edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemgiresine ve ihtiyacim olan diger saghk | [0 ; 0, 05 04 Os
uzmanlarina yénlendirildim.

19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimer | O ¢ a, 0, O 4 O s
olacagi aciklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu. | O 4 0, 05 04 Os
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EK 3-Etik Kurul Karari
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EK 4-C.U. Balcal Hastanesi K urum izni
Tarih ve Sayi: 24/02/2016-E.28630
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Eoma : Selva Ezgi ASGAR'In Tez Calhsmasn
Hk.

SAGLIK BILIMILERI FAKUL TESI DEEANLIGINA

flgi  : 24/02/2016 tarihli, 28283 sayih ve "Selva Ezgi ASGAR'm Tez Cabgmasi Hk " konulu
yaz,
Fakiilteniz Hemgirelik Bolimii Ogfretim Gérevlisi Dr. Gilsah TANRIVERDInin
Damsmam Oldugu 2014921007 nola Ofrencisi Selvi Ezgi ASGAR'm "Kronik Hastah@i Olan
Bireylerin Saghk Ekibi Tarafindan Venlen Bakim Degerlendirmeleni” baghkh Tez ¢cahsmasmm

Genel Dahiliye Poliklinifi'nde yapmasi Bashekimlifimizee uygun gorilmiistir.
Bilgilerinize arz ederim.
e-imzahdr
Prof Dr. Fiza Dinger YILDIZDAS
Bashekim a.
Bashekim Yardmmecis:

Mevcut Elektronik imzalar
RIFA DINCER YILDIFDAS (BALCALI HASTANESI] BA@I—EHiI'u'ILiéi - Baghekim Yardimcs ) 240220168 17:08

Adresukurona Univemitesd Balcah E i Bk imligd 01330 Bakak, Sancam / Big igin: Talm BOZDUMAN
Adama e 15505
Telafon: 0 (322) 3138 60 50 FalsD (322) 338 69 00

ePostachectanofen edn tr Elokitromik A g o, oL seds &

Bu belge 5070 a3yl Elekironik Imza Kanununun 5. Maodes] gersdjiince govenil slekironlk Imza e imzalanmegtr.
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EK 5-Hasta Bilgilendirme Ve Aydinlatilmis Onam Formu

Sayin Katilimci,
Katildiginiz bu ¢aligma bilimsel bir arastirmadir. Arastirmanin adi ve amact Kronik hastaligi

olan bireylerin saghk ekibi tarafindan verilen bakimi degerlendirmeleri dir. Bu arastirmanin

yapilabilmesi i¢in Cukurova Universitesi Etik Kurulu'ndan ve tedavi gordiigiiniiz genel dahiliye
polikliniginden izin alinmistir.

Bu aragtirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmaya katildiginiz takdirde
aragtirmaci sizinle goriisecek ve gesitli bilgiler toplayacaktir. Bunlar laboratuar sonuglariniz, kisisel
bilgileriniz, hastaligimiza ve aldigmiz bakima ait bilgiler olacaktir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya
neden olmaz ya da bakim siirecinizi etkilemez . Bu arastirmada yer almaniz igin size hi¢bir 6deme
yapilmayacaktir ayrica, hi¢bir parasal yiikiimliilik altina girmeyeceksiniz. Size uygulanacak anket
formlarinda isim belirtilmeyecektir.

Yukarida yazili olarak belirtilen ve s6zlii olarak bana yapilan tiim acgiklamalari anlamig

bulunmaktayim. Bu ¢alismaya goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Gonullindn: Aciklamalar1 yapan arastirmact:

Adi soyadi : Adi Soyad1 : Selva Ezgi Askar

Tel : Yiiksek Lisans Ogrencisi

Adres : Adres : Saglik Bilimleri Fakiiltesi Tarih
ve imza: Tarih ve imza:
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OZGECMIS

10.07.1990 tarihinde Antakya’da dogdu. 2004 yilinda Sellahiddin Giizel
ilkogretim okulundan, 2008 yilinda Necmi Asfuroglu (Y.D.A) Lisesi’nden mezun oldu.
2013 yilinda Cukurova Universitesi Adana Saglik Yiiksek Okulu Hemsirelik
Boliimiinden mezun olup ayni yil Adana merkez’de bir 6zel hastanenin Eriskin Genel
Yogun bakim iinitesinde yogun bakim hemsiresi olarak meslek hayatina basladi. 2014
yilindan Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dalinda
Yiiksek Lisans programina basladi. 2013 yilindan beri farkli 6zel hastanelerde ortopedi
ve cerrahi Servislerinde klinik hemsiresi olarak calisti. Su anda Sanlurfa Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde yenidogan hemsiresi olarak

calismaktadir.
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