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OZET

Kronik Hastaligi Olan Bireylerin Sosyal Sorun Cézme Becerilerinin Yasam
Kalitesi ve Klinik Sonuclara Etkisi

Amacg: Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢ozme becerilerinin
degerlendirilmesi ve bunun yasam kaliteleri ile klinik sonuglara etkisinin arastirilmasi
amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Primer Hipertansiyon (n=90) ve Tip 2 Diabetes Mellitus
(n=90) tanili hastalar ile kronik hastaligi olmayan 90 birey (kontrol grubu) alindu.
Sosyodemografik anket formu, Sosyal Sorun C6zme Envanteri Kisa Formu, Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu uygulandi. Klinik parametre olarak
son HbA ¢ degerleri ve bir haftalik tansiyon dl¢timlerinin ortalamasi kullanildi.
Bulgular: Sosyal sorun ¢o6zme becerilerinin, diyabetlilerde cinsiyet, ¢calisma durumu,
komplikasyon varligi, hastalikla ilgili egitim alma durumu, kullandig: ilag tiirii ve alkol
tiiketiminden; hipertansiflerde ise yas, kullandig: ilag tiirii, aile hekimine gitme sikligi,
egitim ve ekonomik diizeyden etkilendigi bulundu (p<0,05). Yasam kalitesi
degerlendirildiginde; diyabetlilerde yas, cinsiyet, egitim durumu, ekonomik diizey,
egzersiz ve diyet yapma durumu; hipertansiflerde ise ekonomik durum, komplikasyon
varlii, aile hekimine gitme sikligi, ek hastalik varligi, egzersiz yapma durumu
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Diyabet ve hipertansiyon
gruplarinin kontrol grubuna gore daha sik aile hekimlerine basvurdugu (p=0,000)
bulundu. Gruplar arasinda yasam Xkalitesi-fiziksel saglik digindaki 6lgek puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu. Sosyal sorun ¢6zme, yasam kalitesi
ve klinik parametreler arasindaki korelasyon analizlerinde; islevsel sorun c¢ozme
tarzlarima sahip diyabetiklerin ve hipertansiflerin yasam kaliteleri ile klinik
parametrelerinin olumlu yonde etkilendigi saptand.

Sonug¢: Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢6zme becerileri, yasam kaliteleri
ve klinik sonuglart ile iligkili bulunmustur. Kronik hastaliklar1 olan bireylerin aile
hekimlerine daha sik basvurduklar1 bulgusu gézoniine alindiginda aile hekimlerinin bu
konudaki bilgi, beceri ve tutumlarin1 degerlendirmeleri ve gelistirmeleri onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, hipertansiyon, kronik hastalik, sosyal sorun ¢6zme, yasam
kalitesi
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ABSTRACT

The Impact of Social Problem Solving Skills on Quality of Life and Clinical Results
of the Persons with Chronic Disease

Aim: This study aims to evaluate social problem solving skills of the persons with
chronic disease, and to investigate the impact of these skills on their quality of life as
well as clinical outcomes.

Materials and Method: This study incorporated the patients with primary hypertension
(n=90) and Type 2 Diabetes Mellitus (n= 90) in addition to 90 individuals without any
chronic disease (control group). Socio-demographic questionnaire form, Social Problem
Solving Inventory-Short Form and World Health Organization Quality of Life Survey-
Short Form were conducted. The latest HbAlc levels and average of one-week tension
measuring results were taken as clinical parameters.

Results: Social problem solving skills were found to be affected by gender,
employment status, the existence of complication, the status of receiving training about
disease, type of medications used, and alcohol consumption in the patients with
diabetes; and by age, type of medications used, frequency of seeing family physician,
educational status and level of income in hypertensive patients (p<0,05). Evaluating the
quality of life, on the other hand, a significant difference was established between the
groups in terms of age, gender, educational background, level of income, and the status
of doing exercise and dieting in case of the patients with diabetes; and in terms of level
of income, the existence of complication, frequency of seeing family physician, the
existence of comorbidities, and the status of doing exercise in case of hypertensive
patients (p<0,05). It was found that both diabetes and hypertensive groups were visiting
their family physicians more frequently as compared to the control group (p=0,000). No
statistically significant difference was determined between the groups in terms of scale
scores with the exception of quality of life-physical health score. Correlation analyses
among social problem solving skills, quality of life and clinical parameters indicated
that among the diabetic and hypertensive patients adopting functional problem solving
patterns, the quality of life and clinical parameters were being affected positively.
Conclusion: Social problem solving capabilities of the persons with chronic disease
were confirmed to be associated with their quality of life and clinical outcomes. Given
the fact that the persons with chronic disease visit family physician more frequently, it
can be suggested that family physicians should review and improve their knowledge,
skills and attitudes on this subject.

Key words: Diabetes, hypertension, chronic disease, social problem solving, quality of
life
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyada yasam siiresinin uzamasi ve kronik hastaliklarla yasanan siirenin
artmasina paralel olarak saglik profesyonellerinin kronik hastalig1 olan hastalara hizmet
sunma sikligi  ve siiresi artmistir. Kronik hastaligi  olmayan bir bireyle
karsilastirildiginda, bir kronik hastaligi olan kisinin saglik harcamalar1 iki kat, bes ve
daha fazla kronik hastalig1 olan kisinin saglik harcamalar1 14 kat daha fazladir @

Kronik hastaliklarla miicadele ve entegre saglik hizmeti sunumu, multimorbidite
ve iligkili kompleks saglik ihtiyaclarinin karsilanmasi, artan maliyetler, yaslanan toplum
gibi sorunlar saglik sistemlerinin glinlimiizde karsilastigt en zorlu sorunlardir. Bu
sorunlarla bas etmek i¢in gii¢lii bir birinci basamaga sahip olmanin en etkili yollarin
basinda geldigi bildirilmistir @ Bu baglamda biitiinciil, kapsamli ve siirekli bir saglik
hizmetini kisisel gereksinimleri g6z oniinde tutarak sunabilecek hekim, hastasiyla siire¢
icerisinde giivene dayali, iyilestirici niteligi olan kisisel bir iliski kurmus olan aile
hekimidir @. Aile hekimligi disiplininin temel ilkeleri ve yeterlilikleri de kronik
hastaliklarin yonetim gereksinimleriyle olduk¢a ortiismektedir @)

Kronik hastaliklar 6ldiirmeyebilir; ancak uzun siireli olusu, yetersiz hasta egitimi,
hasta uyumunun az olmasi ve bunlara bagli akut alevlenmeler yasanmasi sonucu kronik
hastalig1 olan bireylerin yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi kaginilmazdir. Ayrica,
kronik hastaliklar ve tedavisi, bireyin yasam tarzinda degisikliklere neden oldugu i¢in
de bireyin yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir.

Kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzluk, kronik hastaligin genellikle bir dmiir
boyunca tedaviyi gerektirmesi ve kisinin giinlik yasamina miidahaleci bir tibbi
uygulamanin entegre edilmesi cabasindan kaynaklanmaktadir. Uyumu arttirmada
kisisel, cevresel, sosyal engelleri tanimak ve bu engelleri asmak i¢in etkili ¢oziimler
uygulamak gereklidir. Kronik hastalikli bireyler hem hastaliklar: ile ilgili sorunlarla
basa ¢ikmak hem de giinlilk yasam aktivitelerine devam etmek durumundadirlar. Bu
nedenlerden dolay1r kronik hastaligi olan bireylerin sorun ¢dzme becerilerinin
hastaliklarinin kontrolii ve yasam kaliteleri tizerine etkili olabilecegi diisiiniilebilir @O,
Bu noktadan hareketle yapilan literatiir taramasinda ruhsal hastaliklarda sosyal

sorun ¢ozme becerileri ile ilgili ¢alismalar ¢cok olmasina karsin organik hastaliklarda

sosyal sorun ¢6zme becerilerinin degerlendirildigi ¢alisma sayisinin olduk¢a az oldugu



dikkati ¢ekmistir @ ® © {Jlkemizde bu konuda yapilan ¢alismalar incelendiginde ise;

10 @) o5riilmiis ancak giiniimiizde daha

psoriazis, migren gibi hastaliklarda calisildig
yaygin goriilen diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarda sosyal sorun ¢dzme
becerilerinin degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamuistir.

Bu calismada, kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢dzme becerilerinin
degerlendirilmesi ve bunun yasam kaliteleri ile klinik sonuglara etkisinin ortaya

konulmasi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Hastahklar

Yirminci yilizyilin baslarinda 6liimlerin biiylik ¢ogunlugu enfeksiyon hastaliklari
nedeniyle olmakta iken; gilinlimiizde teknoloji ve tip alanindaki gelismeler
(antibiyotiklerin tiretilmesi, asilarin gelistirilmesi, yasam alanlarinin daha saglikli hale
gelmesi, temiz su ve gida temin edilebilmesi vb.) sayesinde goriilme siklig1 ve buna
bagl 6limler azalmistir. Buna paralel olarak, insan 6mrii uzamis ve kronik hastaliklarin
sikliginda artis olmaya baslamistir. Akut hastaliklardan kronik hastaliklara gerceklesen
bu gecis, kronik hastalik yonetiminde yetersizlige, saglik hizmetlerinde kalitenin
diismesine ve harcamalarin artmasina; biitiin bunlarin bir sonucu olarak da akut saglik
sorunlarin ¢oziimiine odaklanmis olan saglik hizmetlerinde degisime neden olmustur
(12)

Kronik hastaliklar genellikle yavas ilerleyen, birden fazla risk faktoriiniin neden
oldugu, diizenli ve siirekli tedavi, bakim ve izlem gerektiren, bir ya da daha fazla
sistemde geriye doniigsiiz yap1 ve fonksiyon bozukluklarina yol agabilen ve kiside yeti
yitimine neden olarak yasam kalitesini etkileyen uzun donem saglik sorunlar1 olarak
tammlanmaktadir .

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin kronik hastaliklarla ilgili Ocak 2015 durum
raporuna gore; her yil 38 milyon insan kronik hastaliklar nedeniyle 6lmekte, bu
oliimlerin neredeyse dortte ii¢li az ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir. Kronik
hastaliklara bagli 6liimlerin en sik sebebi her yil 17,5 milyon insan &liimi ile
kardiyovaskiiler hastaliklardir. 8,2 milyon ile kanser, 4 milyon ile solunum yolu
hastaliklari, 1,5 milyon ile diyabet pesinden gelmektedir. Bu dort grup hastalik kronik
hastaliklara bagli 6liimlerin %82’sini olusturmaktadir (),

Kronik Hastaliklar Tirkiye Raporu’na gore ise 22 milyon kisi kronik hastaliklarin
etkisi altindadir. On bes milyon kisi hipertansiyon, dort milyon kisi diabetes mellitus, ti¢
milyon kisi kronik obstruktif akciger hastaligi ve iki milyon Kkisi koroner kalp
hastaligina sahiptir %),

Tiirkiye hastalik yiikii ¢aligmasina gore; kronik hastaliklara bagli 6liimlerin en sik
nedeni %47,73 ile kardiyovaskiiler hastaliklardir. Yiizde 13,07 ile kanser, %7,95 ile

solunum yolu hastaliklar;, % 2,22 ile diyabet diger lim nedenleri arasindadir ®©.



Saglik harcamalarinin biiyiik bir kismi (%60-80) da bu hastaliklarin tedavisi igin
yapilmaktadir @n,

Diinyada yasam siiresinin uzamasi Ve kronik hastaliklarla yasanan siirenin
artmasina paralel olarak saglik profesyonellerinin kronik hastaligi olan hastalara hizmet
sunma siklig1 ve siiresi de artmistir. Johns Hopkins Universitesi tarafindan ortaya konan
rapora gore kronik hastalik nedeniyle poliklinige basvurularin orani %72’dir. Ayni
rapora gore kronik hastaligi olmayan bir bireyle karsilastirildiginda bir kronik hastaligi
olan kisinin saglik harcamalari ikiye katlanirken, bes ve daha fazla kronik hastaligi olan
kisinin saglik harcamalar1 14 kat daha fazladir. Bir kronik hastaligi olan kisi yilda
ortalama ti¢ farkli hekim tarafindan goriiliirken, bes ve daha fazla kronik hastaligi olan
kisi ortalama 15 hekime bagvurmaktadir @,

Kronik hastalikli bireyler arasinda poliklinige basvuru oranlarinin ve kronik
hastaliklar icin saglik harcamalarmin fazla olmasinin hastalik yonetimindeki
sorunlardan  kaynaklanabilecegi  bildirilmis  ve  kronik  hastaliklarin  iyi
yonetilememesinin nedenlerinin sunlar olabilecegi belirtilmistir @)

e Hekimler oncelikle akut sorunlarla ilgilenmekte, kronik sorunlarla
ilgilenmeye yeterli zaman bulamamaktadir.

e Hekimlerin klinik pratikleri kanita dayali kilavuzlarla uyumlu degildir.

e Hastaya bagl nedenler (tedaviye uymada sorunlar, saglik/hastalik algisi,
kendi kendine bakim beceri ve motivasyonu).

e Saglik sistemine bagli nedenler (sistemin kronik sorunlar yerine sadece

akut sorunlara odakli organizasyonu, yetersiz is giicii, yetersiz finansman).

2.2. Kronik Hastaliklar ve Aile Hekimligi

Birinci basamak, saglikta esitlik ve pozitif ¢iktilar saglayan giiglii bir saglik
sistemi kurmak icin kose tasi olarak hizmet vermektedir. Gegen yiizyilda saglik
hizmetlerinde hastalik merkezli nedenlere odaklanmadan vazgegilip; kiiltiir, irk, gevre,
politika kokenli faktorlerin etkilesimini incelemeye dogru bir gegis olmustur. Bu gecis,
niifusun saglik hizmetlerini siirekli ve koordineli bir sekilde saglayan birey merkezli ve
toplum yonelimli birinci basamak hizmetleri olarak adlandirilmaktadir. DSO 2001
yilinda evrensel birinci basamaga ulasmanin kiiresel hedefi olarak 1978 Alma Ata
Deklarasyonunca belirlenen alt1 niteligi (1. ilk tibbi temas noktas1 olma, 2. Siireklilik, 3.

Kapsamlilik, 4. Koordinasyon, 5. Birey veya aile merkezlilik, 6. Toplum yonelimli



olma) 6nermistir. Bu alt1 niteligin birinci basamak hizmetlerinin kapsamini belirleme ve
birinci basamak Kalitesinin izlenmesinde etkili oldugu kanitlanmigtir *®,

Birinci basamak, pozitif saglik ¢iktilari, etkinlik ve verimlilik, saglikta esitlik
saglayan giicli bir saglik sistemi kurmak igin sarttir. Gelismis ve gelismekte olan
ilkelerde birinci basamaga erisimin gelismis olmasiyla daha iyi saglik sonuglari,
hastaneye yatislar ve acil basvurularinda azalma arasinda iligkili oldugu ortaya
konmustur. Daha ¢ok birinci basamak yonelimli saglik hizmeti veren llkelerde saglik
harcamalarinin daha diisiik ancak saglik ¢iktilarinin daha iyi oldugu gosterilmistir (18)

Kronik hastaliklarla miicadele ve entegre saglik hizmeti sunumu, multimorbidite
ve iligkili kompleks saglik ihtiyaclarinin karsilanmasi, artan maliyetler, yaslanan toplum
gibi sorunlar saglik sistemlerinin glinlimiizde karsilastigi en zorlu sorunlardir. Bu
sorunlarla bas etmek i¢in giiglii bir birinci basamaga sahip olmak en etkili yollarin
basinda gelir. Bu anlamda biitlinciil, kapsamli ve siirekli bir saglik hizmetini kisisel
gereksinimleri goz Oniinde tutarak sunabilecek hekim, hastasiyla siire¢ icerisinde
giivene dayali, iyilestirici niteligi olan kisisel bir iliski kurmus olan aile hekimidir @
Aile hekimligi disiplininin temel ilkeleri ve yeterlilikleri kronik hastaliklarin yonetim
gereksinimleriyle oldukca drtiismektedir ©.

Kronik rahatsizliklarin uzun siireli bakiminin biiyiik boliimiini aile hekimleri
yonetir. Kronik hastaliklar ve buna baglh gelisen komplikasyonlar ve komorbid
durumlar nedeniyle saglik bakimmin maliyetinin giderek arttigi bir ortamda aile hekimi,
hastasiyla igbirligi i¢erisinde saglik sunumu ve kaynak kullanimi konusunda 6ncelikleri
saptayabilecek essiz bir konumdadir. Birey olarak hastanin istek ve gereksinimleri ile
bir biitiin olarak toplumun gereksinimleri arasinda bir ¢atisma s6z konusu olabilir. Aile
hekimi bunun farkinda olmali, ikisi arasinda uygun bir denge saglayabilmeli ve bunu
hastaya anlatmalidir.

Aile hekimleri olgularla degil, insanlar ve yasam kosullar1 baglaminda onlarin
sorunlart ile ilgilenir. Siirecin baslangi¢ noktasi hastadir. Hastanin kendi hastaligina
nasil yaklastifini, onunla nasil basa ¢iktigim1 anlamak, hastalikla ugrasmak kadar
onemlidir. Ortak payda; inanislari, korkulari, beklentileri ve gereksinimleri olan bireydir
(19)

Hasta merkezli yaklasim ilk olarak McWhinney ve arkadaslar tarafindan 1983’te

tanimlanmis olup kisinin hastaliklariyla iligkili duygularini ortaya cikararak, yasam



sartlari, ailesi ve fiziksel c¢evresinden nasil etkilendigini degerlendirmeyi
hedeflemektedir. Mc Whinney hasta merkezli yaklagimi “hekimin, hastaligi, hastanin
goziinden gérmek i¢in, hastanin diinyasina girme ¢abas1” olarak tariflemistir (20)

Hasta merkezli yaklasimda; hasta, hekim otoritesi golgesinde kalmaktan
korunmustur. Hekim bir taraftan hastaligi ararken; diger taraftan hastaligin hastadaki
algisini, hastanin yasamini nasil degistirdigini, onun i¢in ne anlam ifade ettigini
o0grenmeye calisir. Hasta merkezli yaklasimda temel amag; hastaligi degil, hastayi
tedavi etmektir @Y. Hasta merkezli yaklagim, hekim merkezli bakimin getirmis oldugu
sorunlara ve agir1 paternalistik hasta-hekim iligkisine tepki olarak dogmustur. Yapilan
calismalar hastalarin ¢ogunun tibbi kararlara aktif olarak katilmak istedigini
gostermekte; ancak yash ve egitim diizeyi diisiik bireyler paylasilan karar vermeyi daha
az tercih etmektedir ®?. Hasta merkezli yaklasim ile klinik sonuglarin daha iyi; tanisal
test maliyetlerinin ve sevk oranlarinin daha diisiik; tekrar bagvuru oranlarinin daha az;
hekimi ziyaret siiresi ayn1 kalirken klinisyenlerin ve hastalarin memnuniyetinin daha
fazla ve malpraktislerin de daha az oldugu yoniinde kanitlar bulunmaktadir (23)@24),

Kronik hastalikli bireylerin bakiminda hasta merkezli yaklasimlar, hastaligin
yonetimini kolaylastirabilir, hasta ve hekimin memnuniyetini artirabilir, hasta katilimini
ve sorumluluk alma kapasitesini arttirabilir, hastanin anksiyetesini azaltabilir ve yasam
kalitesini i1yilestirebilir niteliktedir. Hasta merkezli bakim, ayn1 zamanda daha az tanisal
test ihtiyaci ve gereksiz sevkleri dnleme yoluyla hastaneye bagvuru oranlarini azaltarak
verimliligi arttirmaktadir (1)

WONCA Europe tarafindan tanimlanan ve 2011 yilinda revize edilen aile
hekimliliginin ilkelerine 12. madde olarak ‘hastanin giiclendirilmesi’ eklenmistir.
Hastanin gii¢lendirilmesi, kisinin kendi yonetimini saglayan davranis degisikliklerini
kolaylastirmak icin tasarlanmig bir siirectir. Bu yaklasim hastalarin kisisel olarak
anlaml ve gercekei hedefler segmesine yardimci olur (25 Hastalikla gecirilen yasamin
kalitesinin arttirilmasi agisindan hastalarin giiglendirilmesi giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Kronik hastaliklar gibi uzun siireli bakim gereksinimi olan hastaliklarda
kisilerin giiclendirilmesinde amag, hastaliklar1 ile ilgili kendi yasamlarindaki
kontrollerini kazanmalarin1 saglamak; dolayisiyla yasam kalitelerini arttirmaktir. Aile

hekimleri, hastanin hastaliklar1 karsisinda gii¢lendirilmesine destek vermek ve 06z

yeterlilik kazanmasini saglamak konusunda stratejik bir 6neme sahiptir. Siirekli bakim,



multidisipliner bir yaklasim, giiven {izerine kurulmus giiclii bir iliski, birey merkezli
yaklagim hastanin gii¢lendirilmesini amaglayan siirekli egitim siireci i¢in baglangic
noktasini olusturur (19),

Kronik hastaliklarda hastaliklarinin kontrolii (beslenme, egzersiz, kendi kendine
kan basimci takibi, kan sekeri 6lgiimii, ilaglarin kullanimi vb.) ile ilgili karar verme
sorumlulugunun ¢ogu hastalardadir ve bu hastalara 6gretilebilir. Hastalarin, bu siirecte
karsilastiklar1 sorunlar1 ¢ozerken uygun kararlar verebilmeleri i¢in sorun ¢dzme
becerilerinin islevsel olmasi gerekir. Bu nedenle, kronik hastalikli bireylerde
degerlendirilmesi ve gii¢lendirilmesi gereken alanlardan biri sorun ¢6zme becerileridir.
Birinci basamak saglik calisanlari, hastalarin hastaliklarini basaril bir sekilde kendi
kendine yOnetme acisindan destekleme konusunda merkezi bir role sahiptir. Saglik
calisanlar1 onciiliiglinde gelistirilen 6z yonetim destegi kan basinci, viicut kitle indeksi,
HbAlc gibi 6nemli hastalik ¢iktilarinda iyilesme ile iliskili bulunmustur 28 Kronik
hastalik tedavi ekibi icinde yer alan saglik profesyonellerinin rolii, en kisa zamanda
bireyin kendi bakimini iistlenmesini saglamak ve bu siire¢ igerisinde yasam kalitesini
koruyarak en iist diizeye ¢ikarmak olmalidir (13)

Sorunlarin hangi baglamda ortaya ¢iktigi ve bu sorunlarla bagvuran hastalarin
kisisel ozellikleri kinikte karar verme siireclerini etkiler. Bu nedenle hastalara ve i¢inde
yasadiklart topluma iliskin bilgilere hakim olan aile hekiminin kronik hastalarla ilgili
sliregleri yonetmesi daha kolay olacaktir. Nitekim, aile hekimlerinin bireyin hem akut
hem de kronik sorunlarmi ayni anda yonetebilmesi, saghgmn gelistirilmesi ve
hastaliklarin 6nlenmesi stratejilerini uygun bir sekilde uygulayarak sagligi ve iyilik
durumunu gelistirebilme becerilerine sahip olmasi1 beklenir. Amerikan Aile Hekimligi
Akademisi (AAFP) kapsamli bakimi: “Siirekli kapsamli bakim hizmet uygulamasi, bir
hastanin birden fazla fiziksel ve ruhsal saglik sorunlarini aile, yasam olaylar1 ve ¢evre
iliskisi i¢inde belli bir siirede eszamanli olarak Onleme ve yonetmedir.” seklinde

tanimlamaktadir ¢”

. Dolayisiyla aile hekiminin gerek saglik sorunlarinin yelpazesi
olarak her ¢esit saglik sorununa yaklasim sunabilmesi, gerekse her bir saglik sorunu i¢in
koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerini bir arada sunabilmesi “Kapsamli Bakim”
taniminin igerisinde degerlendirilmelidir. Onlemenin tedavi etmekten ¢ok daha akilci
oldugu kolaylikla kabul edilebilen ama ayni kolaylikla uygulanamayan bir gergektir.

Kronik hastaliklarda en acil ve en énemli adim hastaligin gelisimini onleyici tedbirler



almaktir. Aile hekimlerinin bu baglamda saglik danismanligi ve hastaliklarin erken
teshisi i¢in de firsatlar1 vardir. Risk faktorleri tasiyan kisilerin belirlenmesi ve bu
kisilerde diyabet, hipertansiyon gibi yasam tarzi degisiklikleri ile 6niine gegilebilecek ve
kontrol altina alinabilecek kronik hastaliklarda yasam tarzi degisiklikleri programlarina
katilimlarinin saglanmasinda aile hekimligi oldukc¢a dnemli rol oynayamaktadir (28)

Kronik hastaliklarin biiyiikk ¢ogunlugu birinci basamakta yonetilmekte; ancak
yeterince tedavi edilememektedir. Hastalar hekime genellikle akut semptom ve
endiselerinin ¢6ziimii i¢in bagvurmakta, bu durum acil olmadigimi diisiindiikleri kronik
hastaliklarinin optimal yonetimine engel olmaktadir. Ayrica klinisyenlerin akut, kronik
ve koruyucu hizmetlerin hepsini vermek i¢in yeterli zamani yoktur. Bu konuda yapilan
bir ¢alismada 2500 niifusu olan bir aile hekiminin sik goriilen kronik sorunlari iyi
sekilde yonetebilmek i¢in giinde 10,6 saate gereksinimi oldugu; baska bir ¢caligmada da
koruyucu hizmetlerin giinde fazladan 7,4 saat alacagi gosterilmistir. Biitiin bunlar sik
goriilen kronik hastalikli bireylere siirekli yiiksek kalitede hizmet verilmesine engel
olmaktadir ®?.

Hastalarin saglik gereksinimleriyle onlarin i¢inde yasadiklari toplumun saglik
gereksinimlerini, var olan kaynaklarin kullanimi agisindan bir denge icinde
uzlastirabilmek gerekir. Diger uzmanlar genelde bir tek hastayla ilgilenirken aile
hekimleri hem hastadan hem de toplumdan sorumludur. Bu, hekime basvuran (0r.
saglam ¢ocuk muayenesi, asilama, akut ve kronik her tiirlii rahatsizliklar) hastalar kadar
basvurmayan hastalarin da (0r. asilanmamis, tansiyonu hi¢ ol¢iilmemis) ele alinmasi
demektir. Aile hekimlerinin {stlendigi bu sorumluluk sayesinde Ozellikle sinsice
ilerleyen kronik hastaliklarin erken tespiti, tedavisi ve gelisebilecek komplikasyonlarin
Oniine gecilmesi miimkiindiir. Bu da kaynaklarin daha etkin kullanimina ve dolayisiyla
saglik harcamalarmin azaltilmasina yardimci olacaktir.

Belirli bir hastalik pekg¢ok kisinin sahip oldugu genel bir hastalik olabilir; ancak o
hastaliga ait hastalik deneyimi her birey i¢in 6zeldir. Tan1 almamis asemptomatik bir
hasta kendini rahatsiz hissetmeyebilecegi gibi; hi¢bir hastaligi olmayan endiseli kisiler
kendilerini rahatsiz hissedebilir. Bu ayrimin farkinda olan ve hastalik olmasa da
rahatsizlik hissinin olabilece8i gercegini kabul eden hastalar ve hekimler gereksiz
patolojik arastirmalar1 daha az tercih ederler. Hastaligi doku ve organlarin anormal

durum ya da fonksiyonu seklinde patofizyoloji terimleri ile tanimlayan biyomedikal



model, hastaligin biyolojik boyutunu anlamak i¢in kavramsal bir ¢ergevedir ve hastanin
rahatsizligin1 agiklamada yetersiz kalmaktadir. Bu modelde odak nokta kisi degil
bedendir ®” Biyomedikal model pekgok elestiri almasina ragmen &zellikle 20. yiizyilda
tip fakiiltesi egitim programlarinda oldukga iyi bir 6gretim araci olarak kullanilmais,
hastalarin kisisel yonlerine pek deginilmemistir. Aile hekimlerinin pek¢ogu da yakin
zamana kadar biyomedikal modele gore egitilmistir. Ancak aile hekimleri uygulamada
hastalarinin herhangi bir tami kriterini karsilamayan rahatsizliklar1 oldugunu, giinliik
hayatin getirdigi ve duygusal degiskenliklerin karistmindan olusan sorunlar
yasadiklarin1 gormiislerdir. Biyomedikal model ile ¢oziilemeyen hastalarin tartisma
konusu olmasiyla birlikte bu modelden uzaklasilmis ve bireyleri biyolojik, psikolojik ve
sosyal yonleriyle bir biitiin olarak ele alan biyopsikososyal model 6n plana ¢ikmistir @),
Sir William Osler “Bir hastanin hastaliginin tiirtinden ¢ok bir hastaligin, ne tiir bir
hastada oldugunu bilmek daha 6nemlidir.” diyerek biyomedikal yaklasimin 6tesinde bir
yontem gerekliligine dikkatleri ¢ekmistir. 1977°de Engel’in 6nerdigi biyopsikososyal
model; hastaliklarin  psikolojik, sosyolojik ve biyolojik durumlarin birbiriyle
etkilesimiyle ortaya ¢iktigini savunmaktadir. Engel’e goére bedenimiz; biyolojik,
psikolojik ve sosyal etkilerin karmagik etkilesimleri sonucunda sekillenmektedir.
Hastalik ve saglik, sadece fizyolojik parametrelerden degil; ayn1 zamanda sosyal ve
psikolojik parametrelerden de etkilenmekte ve bu iic alanin biitiinciil etkisinin bir
sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir ©%. 1986 yilinda Tan R. McWhinney, Engel’in
modelini bir adim ileriye gotiirerek, klinik yontemin doktor-merkezli degil hasta-
merkezli olmasi gerektigini vurgulamis ve hasta merkezli yaklagimin temelinde
doktorun hastasinin diinyasina girmesi ve hastaligi hastanin goziinden gorebilmesi
gerekliligine deginmistir.

Biyopsikososyal yaklagim biitiin disiplinleri ilgilendirmekle beraber daha ¢ok aile
hekimligi ile ilgili gibi goriinmektedir. Aile hekimleri; hastalar1 ve onlarin aileleri ile
kurdugu uzun vadeli iligkiler ve yasamlar1 hakkinda elde ettikleri bilgiler sayesinde
hastalar1 soyutlanmis yakinma ve bulgular ile degil birey olarak diisiinme
egilimindedirler. Hastanin yasamindaki diislince ve olaylarin hastaliginin nedeni veya
tetikleyicisi olabilmesi ve bu bilginin hasta i¢in tedavi edici potansiyelinin olmasi

biyopsikososyal yaklagimin iistiinliigiinii ortaya koymaktadir (29),



Aile hekimleri saglik sorunlarmmi fiziksel, sosyal, kiiltiirel ve varolussal
boyutlariyla ele almaktan sorumludur. Kronik hastalikli bireylerde hastaliga bagh
depresyon, anksiyete gibi ruhsal sorunlarin gelismesi olduk¢a muhtemeldir ©Y. Bu
nedenle Ozellikle kronik hastalikli bireyleri degerlendirirken hastanin sikayetlerini
sadece patolojik acidan degil; psikososyal agidan da degerlendirerek hastalik tizerindeki
etkisinin goz ardi edilmemesi gerekir.

Hipertansiyon, kronik iskemik kalp hastaligi, diyabet, kronik nonspesifik akciger
hastaligi, osteoartrit gibi cogunlukla aile hekimleri tarafindan yonetilen kronik
hastaliklar, aile hekimligi klinik spektrumunda Onemli bir yere sahiptir. Kronik
hastaliklarin dogru tani, tedavi ve yonetimi i¢in standartlar ve kilavuzlar bakim
kalitesinin korunmasi agisindan c¢ok Onemlidir. Ancak komorbiditelerin varligi, tek
hastalik c¢aligmalarindan elde edilen tedavi ve yonetim standartlarinin degerini
azaltmaktadir. Aile hekimleri genellikle hastalarinin birden fazla kronik hastaliginin
oldugunun farkindadirlar. Bir aile hekimi olarak, tek basina ya da ilgili brang uzmani ile
isbirligi i¢inde, tek bir hastanin biitiin hastaliklariyla ilgilenmek gerekir. Bir hastaligin
dogal seyri ya da uygulanan terapotik miidahaleler, eslik eden ikinci hatta iicilincii
hastaliklarin, komorbiditelerin seyrini etkilemektedir 32)

Kronik hastaliklar 6ldiirmeyebilir; ancak uzun siireli olusu, yetersiz hasta egitimi,
hasta uyumunun az olmasi ve bunlara bagh akut alevlenmeler yasanmasi sonucu kronik
hastalig1 olan bireylerin yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi kaginilmazdir. Ayrica,
kronik hastaliklar ve tedavisi, bireyin yasam tarzinda degisikliklere neden oldugu i¢in

bireyin yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir.

2.3. Yasam Kalitesi

Herkes yasamini daha iyi bir diizeye ¢ikarmayi, yasaminda bulunmayan, 6zlemini
cektigi seylere sahip olmayi, kisaca refaha ve mutluluga ulasmayi ister. Iste bu yapici ve
yaratict olma cabasi, yasamda kaliteyi aramadir. Yasam kalitesi kisinin kendini
gelistirmesi, kisisel yasamini zenginlestirmesi ve hedeflerine varmasi ile ilgilidir.
Kaliteli yasam, kisinin kendini sorgulamasi, tanimasi, yasamini baris¢il, dengeli ve
uyumlu kilabilmesidir 33)
Genel kabul gormiis tek bir yasam kalitesi tanimi bulunmamaktadir. Yasam

kalitesi kisinin hem beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal iligkileri, bagimsizlik diizeyi

ve kisisel inanglarindan hem de kendi ¢evresi ile olan iliskilerinden karmasik bir sekilde
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etkilenmektedir. DSO yasam kalitesini “‘kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger yargilari
baglaminda amaglari, beklentileri, standartlari, endiseleri ile ilgili olarak, hayattaki
konumlarin1 algilama bi¢imi” seklinde tanimlamaktadir @4 Yasam kalitesi; “yasam
sartlar1 igerisinde elde edilebilecek kisisel doyumun seviyesini etkileyen, hastaliklara ve
giinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren
bir kavram” seklinde de tanimlanabilmektedir . Yasam kalitesi; yasam doyumu, 6znel
iyilik hali, mutluluk, islevsel yeterlilik, sosyal iyilik gibi bilesenlerden olusmaktadir.
Aslinda yasam Kalitesinin, DSO saglik taniminda gegen bedensel, zihinsel ve sosyal tam
“iyilik hali”nin bir derecesi oldugu sdylenebilir. Pozitif saglik DSO’niin 21.yy
hedeflerinin odak noktasini olusturmaktadir. Bu baglamda iiretken niifusun sagligini
tyilestirme caligmalar1 sonucu yasam kalitesinin artirilmasi ana hedeflerin basinda
gelmektedir ©®.

Geleneksel saglik hizmet modellerinde amag, hastaliklarin tedavisi ve ozellikle
agrimin  sonlandirilmasiyken giiniimiizde saglik hizmetlerinin amaci; saghigin
stirdiiriilmesi ve iyilestirilmesine yardimci olacak bireysel yasam bicimi felsefesinin
olusturulabilmesi seklinde degismistir S Saglik bakim hizmetleri giderek toplum ve
birey merkezli hale gelmektedir. Artik istenen sadece hastaliklarin tedavi edilmesi degil;
hastaneye yatislarin azaltilmasi, iletisim ve sorunlarla bas etme becerilerinin
gelistirilmesi, hastanin yasam Kkalitesinin yiikseltilmesi ve tretkenligini yeniden
kazandirarak siirdiirmesini saglamaktir.

Saglik hizmetleriyle ilgilenen kisilerin dikkatleri her gegen giin daha ¢ok tedavi
ciktilart iizerine yonelmektedir. Bu c¢iktilarin 6l¢limii ve kavramsallastirilmast bazi
celigkiler igerir. Gliniimiizde yasam kalitesi Olglimlerinin, saglik miidahalelerinin
sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilmasi1 anlamli olarak kabul gérmektedir. En
cok kullanilan belirtegler, hastalik modelinden gelistirilmektedir. Hastalik modeli,
belirti ve bulgularda ortaya ¢ikan patolojik bozuklugu tanimlayan bir kavramdir. Bir
hastaligin seyri, kisinin hastalik siirecinde duydugu agriyla, yasamsal islevleri ve
duygularindaki degisikligi algilayisiyla belirlenir. Hastaliklar patolojik bozukluklar
sonucunda geligebilir fakat mutlaka boyle olmasi da gerekli degildir. Kisi, kendisini
hasta hissetmesine karsin, tibbi olarak hastaliga iliskin bir bulguya rastlanilmayabilir.
Saglik durumu Olgiimlerinde her iki durum da hesaba katilmalidir. Gegen yiizyilda

tizerinde en ¢ok durulan, hekimin hastanin ne hissedebilecegine dair klinik 6lgiimlere
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dayanan diisiinceleri degil, hastanin kendini nasil hissettigi konusu olmustur. Hastanin
tedaviye yanit vermesi ya da mortalite hizlar1 yeterli degildir. Ozellikle kronik veya
hayat1 tehdit eden hastaliklarda tedavi, hastanin fiziksel oldugu kadar sosyal ve
psikolojik durumlarinda da gergeklestirilebilir. Tedavi, hastanin kaliteli bir yasam
siirmesine yardime olabildigi Slgiitlerle degerlendirilir 7,

Hekimler klinikte hastay1 degerlendirirken, tip egitimleri sirasinda en ¢ok agirlik
verdikleri biyomedikal alana vurgu yaparlar. Kendilerini daha yetersiz hissettikleri
psikososyal alan biraz geri planda kalmaktadir. Halbuki yasam kalitesi konularini ele
alarak hastayr degerlendirmek, onu bir “biitiin” olarak ele alma ve tedavi etme
duygusunu egemen kilar. Bu durum, hekimlerin omuzlarindaki yagam kurtarma yiikiinii
biraz hafifletmis olur. Ancak bu gorevi yerine getirirken, kanit temelli yaklasimlara
dayanmalar1 ¢ok onemlidir. Hekimlerin bir kism1 hastalarinin psikososyal yonlerini ele
alabildiklerini ve fark edebildiklerini iddia ederler. Ayrica, yasam kalitesi ile ilgili
makalelerden elde ettikleri verilerden cok, bireysel deneyimlerinden yola c¢ikarak
hastay1 degerlendirmek daha akilci ve daha pratik gelmektedir. Yasam kalitesinin hasta
hekim iliskisine tasinmasi bir kazanimken, bunun yaymlanmis verilerden yola ¢ikarak
yapilmasi daha biiylik bir kazanim olacaktir. Hastalarin yagam kalitesinden yola ¢ikarak
hazirlanan tedavi segenekleri, hastalar1 ¢ok daha fazla memnun edecektir. Boylece,
hasta elde edecegi iyilik durumunu, varacagi sonucu bilecek ve tedavi onun bireysel
gereksinimlerine yanit verecektir. Hekimlerin giinlik uygulamalarina yasam Kkalitesi
konularin1 dahil etmesi biiylik bir asgama saglamaktadir. Rutin uygulamada géz ardi
edilen hasta goziiyle hastalik yasantisinin daha iyi anlagilmasini saglamaktadir. Hasta
hekim iligkisine yagsam kalitesinin entegre edilmesi, gecmisten gelen paternalistik bakis
acisindan vazgecilerek daha biitiinciil bir bakis agisina yonelme saglayacak; hastanin
beklentilerine daha yaklasilmis olacaktir. Hastanin hastalikla asir1 ugrasi onlenerek
yasamin diger alanlarina yonelmesi saglanmis olacaktir. Hastayr degerlendirirken ona
ait yasam kalitesi verilerinin kullanilmasi ile hem hastalik hem de hastanin hastalik
yasantisi ortaya konabilir. Hasta biitlinciil bir bakis agistyla ele alinmig olur. Hasta ile
hekim ortak bir zeminde bulusur. Boylece, hastanin basvuru nedeni iyilestirilirken, yeni
gelisebilecek diger sorunlardan (6rnegin psikososyal sorunlar) da uzaklasmis olur.
Hasta-hekim arasindaki iligski gelisir ve daha gercek¢i bir zemine oturur. Hastalikla

iligkili yaygin ama g6z ardi edilen sorunlar ortaya konmus olur. Bu sayede hastanin
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oncelikleri belirlenmis ve hekimle hasta uyumu artmis olur. Hastanin dogru bigimde
yonlendirilmesi kuskusuz hastanin hastaliginda iyilesme saglayacaktir. Saglikta yasam

kalitesi bir bigimde Liyezon Psikiyatrisi gibi hizmet vermektedir ©®.

2.4. Kronik Hastaliklarda Yasam Kalitesi

Cogu filozofa gore yagsamin temel amaci, en yiiksek diizeye ulasmak, yasamin izin
verdigi en iyi duruma gelerek en yiiksek yasam kalitesine sahip olmaktir. Ilk olarak
Priestley’in 1943 yilindaki “Cumartesi Isiklar1 (Daylight on Saturday)” adli oyununda
kullanilan “Yasam Kalitesi” terimi, tip literatiiriinde ilk olarak Long’un 1960 yilinda
yayinladigr “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde gegmistir. Yasam
kalitesi kavramina ilginin son yillarda artmasmin bir nedeni, teknolojik gelismeye
paralel olarak saglik alaninda da 6nemli ilerlemeler kaydedilmesi ve buna bagl olarak,
beklenen yasam sliresinin uzamasi, kronik hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yasama
zorunlulugu dogmasidir. Ayrica, etkili ilaglarin piyasaya siiriilmesiyle hastanin tedavi
sirasindaki konforu, bu ilaglar arasindaki farkin belirleyicisi olmustur. Iletisimin artmasi
ve internetin yaygin kullanilmasi ile birlikte artik hastalar hekime basvurmadan once
hastaliklar1 ile ilgili pek ¢ok bilgiye ulasabilmektedir. Artik hasta-hekim iligkisi,
hekimin otoriter bir figiir olarak saglikta tek karar verici oldugu iligki tipinden, hastanin
da hekim kadar s6z hakki oldugu esit bir iliski bigimine doniismiistiir. Ayrica
doktorlarin sadece hastayr yasatmasi degil, yasamaya devam eden bireylerin yasam
kalitesine de 6nem vermesi gerektigi fikri egemen olmustur. Uzun, kompleks tedavi ve
takip protokolleri gerektiren; bireylerin yasamlarinda bazi degisikliklere neden olabilen
kronik seyirli rahatsizliklarin, kisa ve uzun doénemde kisinin ruh sagligini, yasam
kalitesini ve 1yilik halini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (28),

Gilinlimiizde tibbi tedavinin degerlendirilmesinde fiziksel ve fizyolojik
parametrelerin Ol¢limii ile saptanabilen yakinmalarin azaltilmasi, yasam siiresinin
uzatilmasi1 gibi gostergelerin yetersiz kaldigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle hastanin
bakis agisim1 da iceren yeni kriterlerin bu degerlendirmeye dahil edilmesi gerekliligi
dogmustur. Tibbi bakim ve tedavinin birincil amact sadece yasam siiresini uzatmak ve
kiir saglamak degil, beraberinde yasam kalitesinin de saglanmas1 olmalidir 39 Nitekim,
geleneksel bakimda, kronik hastaliklarin psikososyal yoniiniin incelenmesi ihmal
edilmis iken son yillarda kronik hastalik bakiminda, psikososyal faktorlerin rolii giderek

kabul gormekte, bakimda odak nokta metabolik esenlikten hastalarin psikososyal
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yonlerine ve yasam kalitesine dogru kaymaktadir “.

Kronik hastaliklara bagl olarak fiziksel ve zihinsel sinirliliklar, sakatliklar bireyin
bagimsizligmi da smirlandirmakta; uzun siireli bakim gereksinimi, sagligin
algilanmasini ve sosyal etkinlikleri kisitlamaktadir. Ayrica kronik bir hastaligin varligi,
geri kalan yasamin hastalikla gececegi gercegi nedeniyle uyumu bozmakta; fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Yasam
kalitesini etkileyen en onemli faktorlerin hastalik siiresi, tedavi tipi, hastaliga 6zel

semptomlarin deneyim sikligi, hastaliga uyum ve hastaliga iliskin verilen egitim oldugu
bilinmektedir “?.

2.5. Sosyal Sorun Cézme

D'Zurilla and Goldfried (1971) sosyal sorun ¢ézmeyi (SSC) kisinin giinlitk
yasamda karsilastigi sorunlu durumlarda etkili basa ¢ikma yolunu bulmak icin giristigi
ve lrettigi biligsel, duyussal ve davranigsal siireg¢ olarak tanimlamaktadir. D’ Zurilla ve
Golfried’ e gore sorun, i¢cinde bulunulan durumlar, olaylar degil, o olay ya da duruma
verilen tepkinin uygunsuz ya da etkisiz olusu sonucunda yasanan durumdur. Yani
sorunu yaratan unsur, verilen tepkinin uygunsuzlugu ya da etkisizligidir. Bu noktada
“durum sorun degil, ¢6ziim sorundur” diyerek sorun ¢ozme siirecinde ¢Oziimiin
Oonemine vurgu yapilmistir “2)

D’ Zurilla ve Goldfried’in kisilerin giindelik hayatta karsilastiklar1 sosyal sorunlar
karsisinda sahip olduklari yonelim bi¢imi ve sorun ¢dzme tarzlarini belirlemek {izere
1971’ de olusturduklar1 “bes asamali sorun ¢ézme yaklagimi” sorun ¢ézme literatiiriinde
bir donlim noktasi olarak kabul gérmektedir. Bu yaklagima goére sorun ¢ézmede izlenen
bes asama,;

e Soruna genel yonelim (olumsuz veya olumlu),

e Sorunun tanimlanmasi ve formiile edilmesi,

e Alternatiflerin olusturulmasi,

e Karar verme,

e (6ziimiin uygulanmasi ve dogrulugunu kanitlama.

Ancak sosyal sorun ¢ozme sadece bu basamaklarinin ardi ardina izlenmesiyle
sonuca kolaylikla erisilebilinecek bir siire¢ degildir. Bu bes basamakl siireci etkileyen

cesitli etmenler s6z konusudur. Bunlar kisinin algilama bi¢imi, tutumlari, duygulari,
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sorunu degerlendirme bigimi, becerileri gibi ¢esitli faktorlerdir. S6z konusu bu faktorler
sorun ¢ozme siirecini kolaylastiric1 fonksiyonda olabildikleri gibi engelleyici de
olabilmektedir. Sorun ¢dzmede, kisi varolan durumu degistirebilmeyi amagladig1 gibi
degistirilemeyecek bir durum karsisinda hissettigi duygusal rahatsizligin derecesini
azaltmay1 da gerceklesebilmekte ya da ayni anda her ikisini ortaya koyabilmektedir.
SSC iki ana unsurdan olusur:
1. Sorun yonelimi

2. Sorun ¢ézme tarzi

2.5.1. Sorun Yonelimi

Sorun yonelimi, sosyal sorun ¢ozmede motivasyonel bir fonksiyon goren
metakognitif bir siiregtir. Bu siire¢ kisinin kendi sosyal sorun ¢dzme becerilerinde
oldugu kadar yasamindaki sorunlari degerlendirme sekli ve genel farkindaligini
yansitan, islevsel ya da islevsel olmayan bir dizi bilissel-duygusal semadan
olusmaktadir . Bireyin giinlik yasamda karsilastigi sorunlara ve sorunlari ¢ozme
becerisine iligkin farkindaligini ve ona atfettigi degeri yansitir “4),

“Soruna Olumlu Yonelim” ve “Soruna Olumsuz YoOnelim” olmak uzere iki

baslikta incelenir:

2.5.1.1. Soruna Olumlu Yoénelim (SOY): Bireyin sorunlar1 bir sans olarak
algilama ve sorunlar1 ¢6zebilecegi inancini iceren islevsel ve yapict biligsel-
motivasyonel bir bakis acisidir. Olumlu sorun yoénelimi olan kisilerin genel 6zellikleri
asagida 6zetlenmistir “3)

a. Karsilagilan bir sorunu yararlanilacak bir firsat ya da {istesinden
gelinecek bir durum olarak gorme,

b. Sorunlarin ¢6ziilebilir olduguna inanma,

C. Sorunlar1 kendi sorun ¢6zme yetenekleri ile etkili bir sekilde
¢ozebilecegine inanma,

d. Sorun ¢6zmenin zaman ve ¢aba gerektirdigi gergegini kabullenme,

e. Sorunlardan kagmak yerine onlar1 ¢ozmeye calisma.

2.5.1.2. Soruna Olumsuz Yénelim (SOSY): Bireyin sorunlari kiginin iyilik hali
icin bir tehlike olarak gérme; sorunu bagarili bir sekilde ¢cozebilecegi konusunda siliphe

duyma ve sorunla karsilagtiginda hayal kirikligina ugrama, tziilmeyi iceren islevsel
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olmayan veya engelleyici bilissel motivasyonel bir bakis agisidir. Soruna olumsuz
yonelimli bireylerin genel 6zellikleri asagida verilmistir:

a. Sorunlar kiginin iyilik haline yoneltilmis bir tehdit olarak algilama,

b. Sorunlarin ¢6ziilemez olduguna inanma,

c. Sorunlari basariyla ¢6zebilme yeteneklerinden siiphe duyma,

d. Sorunlarla karsilasildiginda kisinin kendisini engellenmis ve mutsuz

hissetmesi.

2.5.2.Sorun Coézme Tarz

Sorun ¢b6zme tarzi bir kisinin yasamindaki sorunlar1 anlama ve onlarla baga ¢ikma
yollart ya da etkili ¢oziim bulmaya calistig1 bilissel ve davranmigsal aktivitelerdir “3)
“Sorun Cozme Tarzlar1” Rasyonel Sorun Cozme, Diirtiisel/Dikkatsiz Tarz ve Kag¢inan

Tarz olmak {izere ti¢ baslikta incelenmektedir.

2.5.2.1. Rasyonel Sorun Coézme (RSC): Sorunlu durumlar ile ugrasmanin
islevsel veya yapict yoludur. Bu, islevsel sorun ¢ozme ilkelerinin akilci, planli,
sistematik ve yetenekli bir sekilde uygulanmasi anlamina gelir. RSC ilkeleri:

e Sorunun tanimlanmasi,

e Hedefin belirlenmesi,

¢ Olas1 ¢oziim seceneklerinin olusturulmasi,

e Karar verme,

e (Coziimlerin uygulanmast,

¢ Denetlenmesi basamaklarini igerir.

2.5.2.2. Kacman Tarz (KT): Erteleme, pasiflik, hareckete ge¢gmeme ve
bagimlilikla karakterize islevsel olmayan sorun ¢ézme tarzidir. Bu tarza sahip bireyler
hayatlarindaki sorumluluklardan kacarlar, sorunlar1 ¢6zme girisimini ertelerler, sorunlar
ve ¢ozlimleri ile ilgili sorumluluk almazlar.

2.5.2.3. Dikkatsiz/diirtiisel Tarz (DDT): Diirtiisel, aceleci ve eksik girisimlerle
karakterize, islevsel olmayan sorun ¢zme tarzidir. Bu tarza sahip kisiler, sorun ¢6zme
siirecinde diirtiisel davranma, dikkatsizlik, acelecilik, bir isi tamamlamadan yarida
birakma gibi davraniglarda bulunurlar. Bunlarin yani sira bu tarza sahip Kkisiler,
genellikle cok az sayida alternatif ¢6ziim yollar1 saptayabilirler. Cogunlukla akillarina

gelen ilk iyi fikre gore hareket ettikleri i¢in alternatif ¢6ziim yollarin1 ve sonuglarini
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derinlemesine degil de hizli bir bicimde gozden gegirirler. Sonug¢ olarak bu tarzi
benimsemis olan kisiler, genellikle dikkatsizce ve sistematik olmayan bir bi¢imde
davranigta bulunurlar. Ayrica uygulamaya koyduklar1 ¢6zliimiin sonuglarini
degerlendirme konusunda da yine dikkatsizce davrandiklari gibi bu konuda
degerlendirme yapmada da yetersizlik gosterirler (“49),

Yeterli SSC yetisine sahip bireyler yasantilarindaki c¢esitli stresorlere karsi bu
konuda yetersiz olan bireylerden daha direncglidirler. Bundan dolay1r SSC becerilerinde
eksiklik olan insanlar psikolojik stresle karsilasmaya daha egilimlidirler ® “®. Etkisiz
sorun ¢ozme yeteneklerine sahip bireyler stres donemlerinde genellikle duygu odakli ve
kacginan tarzda basa ¢ikma yontemlerine basvururlar @,

2.6. Kronik Hastaliklarda Sosyal Sorun C6zme

Yapilan calismalar etkisiz sorun ¢dzme becerileri ile depresyon, anksiyete ve
distres arasinda bir iliski oldugunu géstermektedir “® “%). Bununla birlikte etkisiz sorun
¢ozme becerileri sagligr tehlikeye sokan davranis gostergeleri (sedanter yagam, madde
kotiiye kullanimi) ile de iliskili bulunmustur 2 Sosyal sorun ¢6zme becerilerinin kisinin

®) (50)

engellilik, iyilik hali gibi durumlarinin *’ ve tedaviye baghliginin anlamli bir

gostergesi olabilecegi bildirilmistir. Gorme kayipli yash hastalarla (1)

a ®2 63)

ve ¢ok sayida
engelliligi olan hastalarl yapilan ¢alismalarda olumsuz sorun yonelimi yiiksek
depresyon puanlariyla iligskili bulunmustur. Disfonksiyonel sorun ¢dzme tarzinin,
ozellikle major depresif bozukluk icin tani oOlgiitlerini karsilayan bireylerin 6zelligi
olabilecegi bildirilmistir ® ©9 8,

Yipratici kosullart olan kisilerin yasam kaliteleri ve fonksiyonlarinin gostergeleri
kisilerin kendilerini degerlendirdikleri 6l¢timlere dayanmaktadir. Bu 6l¢timler engellilik
veya hastalik siddetinin objektif gostergelerinden bagimsiz olarak sorun ¢6zme
tarzindan etkilenmis olabilir 679, Bununla tutarli olarak Rath ve arkadaslar1 travmatik
beyin hasarl kisilerde inefektif sorun ¢dzme becerisi ile psikososyal bozulma arasinda
anlamli iligski bulmustur 9 Benzer sonu¢ kronik agri rehabilitasyon programindaki
kisilerde de ©®® olumsuz sorun yoneliminin, saglik denetim odagi degiskenine gore
psikososyal bozulmanin daha giiclii bir belirleyicisi oldugu bildirilmistir ®. Travmatik
beyin hasarli bireylerde sosyal sorun ¢ozme becerilerinin, genellikle bu hasta grubunda

kullanilan bircok néropsikiyatrik Olclimden daha iyt bir belirleyici olabilecegi

bildirilmistir ®?. Baz1 ¢alismalar sosyal adaptasyon ile sosyal sorun ¢ozme arasinda
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anlamli iligski oldugunu gdstermistir ©3) Prospektif bir ¢calismada yatarak rehabilitasyon
programina alinan inmeli hastalarin taburculugundan sonra 13 hafta boyunca bakim
veren aile bireylerinde 1yilik halinin gostergesi olarak olumlu sorun yaklasimi
bulunmustur 62) Buna ters olarak kesitsel bir calismada bakim verenlerin ruh saglig ve

(64)

yasam doyumlart olumsuz sorun yonelimi ile iligkili bulunmustur ™. Dreer ve

arkadaslar1 (2005) gérme azlig1 nedeniyle ayaktan rehabilite edilen bireylerin yasam
doyumu ile sorun ¢dzme tarzlar arasinda iliski bulmustur 61,

Etkili sorun ¢6zme tarzlari daha optimal bir profil ile iliskiliyken; inefektif sorun
¢Ozme tarzlari bunun tam tersi klinik tablolarla iliskilidir (5) Prospektif bir ¢aligmada
bir yil boyunca bakim veren aile bireylerinde saglik sorunlarina karsi negatif sorun

(66)

yonelimi bulunmustur . Oysa ciddi engelliligi olan hastalara bakim veren aile

4 Grant ve

bireylerine yapilan kesitsel bir ¢alismada bu bulgu bulunamamistir
arkadaslar1 (2006) genel saglik ve olumlu yaklasim arasinda anlamli bir iliski
bulmustur. Bir¢ok &lgiilmeyen faktdr bu tutarsiz sonuglara neden olabilir. inme gegiren
hastalara bakim veren aile bireyleri arasinda yapilan bir calismada efektif sorun ¢ozme
tarz1 ile iliski doyumu arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur (67).
Dikkatsiz/diirtlisel tarz bakim vericilerle yasayan ve ciddi engelliligi olan bireylerde
engellerinin ortaya ¢iktigi ilk yil iginde basing yarasi gelismesi diger bireylerden daha
olasidir ®. Bakicinin islevsel olmayan sorun ¢6zme tarzinin konjestif kalp yetmezlikli
bireyleri sikintiya soktugu ve yasam doyumunu azalttig1 tespit edilmistir. (69 (70)

Kronik hastalig1 (6rn:diyabet) veya bedensel sakatligi (6rn: spinal kord hasari)
olanlar 6z bakim, terapi, diyet, semptomlar1 izleme gibi kisisel sagligi korumaktan
sorumludur. Bu konulardaki basarisizlik saglik bakimimin maliyetinde artisa yol agan
(acil servis ziyaretler, hastaneye yatig) komplikasyonlara ve yogun girisimlere
(ampiitasyonlar, deri flep ameliyatlari) yol agabilir ®) Basarisizlik tedaviye uyumsuzluk,
kasitl olarak isbirligi yapmama veya tibbi bilgisizlik gibi faktorlere bagli bir sorundur.
Kisinin giinlik yasamimna miidahaleci bir tibbi uygulamanin entegrasyonunun
miicadelesi olarak da anlasilabilir. Uyumu arttirmada kisisel, ¢evresel, sosyal engelleri
tanimak ve bu engelleri agsmak i¢in etkili ¢oziimler uygulamak gereklidir @,

SSC becerisi ozellikle kronik saglik sorunlar1 olan bireylerle alakal

goriinmektedir. Bu bireyler hem hastaliklar ile ilgili sorunlarla basa ¢ikmak hem de

giinliik yasam aktivitelerine devam etmek durumundadirlar. Kanitlar sorun ¢dzme
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becerisi zayif olan bireylerin ikincil komplikasyon gelistirmede daha yiiksek riske sahip
oldugunu gdstermektedir ®). Gereksinimlerin belirlenmesi ve giderilmesi, duyarli ve
komplikasyonlara agik olan bireyler i¢in stratejik, toplum temelli egitim programlarinin
bigimlendirilmesi agisindan énemli olacaktir. SSC modeli ve bunu destekleyen literatiir
baz alindiginda SSC becerilerinin degerlendirilmesi ve egitim verilmesi yoOniinde
oneriler bulunmaktadir ©, SSC beceri egitimlerinde danisanlarin etkili birer sorun
¢Oziicii olabilmeleri icin islevsel olmayan algilama ve sorun ¢ozme tarzlarinin (soruna
olumsuz yonelme ve dikkatsiz/diirtlisel tarz ve kaginan tarz) yerine islevsel bakis agisi
ve sorun c¢ozme tarzt (SOY ve RSC) kazanabilmelerine yonelik uygulamalar
yapilmaktadir “2)

Literatiir taramasinda depresyon, anksiyete, intihar, sizofreni gibi ruhsal
hastaliklarda sosyal sorun ¢6zme becerileri ile ilgili ¢calismalar ¢cok olmasina karsin
organik hastaliklarda SSC becerilerinin degerlendirildigi ¢alisma sayisinin olduk¢a az

© M ® O (lkemizde bu konuda yapilan ¢alismalar incelendiginde

(10) (11)

oldugu saptanmistir
ise psoriazis, migren gibi hastaliklarda ¢alisildigir goriilmiis ancak gilinlimiizde
daha yaygin goriilen diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarda SSC becerilerinin
degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu c¢alismada, kronik hastaligi  olan hastalarn  SSC  becerilerinin
degerlendirilmesi ve bunun yasam kaliteleri ile klinik sonuglara etkisinin ortaya
konulmasi amaglanmaistir.

Arastirmanin sorulart:

1. Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢6zme becerileri ve yasam
kaliteleri saglikl1 bireylerden farkli midir?

2. Kronik hastaligt olan bireylerin sosyal sorun ¢dzme becerileri ve yasam
kaliteleri ile sosyodemografik ve hastalik 6zellikleri arasinda bir iliski var midir?

3. Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢d6zme becerileri ve yasam
kaliteleri ile beslenme, egzersiz, sigara, alkol aligkanliklar1 arasinda bir iliski var
midir?

4. Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢dzme becerileri ve yasam
kaliteleri ile klinik sonuglar1 arasinda bir iligki var midir?

5. Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢6zme becerileri ile yasam

kaliteleri arasinda bir iliski var midir?
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Ara¢tirmamn Tipi
Arastirma, kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢6zme becerilerinin
degerlendirilmesi ve bunun yasam kaliteleri ile klinik sonuglara etkisinin ortaya

konulmasi amaglanarak yapilan tanimlayici ve analitik tipte g6zlemsel bir ¢calismadir.

3.2.Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi
Arastirmanin evrenini 1 Mart-30 Haziran 2015 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Hipertansiyon poliklinigine bagvuran Primer
Hipertansiyon (HT) ve Dahiliye Endokrinoloji poliklinigine bagvuran Tip 2 Diabetes
Mellitus (DM) tanili hastalar olusturdu. Her gruptan 90’ar olmak iizere toplam 180
hasta ve kontrol grubu olarak kronik hastalig1 olmayan 90 bireyin calismaya alinmasi
planlandi. Calismaya alinacak hastalarin dahil etme ve dislama kriterleri asagidaki gibi
belirlendi.
Dahil etme kriterleri:
e 18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kii¢lik olmak,
e Tip 2 DM ve/veya Primer HT hastas1 olmak,
e Tani siiresinin en az bir yi1l olmasi.
Dislama kriterleri:
e Okur- yazar olmamak,
e Depresyon, psikotik bozukluk, bipolar bozukluk ya da mental
retardasyon tanis1 almig olmak,
e Tip 2 DM, primer HT ve metabolik sendromun diger bilesenleri (insiilin
direnci, dislipidemi, koroner arter hastali§i, obezite, non alkolik
hepatosteatoz) disinda kronik hastalik olmasi.
3.3.1zinler
Calisma Oncesi alinan izinler:
1. Aile Hekimligi Anabilim Dali Akademik Kurul karari
2. Dabhiliye Endokrin Bilim Dali Akademik Kurul karari
3. Dahiliye Nefroloji Bilim Dali Akademik Kurul karar1
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4. Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu Onay1

3.4. Veri Toplama Aracglan
Caligmaya katilan kisilere toplam {i¢ anket uygulandi:
1. Sosyodemografik bilgiler, hastalik ve aliskanliklarla ilgili bilgilerin
saptanmasi amaciyla tarafimizca olusturulan anket formu (14 soru),
2. Sosyal Sorun C6zme Envanteri-Kisa Formu (25 soru),
3. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Tiirkge Formu (27

soru).

3.4.1. Sosyodemografik Anket Formu

Sosyodemografik ve hastaliklarla ilgili verileri toplamak ig¢in tarafimizca
olusturulan 14 soruluk anket formu kullanildi. Anketin ilk bes sorusunda kisilerin
sosyodemografik bilgilerini sorgulayan dogum yili, cinsiyeti, calisip ¢alismadigy,
ogrenim durumu, ekonomik durumu ile ilgili sorular sorulmaktadir. Sonraki bes soruda
hastalik tani siiresi, baska bir hastalig1 olup olmadigi, varsa neler oldugu, ilag¢ kullanimi,
ne siklikta aile hekimine gittigi, hastalig1 ile ilgili aldig1 egitim, kimden aldig1 ve
egitimin yeterlilik diizeyini sorgulayan sorular yer almaktadir. Egitimin yeterlilik
diizeyinin 10’lu likert 6lcegi (1 cok kotii-10 c¢ok iyi) ile degerlendirilmesi istenmistir.
Son dort soru ise aligkanliklar ile ilgilidir. Kisilerin diizenli egzersiz (haftada en az ii¢
giin toplam 150 dakika) yapip yapmadigi, alkolli icecek icip icmedigi, tiitiin iiriini
tiketip tiiketmedigi, 6zel bir beslenme tiirii uygulaylp uygulamadigr sorgulanmistir.
Ozel beslenme; yagsiz, tuzsuz, kalori kisith, sekersiz ve diger olarak alt basliklara
ayrilarak her alt bashk icin uyguladiklari beslenme sekline uyumlarinin 10°lu likert
Olcegi ile degerlendirilmesi istenmistir (1 ¢ok kotii-10 ¢ok 1yi).

3.4.2. Sosyal Sorun Cozme Envanteri Kisa Formu

Arastirmada sosyal sorun ¢ozme becerileri ile ilgili verileri toplamak amaciyla D’
Zurilla ve ark. (2002) tarafindan gelistirilen Sosyal Sorun C6zme Envanteri-Kisa Formu
(Social Problem Solving Inventor-Short Form) kullanilmistir ) Sosyal Sorun Cozme
Envanteri- Kisa Formu (SSCE-KF) “sorun yonelimi” ve “sorun ¢dzme tarzlar’” olmak
tizere iki boyuttan olugsmaktadir. Sorun yonelimi boyutunda, soruna olumlu yonelim ve

soruna olumsuz yonelim olmak flizere iki alt 6lgek yer almaktadir. Sorun ¢ézme tarzi
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boyutu ise, rasyonel (akilci) sorun ¢ézme, dikkatsiz/diirtiisel tarz, kaginan tarz olmak
lizere ii¢ alt lcekten olusmaktadir. Olgme araci toplamda 5 alt dlgekten olusmaktadir.
Olgekte toplam 25 madde yer almaktadir. Maddeler 0 (hi¢ uygun degil) ile 4 (tamamen
uygun) arasinda olmak tizere besli olarak derecelendirilmektedir. Her bir alt 6lgege ait
toplam puan elde edilebildigi gibi 6lgekten genel toplam puan da elde edilebilmektedir.
Olgme aracinda tersten puanlanan maddeler yoktur. Her bir alt dlgege ait toplam puan
elde etmek icin o alt dlgege giren maddelere ait puanlarin toplanmasi yeterlidir. Ancak
6lgekten genel toplam puan elde edebilmek igin 6zel bir formiiliin uygulanmasi gerekir.

Genel toplam puan i¢in uygulanmasi gereken formiil soyledir:

SSCE-KF Genel Toplam Puan =
SOY tp + RSC tp + (20-SOSY tp) + (20 —DDT tp) + (20 —KT tp)

SOY tp: Soruna Olumlu Yo6nelim Toplam Puani; RSC tp: Rasyonel Sorun Coézme Toplam Puani; SOSY
tp: Soruna Olumsuz Yonelim Toplam Puani; DDT tp: Dikkatsiz/Diirtiisel Tarz Toplam Puani; KT tp:
Kaginan Tarz Toplam Puani

Olgekten alinan en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 100 diir. Yiiksek puan
sosyal sorun ¢d6zme becerisinin “iyi diizeyde oldugunu” gosterirken diigiik puanlar ise
sosyal sorun ¢6zme becerisinin diisiik diizeyde oldugunu gosterir. Alt Ol¢eklerden
Soruna Olumlu Yonelim ve Rasyonel Sorun C6zme sosyal sorun ¢dzmede yapict
(islevsel) yaklasimi; Soruna Olumsuz Yonelim, Dikkatsiz/Diirtiisel Tarz ve Kaginan
Tarz ise yapict olmayan (islevsel olmayan) yaklagimi temsil etmektedir. Her bir alt

Olcege iliskin agiklamalar asagida sunulmustur:

1. Soruna Olumlu Yoénelim (SOY): Sosyal sorun ¢ozmeyi biligsel olarak
kurgulamay: ifade eden yapilandirmaci bir yaklasim olarak tanimlanabilir. Bu alt
Olcekte sorunlarin {istesinden gelinebilecegine/basa ¢ikabilinecegine iliskin olumlu
bakis acis1, 0z- yeterlik, pozitif sonu¢ beklentisi gibi 6zellikler 6l¢iilmektedir. Bu alt
6lgekte toplam 5 madde (Madde 4, 5,13, 15 ve 22) bulunmaktadir.

2. Soruna Olumsuz Yonelim (SOSY): Bu alt 6lgekte sosyal sorun durumlarinda
islevsel olmayan bilissel-duygusal semalar sorunlari tehdit edici unsur olarak algilama,

diisiik 6z-yeterlik, olumsuz sonug beklentisi, diisiik engellenme esigi gibi 6zellikler yer
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almaktadir. Bu alt 6lgekte toplam 5 madde (Madde 1, 3, 7, 8 ve 11) bulunmaktadir.

3. Rasyonel (Akiler) Sorun Cozme (RSC): Sorun ¢ozme tarzlarindan yapici
olanidir. Etkili sorun ¢ozme becerilerinin uygulanmasinda gergekei, sistematik ve
lizerinde diigiiniiliip tartisilmis uygulamalarda bulunmak gibi 6zellikleri igcermektedir.
Bunlar sorunlarin tanimlanmasi ve formiile edilmesi, alternatiflerin olusturulmasi, karar
verme, ¢oziimiin uygulanmasi ve dogrulanmasidir. Bu alt dlgekte toplam 5 madde

(Madde 12, 16, 19, 21 ve 23) bulunmaktadir.

4. Diirtiisel/Dikkatsiz Tarz (DDT): Islevsel olmayan sorun ¢dzme tarzlarindan
biridir. Sorun ¢6zme siirecinde smirlandirilmus, dirtisel, dikkatsiz, acele ve
tamamlanmamis (yarim kalmis) davraniglardan olusur. Bu alt dl¢ekte toplam 5 madde

(Madde 2, 14, 20, 24 ve 25) bulunmaktadir.

5. Kacinan Tarz (KT): Islevsel olmayan sorun ¢ézme tarzlarindan bir baskasidir.
Erteleme, pasif davranma ya da tepkide bulunmama, sorun ¢dzmede sorumlulugu
baskalarina atma kagian tarzda goriilen davranis 6rnekleridir. Bu alt 6l¢ekte toplam 5

(Madde 6,9, 10, 17 ve 18) madde bulunmaktadir.

Bu envanterin Tiirk¢e’ye uyarlamasi, gegerlik ve gilivenirlik analizleri Eskin ve
Aycan (2009) tarafindan yapilmistir. Olgek igin elde edilen, i¢ tutarlik ve test-tekrar test
giivenirlik katsayilar1 iyi ile miikkemmel arasinda degismektedir. I¢ tutarlik katsayilari
.62 ile .92 arasinda bulunmustur. Olumlu Sorun Yo6nelimi alaninda .67; Negatif Sorun
Yonelimi alaninda .78; Akilc1 Sorun Cozme Tarzi alaninda .75; Diirtiisel/Dikkatsiz
Sorun Cozme Tarzi alaninda .62; Kagman Sorun Cozme Tarzi alaninda ise .75 i¢
tutarlik giivenirlik katsayilarina sahiptir. Test-tekrar test giivenirlik katsayilar ise .60 ile
.84 arasinda degismektedir. Olumlu Sorun Yo6nelimi alaninda .61; Olumsuz Sorun
Yonelimi alaninda .73; Rasyonel Sorun C6zme Tarzi alaninda .66; Diirtiisel/Dikkatsiz
Sorun Cozme Tarzi alaninda .66; Kaginan Sorun C6zme Tarzi alaninda ise .72 test-

tekrar test giivenirlik katsayilarina sahiptir (72)

3.4.3. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen ve kiiltiirler arasi karsilastirmalara

olanak veren genis kapsamli World Health Organization — Quality of Life (WHOQOL)
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dlceginin kisa formu kullamlmistir. Once diinya c¢apinda 15 merkezde yapilan pilot
calismalar sonucu, 100 soruluk 6 alt boyuttan olusan WHOQOL-100 olusturulmus,
daha sonra WHOQOL-100’den 24 boliimiin her biri i¢in birer soru alinarak ve genel
saglik ve yasam Kalitesiyle ilgili iki soru eklenerek 26 soruluk WHOQOL-BREF
olusturulmustur. Olgek, kisinin hastaligin yarattigi somut ve fiziksel bulgulari nasil
algiladigin1 ve yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iligkiler ve ¢evrenin nasil
bir iligki i¢inde oldugunu 6l¢en bedensel (7 soru) , ruhsal (6 soru), sosyal (3 soru), cevre

(8 soru) alanlarini icermektedir. Her bir alana iliskin agiklamalar asagida sunulmustur:

1. Fiziksel Alan: Gindelik isleri yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye
bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve
dinlenme, calisabilme giicii ile ilgili sorular (3,4,10,15,16,17,18) yer almaktadir.

2. Ruhsal Alan: Olumlu ve olumsuz duygular, benlik saygisi, beden imgesi
ve dig gorilinlis, kisisel inanglar ve dikkat ile ilgili sorulardan (5,6,7,11,19,26)

olusmaktadir.

3. Sosyal Iliskiler Alami: Diger kisilerle iliskiler, sosyal destek ve cinsel
yasam ile ilgili sorulardan (20, 21, 22) olusmaktadir.

4. Cevre Alani: Ev ortam, fiziksel giivenlik ve emniyet, maddi kaynaklar,
saglik hizmeti alabilme, bos zamanlar1 degerlendirme, fizik ¢evre ve ulasim ile

ilgili sorular (8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25, 27) bulunmaktadir. "

WHOQOL-BREF, Fidaner ve arkadaslar1 (1999) tarafindan Tiirkge'ye
uyarlanmistir. Olgegin Tiirkge versiyonunun i¢ tutarliligi oldukga yiiksek diizeyde
bulunmustur. Saglikli grupta bedensel saglik boyutunda .76, psikolojik saglik
boyutunda .67, sosyal iligkiler boyutunda .56 ve ¢evre boyutunda .74 Cronbach alfa i¢
tutarlilik katsayilarina sahiptir. Test tekrar test giivenilirligi .51 ile .81 arasinda
degismektedir (Fidaner ve ark. 1999). Tiirkge versiyonuna eklenen bir ulusal soru (27.
soru) ile ¢cevre (TR) alani olusturulmustur. Cevre (TR) alani sosyal baski ile ilgili bir
soru igermektedir. Tiirk¢e versiyonu bu sekilde 5 alandan olugmaktadir.

Olgek son 15 giin dikkate almarak yanitlandirilmaktadir. Cevaplar 5°1i Likert (hig

memnun degilim=1... ¢cok memnunum=5) ile derecelendirilmektedir. 3, 4, 26 ve ulusal
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soru olan 27. soru incelendiginde olumsuz ¢er¢evelendirilmis sorular oldugu igin tersten
kodlanmasi gereken sorulardir ¥, Bu 6lgegin toplam skoru yoktur. Her alan kendi
icinde puanlandirilir. O alani olusturan maddelere verilen puanlarin ortalamasinin 4 ile
carpilmasi ile alan puanlar1 elde edilir. 4 ile carpmanin nedeni WHOQOL 100 ile
dogrudan karsilagtirilabilir bir deger elde etmektir. Alan puanlar1 4-20 arasinda
degismektedir. Yiiksek puan yasam kalitesinin yiiksekligine isaret eder. Alan puanlarini
0-100 arasinda puanlandiran bir yontem daha bulunmaktadir (75), Calismada 4-20
arasindaki  puanlandirma esas alinmustir.  Olgek, hasta orneklem grubuna

uygulanabilecegi gibi saglikli gruba da uygulanabilmektedir (7),

3.4.4. Klinik Parametreler
Klinik sonuglarin degerlendirilmesi igin:

e Diyabetli hastalarda son 3 ay i¢indeki Hbalc 6l¢iimleri,

e Hipertansif hastalarda evde kan basinci 6lgiimlerinin son bir haftalik
ortalamasi kullanildi.

Glisemik kontoliin takibinde pek cok yontem kullanilmakla birlikte en sik
kullanilan1 HbAlc Olgiimiidiir 7N Alc Olciimden Onceki ortalama ii¢ aylik glukoz
kontroliinii yansitir. Alc’nin %50’si son bir ayda, %30’u 6l¢limden 6nceki ikinci ayda
ve geri kalan %?20’si ol¢iimden Onceki liclincii ayda olusan glisemik degisiklikleri
yansittig1 belirtilmektedir “®. Kilavuzlara gore glisemik kontrolde hedef deger HbAlc

<7 olarak belirlenmistir (78) (19),

Hipertansif kisilerde major kardiyovaskiiler sonuglarin (Sliimciil ve o6liimciil
olmayan inme, miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi ve diger kardiyovaskiiler 6liim)
riskini azaltmak i¢in kan basincinin diisiiriilerek hedef degerlerde tutulmasi oldukca
onemlidir. Evde kan basinci izleminin en biiylik avantaji tibbi bir ortamdan uzak ¢ok
sayida kan basinci 6l¢timii saglamasidir ve bu da tibbi ortamlarda 6l¢iilen kan basincina
gore gercek kan basmcinin ¢ok daha giivenilir sekilde degerlendirilmesini saglar. Bu
nedenle caligmaya dahil edilen hipertansif hastalarin evde son bir haftalik TA 6l¢timleri
hastalardan istenmis ve ¢alismada bu degerlerin ortalamalar1 kullanilmistir. Calismaya
katilan hipertansiyon hastalarinin genel o6zellikleri ve kilavuzlar dikkate alinarak TA

hedef degeri <140/90 mmHg olarak belirlenmistir & €.
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3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Poliklinige muayeneye gelen hastalardan dahil etme-dislama kriterlerine uyanlara
muayene sonrast ¢alisma hakkinda bilgi verilerek bu g¢alismaya katilmaya goniillii
olanlara anketler verildi ve kendilerinin doldurmasi istenilerek toplandi. Eksiksiz

doldurulan anketler degerlendirmeye alindi.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Oncelikle katilimcilarin  sosyodemografik 6zellikler, aliskanliklar ve birinci
basamak hizmetleri kullanim durumlarina ait degiskenlerin say1 ve ylizdesi DM, HT ve
kontrol grubu i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Baz1 gruplarda sayi yetersizliginden dolay1
“Aile hekimine gitme siklig1” degiskeni ayda bir, ii¢c ayda bir, alt1 ayda bir ve daha
seyrek seklinde iic gruba ayrilarak yeniden kodlanmistir. DM ve HT hastalarinin
komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastalikla ilgili egitim durumlarina ait degiskenlere ait
say1 ve yiizdeleri hesaplanmustir. ilag kullanimi degiskeninde bazi gruplarda sayi
yetersizligi s6z konusu olunca DM hastalari i¢in sadece hap kullanan, sadece insiilin
kullanan, hem hap hem insulin kullanan; HT hastalar1 i¢in sadece hap kullanan, hem
hap hem insulin kullanan, ila¢ kullanmayan seklinde gruplandirilarak c¢alisilmistir.
Diyet yapan katilimcilarin uyguladiklar1 beslenme tipine gore uyumlarina verdikleri
puanlarin ortalama ve standart sapmalar;; DM ve HT hastalariin yas, tani siiresi,
hastalikla ilgili egitim yeterlilik algilart ve klinik takip parametrelerinin ortalama,
standart sapma ve minimum-maksimum degerleri hesaplanmistir.

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigini ortaya koymak amaciyla
Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir. Sosyodemografik 6zellikler, aliskanliklar ve
birinci basamak hizmetleri kullanim durumunun DM, HT ya da kontrol grubuna bagh
olup olmadigmi belirlemek amaciyla kikare testi uygulanmistir. Diyet yapan
katilimcilarin diyet tipine gore uyumlarinin DM, HT ya da kontrol grubuna bagli olup
olmadigini belirlemek amaciyla Kruskal Walli-H testi uygulanmistir.

SSC, yasam kalitesi ve klinik parametreler arasindaki iligkileri belirlemek
amaciyla korelasyon yapilmistir. Korelasyon analizi sonucunda parametrik degiskenler
icin Pearson, non parametrik degiskenler icin Spearman korelasyon katsayilara dikkate
alinmistir. Korelasyon katsayis1 0-0,25 arasinda ise ¢ok zayif iliski; 0,26-0,50 arasinda
ise orta derecede iligki; 0,51-0,75 arasinda ise 1yi derece iligki; 0,76-1,00 arasinda ise

¢ok iyi derecede iliski oldugu belirtilmistir ®2.
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DM ve HT hastalarinin SSCE genel ve alt 6l¢ek puanlart ile WHOQOL-BREF TR
alt Olgek puanlarmin sosyodemografik ozellikler, aligkanliklar, komplikasyon, ek
hastalik, ilag, hastalikla ilgili egitim ve birinci basamak kullanim durumlarini gosteren
degiskenlere gore farklilasip farklilasmadigin1 belirlemek iizere normal dagilim
gosteren degiskenler icin bagimsiz grup t testi ve ANOVA; gbstermeyenler i¢in Mann-
Whitney U ve Kruskal Wallis-H testleri uygulanmistir.

SSCE ve WHOQOL-BREF 6lgek ortalamalarinin DM, HT ve kontrol gruplarina
gore farklilasip farklilasmadigini belirlemek amaciyla ANOVA ve Kruskal Wallis-H
testleri uygulanmistir. SSCE ile WHOQOL-BREF 6lgeklerinin genel ve alt dlgek
puanlarmin klinik parametrelere (HbAlc ve TA) bagh olup olmadig1 bagimsiz grup t
test ve Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Verilerin analizi SPSS 20 paket programi kullanilarak yapilmistir ®3) fstatistiksel

olarak anlamlilik i¢in p<0,05 degeri alinmstir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Caligmaya alinan 270 katilimcinin hastalik durumuna goére sosyodemografik
Ozelliklerinin dagilimi Tablo 1°de goriilmektedir. DM, HT ve kontrol gruplar1 arasinda
yas, cinsiyet, calisma durumu, 6grenim durumu ve ekonomik durum agisindan
istatistiksel olarak bir farklilik yoktur (p>,05). Aile hekimine gitme sikli1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus olup (p=,000) DM ve HT

gruplarmin kontrol grubuna gore daha sik aile hekimine gittikleri goriilmiistiir.

Tablo 1. Gruplarin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

DM HT Kontrol | p*
(n=90) | (n=90) (n=90)
ni % n|, % n| %

Yas <50 28 131,11 29322 29 322,983
>50 62 68,9 61 67,7 |61 67,7
Cinsiyet Kadin 46 | 51,1 | 58 | 64,4 | 56 | 62,2 | ,149
Erkek 44 1489 1 32 356 | 34 | 37,8
Calisma durumu Calistyor 231256 | 27 30,0 28 31,1|,685
Calismiyor 67| 74,4 63 |70,0 |62 68,9
(")grenim durumu Okula gitmemis 6 |6,7 16178 |16 17,8 |,179

Ilkokul mezunu 28 1 31,1 24| 26,7 |27 | 30,0
Ortaokul mezunu 14 | 156 | 11| 12,2 | 15 | 16,7

Lise mezunu 15 16,7 | 22 24,4 | 14 | 15,6
Universite mezunu | 27 | 30,0 | 17 | 18,9 | 18 | 20,0
Ekonomik durumu Diusiik 24 | 26,7 | 21 | 23,3 | 25 | 27,8 | ,966
Orta 56 1 62,2 | 58 | 64,4 | 54 | 60,0
Iyi 10(11,1 11 12,211 |12,2
Aile hekimine gitme Ayda 39 43,436 40,0| 20 | 22,2 | ,000
sikhg 3 ayda 36 40,0 | 29 | 32,2 |14 | 15,6
6 ayda ve daha 15| 16,7 | 25 | 27,8 | 56 | 62,2
seyrek

*Ki kare
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4.2 Katihmcilarin Egzersiz, Beslenme, Tiitiin ve Alkol Aliskanhklar:
alkol
aligkanliklarinin gruplara gére dagilimi Tablo 2’de verilmistir. Egzersiz yapma (p=,016)

Calismaya alman katilimcilarin  egzersiz, beslenme, tiitliin ve

ve Ozel bir diyet uygulama agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p=,000).

Tablo 2. Gruplarin egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol ahskanliklarinin karsilastirilmasi

DM HT Kontrol p*
n % n % n %

Egzersiz | Evet 43 47,8 30 33,3 25 27,8 | ,016
Hayir 47 52,2 60 66,7 65 72,2

Diyet Evet 53 58,9 41 45,6 23 25,6 | ,000
Hayir 37 411 49 54,4 67 74,4

Tiitiin Hi¢ icmedim 45 50,0 50 55,6 a7 52,2 | ,B51
Ictim biraktim | 32 35,6 22 24,4 26 28,9
Halen i¢iyorum | 13 14,4 18 20,0 17 18,9

Alkol Hig¢ igmiyorum | 75 83,3 78 86,7 73 81,1 | 597
Iciyorum 15 16,6 12 13,4 17 18,9

*Ki kare

Diyet yaptigint belirten katilimcilarin yaptiklar1 diyet tipine gére uyumlarina
verdikleri puanlarin ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 3’te verilmistir. Diyet tipine
gore uyum puanlarinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi

bulunmustur (p>,05).

Tablo 3. Diyet yapan katiimcilarin diyet tipine uyumlarinin gruplara gore karsilastirilmasi

DM (n=53) HT (n=41) Kontrol (n=23) p
Ort £ SS Ort + SS Ort £ SS
Yagsiz 6,4+2,1 5,8+2,7 4,7+2.5 ,122
Tuzsuz 5,8+2,4 5,823 4,942.2 ,336
Sekersiz 6,3+29 5,6+£2,6 5,1£2.9 ,326*
Kalori kisith 5,5+2,4 4,6+2,6 5,5+1,8 ,367*

*Kruskall Wallis
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4.3. DM ve HT Gruplarimin Hastahkla Tlgili Ozellikleri

Tablo 4’te DM ve HT hastalarinin komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastalikla ilgili

egitim durumlarina gore dagilimlar gortilmektedir.

Tablo 4. DM ve HT gruplarimin komplikasyon, ek hastalik, ila¢, hastahkla ilgili egitim durumlar:

DM HT

n % n %
Komplikasyon Var 28 31,1 9 10,0
Yok 62 68,9 81 90,0
EK hastalik Var 64 71,1 20 22,2
Yok 26 28,9 70 77,8
la¢ kullanimi Ilag kullanmayan 2 2,2 11 12,2
Sadece hap 55 61,1 73 81,1

Sadece insiilin 11 12,2 0 0

Hap +insiilin 22 24,4 6 6,7
Hastalhg ile ilgili egitim | Evet 44 48,9 28 31,1
aldi m? Hayir 46 51,1 62 68,9
Egitimi kim(ler)den Aile hekimi 10 111 7 7,8
aldi? Hemsire 13 14,4 7 7,8
Diger uzman hekim 25 27,8 17 18,9

Diger 8 8,9 1 1,1

DM ve HT hastalarinin yas, tani siiresi, giinliik kullandiklari ilag sayisi, hastalikla
ilgili egitim yeterlilik algilar1 ve klinik takip parametrelerinin ortalama, standart sapma
ve minimum-maksimum degerleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. DM ve HT gruplarinin yas, tam siiresi, giinliik kullandiklar: ila¢ sayisi, hastalikla ilgili
egitim yeterlilik algilar ve klinik takip parametreleri

DM HT
Ort + ss Min- maks Ort + ss Min- maks
Yas 54,2 £82 35-65 54,1+8,4 35-65
Tam siiresi 125,4 + 83,3 12-372 102,8+98,1 12-480
flac¢ sayisi 39+24 0-10 2,6£2.0 1-11
(n=35) (n=67)
Egitimin yeterliligi 5,8+2,6 1-10 5,7£2.3 2-10
(n=44) (n=28)
HbAlc 7,19 £1,53 4,86 -12,91 - -
TA sistolik - - 133,3+13,6 109,0-165,0
TA diastolik - - 80,5+ 7,0 55,0-100,0
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4.4. Katihmcilarin Sosyal Sorun Cozme ve Yasam Kalitesi Puanlari
Tablo 6’da katilimcilarin gruplara gore SSCE genel ve alt dlgek puanlart
goriilmektedir. Ug grup arasinda SSCE genel ve alt 6lgek puanlar1 agisindan anlaml

farklilik bulunamamustir (p>,05).

Tablo 6. Gruplarin SSCE toplam ve alt 6l¢cek puanlarinin karsilagtirilmasi

DM HT Kontrol Total p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS
SOY 13,54+3,88 | 13,36+4,05 | 12,30+3,95 | 13,07+3,98 | ,078
SOSY 8,28+4,45 8,31+4,33 8,58+4,21 8,39+4,32 ,879
RSC 13,79+3,71 | 13,60+£3,83 | 12,66+3,63 | 13,35+3,74 | ,096*
DDT 7,33£3,96 7,80+4,10 7,314+4,11 7,48+4,05 ,167*
KT 6,94+4,90 5,44+4,25 6,36+4,88 6,25+4,71 ,122*
SSCE 64,78+12,74 | 65,40+14,27 | 62,71+£13,17 | 64,30+13,41 | ,373
* Kruskal Wallis
Tablo 7’de katilmcilarn  WHOQOL-BREF TR’ye verdikleri cevaplar

dogrultusunda hesaplanan bedensel, ruhsal, sosyal ve ¢evre alani puanlart ile gruplarin
alan puanlarn acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi
gosterilmistir. Buna gore ili¢ grup arasinda bedensel alan acisindan anlamli farklilik
tespit edilmistir (p=,022). Yapilan analiz sonucunda bu farkliligin DM ve kontrol grubu
arasinda kontrol grubu lehine gergeklestigi belirlenmistir. Kontrol grubunun bedensel

alan puani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 7. Gruplarin yasam kalitesi puanlarimin karsilastirilmasi

DM HT Kontrol Total p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Bedensel Alan | 13,87+2,54 | 14,30+2,65 | 14,91+2,62 | 14,36+2,63 ,022*
Ruhsal Alan 14,65+2,38 | 14,61+3,15 | 14,76+£2,91 | 14,67+2,82 ,949*
Sosyal Alan 13,87+3,05 | 14,37+3,25 | 14,70+£3,12 | 14,31£3,14 ,172*
Cevre Alan 13,554+2,26 | 14,23+2,57 | 14,35+2,42 | 14,04+2,43 ,099*

* Kruskal Wallis Test
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4.5. DM ve HT Gruplarmin Sosyal Sorun Cozme ve Yasam Kalitesi Puanlarinin
Sosyodemografik ve Hastahk Ozellikleri ile Tliskisi

Tablo 8’de, DM hastasi olan katilimcilarin sosyal sorun ¢6zme becerisi genel ve alt
Olcek puanlarinin sosyodemografik oOzellikleri olusturan yas, cinsiyet, meslek, Ogrenim
durumu ve ekonomik durum degiskenlerine gore ortalamalari verilmistir. Bu degiskenlere
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizlerde:

e DM hastalarinin SSCE-RSC alt dlgeginin cinsiyet ve meslek degiskenleri agisindan
anlamli bir farklihik gosterdigi bulunmustur (sirastyla p=,009 , p=,032). Cinsiyet
degiskenindeki s6z konusu farklilik erkekler lehine, meslek degiskenindeki s6z konusu
farklilik calisanlar lehine gergeklesmistir. Erkeklerin ve calisanlarin RSC puanlari anlamlh
olarak daha yiiksektir.

e Geri kalan degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamastir (p>,05).

Tablo 9’da gosterilen, DM hastasi olan katilimcilarin sosyal sorun ¢6zme becerisi genel
ve alt 6l¢ek puanlarmin komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastalikla ilgili egitim alma ve aile
hekimine gitme siklig1 degiskenlerine gore ortalamalarin1 vermek ve bu degiskenlere gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizlerde:

e DM hastalarinin SSCE genel puanmnin komplikasyon ve hastalikla ilgili egitim
degiskenleri agisindan anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur (sirasiyla p=,048 , p=,047).
Komplikasyonu mevcut olan hastalarin ve hastaliklar ile ilgili egitim alanlarin SSCE genel
puanlar1 anlamli olarak daha yiiksektir.

e SOSY puanmin ila¢ kullanimi degiskenine gore anlamli farklilik gosterdigi
bulunmustur (p=,029). Hem OAD hem de insiilin kullanan grubun SOSY puanlar1 anlamli
olarak daha diistiktiir.

e QGeri kalan degiskenlerde 6l¢ek puanlar agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunamamaistir (p>,05).
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Tablo 8. DM hastalarinin SSCE toplam ve alt 6l¢ek puanlarimin sosyodemografik degiskenlere gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE
Toplam
Ort+ SD Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss
Yas <50 12,85+4,29 8,53+3,97 13,42+3,22 6,50+3,45 6,17+3,92 65,07+11,56
>50 13,85+3,67 8,16+4,67 13,95+3,92 7,70+4,14 7,294+5,28 64,64+13,33
p ,262 714 ,498** ,239%* A4T** ,884
Cinsiyet Erkek 13,36+3,95 8,13+4,19 14,75+3,52 7,47+4,21 7,29+5,33 65,20+11,67
Kadin 13,71+£3,85 8,41+4,72 12,86+3,68 7,19+3,74 6,60+4,48 64,36+13,81
p 146%* 770 ,009** ,7138 ,199** , 758
Meslek Calistyor 13,95+4,09 8,34+3,85 15,214+2,99 7,00+4,10 6,52+5,19 67,30+£10,99
Calismiyor 13,40+3,82 8,25+4,66 13,29+3,82 7,4443,94 7,08+4,83 63,91£13,25
p ,558 ,931 ,032 ,649** ,043** 273
(")grenim Okula gitmemis 12,16+3,65 7,83+4,79 14,83+5,19 6,66+5,53 7,66+4,63 64,83+9,86
flkokul mezunu 13,78+4,21 9,57+4,93 13,1743,30 8,14+3,89 7,17+4,42 62,07£13,62
Ortaokul mezunu 13,35+4,28 8,21+4,90 13,85+4,03 7,074£3,40 8,07+£5,63 63,85£11,97
Lise mezunu 14,33+3,90 7,33+4,32 13,60+4,37 7,93+4,38 6,33+5,10 66,33+12,88
Universite mezunu 13,25+3,50 7,59+3,62 14,25+3,35 6,44+3,75 6,29+5,14 67,18+12,94
p ,805 ,449 ,796 ,550 677* ,650
Ekonomik Diisiik 13,70+4,54 8,12+4,86 14,20+3,70 8,66+5,01 8,20+5,33 62,91+15,17
durum Orta 13,58+3,57 8,37+4,56 13,50+3,69 7,0543,46 6,57+5,00 65,08+12,15
Iyi 12,90+4,20 8,10+2,80 14,40+4,03 5,70+£3,12 6,00+2,40 67,50+9,83
p ,853 ,966 ,395* ,287* ,359* ,602*

* Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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Tablo 9. DM hastalarinin SSCE toplam ve alt dlcek puanlarimin komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastahkla ilgili egitim alma ve birinci basamak saghk

hizmetlerini kullanim durumlarina gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE Toplam
Ort+ SD Ort £ ss Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss

Komplikasyon Var 13,92+4,10 7,10+4,63 13,92+3,79 6,3243,46 5,71+£3,97 68,71+10,97
Yok 13,37+3,79 8,80+4,29 13,72+3,70 7,79+4,11 7,5045,20 63,00+13,16
p 531 ,094 ,812 ,086** ,110 ,048

EK hastahk Var 13,50+4,10 7,87+4,50 13,73+3,72 7,37+3,88 7,04+4,82 64,93+13,03
Yok 13,65+3,34 9,26+4,22 13,92+3,74 7,23+4,21 6,69+5,17 64,38+12,23
p ,866 179 ,828 877 ,649** ,853

Ila¢ kullanim Sadece hap 13,54+3,98 9,09+4,49 13,85+3,62 8,14+4,33 7,45+5,14 62,70£11,93
Sadece insiilin | 13,63+4,65 8,00+3,79 12,72+4,38 7,00+£2,79 6,81+3,21 64,54+12,90
Hap +insiilin 13,22+3,35 6,13+4,10 13,77+3,57 5,77+3,02 5,72+4,69 69,36+13,45
p ,940 ,029 ,652 ,112* ,378* ,112

Hastahig ile ilgili Evet 13,86+4,01 7,81+4,59 14,27+3,76 6,65+3,92 6,15+4,88 67,50+£12,46

egitim aldi1 n? Hayir 13,23+3,77 8,71+4,30 13,32+3,63 7,97+3,93 7,69+4,85 62,17+12,59
p ,449 341 ,222%* ,087** ,138 ,047

Aile hekimine Ayda 12,94+3,65 8,20+4,23 12,94+4,40 7,76£3,91 6,92+4,50 63,00+11,53

gitme sikhig1 3 ayda 13,75+3,75 8,77+5,09 14,27+2.90 7,38+3,64 6,86+4,95 65,00+12,83
6 ayda ve daha | 14,60+4,68 7,26+3.26 14,80+3,16 6,06+4,77 7,20+6,02 68,86+15,27
seyrek
p ,349 ,543 ,155 211* ,990* ,246*

* Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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Tablo 10’da gosterilen, DM hastasi olan katilimcilarin WHOQOL-BREF TR alt
Olcek puanlarmin sosyodemografik 6zellikleri olusturan yas, cinsiyet, meslek, 6grenim
durumu ve ekonomik durum degiskenlerine gore ortalamalarimi vermek ve bu
degiskenlere gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan analizlerde:

e DM hastalarinin WHOQOL-BREF TR-gcevre alani alt dlgek puaninin yas,
o0grenim ve ekonomik durum degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigi bulunmustur (sirasiyla p=,007 , p=,038 , p=,001). Yast 50’nin {izerinde olan,
liniversite mezunu olan ve ekonomik durumu iyi olan DM hastalarinin ¢evre alan
puanlari daha yiiksek bulunmustur.

e Bedensel alan alt 6lgek puaninin cinsiyet de§iskeni acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur (p=,023). Erkeklerin bedensel alan puanlar
anlamli olarak daha yiiksektir.

e Geri kalan degiskenlerde Olgcek puanlart agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (p>,05).

Tablo 11, DM hastas1 olan katilmcilarin WHOQOL-BREF TR alt odlgek
puanlarinin komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastalikla ilgili egitim alma ve aile
hekimine gitme siklig1 degiskenlerine gore ortalamalarini vermek ve bu degiskenlere
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilmistir.
Buna goére DM hastalarinda hicbir degiskende WHOQOL-BREF TR alt 6lgek puanlar

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir (p>,05).
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Tablo 10. DM hastalarinin WHOQOL-BREF TR alt 6l¢ek puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevre Alam
Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss
Yas <50 13,30+ 2,48 14,26+2.82 13,85+3,12 12,46+2,57
>50 14,12+2,55 14,82+2,15 13,88+3,04 14,04+1,93
p ,144** ,414** ,937** ,007**
Cinsiyet Erkek 14,49+2,40 15,07+2,03 14,06+2,73 13,65+1,82
Kadin 13,27+2,56 14,24+2,62 13,69+3,34 13,44+2,63
p ,023 ,188** ,138** ,653**
Meslek Calisiyor 14,28+2,58 15,42+1,69 14,20+2,65 14,08+1,54
Calismiyor 13,73+2,54 14,38+2,53 13,76+3,18 13,36+2,44
p 371 ,098** ,671** ,481**
(")grenim Okula gitmemis 13,90+1,56 13,88+2,87 15,88+1,70 13,25+0,94
[lkokul mezunu 13,69 £2,47 14,61+2,74 13,54+3,60 12,73+£2,61
Ortaokul mezunu 13,38 £2.86 14,38+2,63 13,38+3,55 13,33+2,19
Lise mezunu 13,18+3,15 14,40+2,38 13,95+2,40 13,71£2,23
Universite mezunu | 14,68 £2,19 15,13+1,73 13,97+2,67 14,48+1,87
p ,346 ,687* ,470* ,038*
Ekonomik durum Diistik 13,76+2,84 14,58+3,60 13,44+4,27 12,16+2,95
Orta 13,90+2,39 14,59+1,80 13,96+2,34 13,83+1,66
Iyi 13,94+2,90 15,13+1,60 14,40+3,31 15,28+1,57
p ,193* ,654* ,985* ,001*

*Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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Tablo 11. DM hastalarimmn WHOQOL-BREF TR alt 6l¢cek puanlarinin komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastahikla ilgili egitim alma ve birinci basamak saghk

hizmetlerini kullanim durumlarina gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevre Alam
Ort £ ss Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss
Komplikasyon Var 13,48+2,82 14,80+1,80 13,38+3,02 13,68+1,95
Yok 14,04+2,41 14,58+2,61 14,09+3,06 13,49+2,40
p 341 ,874** ,316** ,875**
Ek hastahk Var 13,74+2,67 14,55+2,64 13,53+3,18 13,59+2.49
Yok 14,19+2,23 14,89+1,55 14,71+2,54 13,45+1,59
p ,396** ,961** ,107** ,253**
ilag: kullanimi Sadece hap 14,01+2,59 14,40+2,74 13,29+3,32 13,18+2,54
Sadece insiilin 13,76+2,87 14,30+1,37 14,06+1,72 13,81£1,65
Hap -+insiilin 13,63+2,46 15,39+1,69 15,09+2,54 14,38+1,60
p ,834 ,213* ,140* ,321*
Hastahg ile ilgili Evet 13,89+2,54 14,86+2,03 14,16+2,39 13,90+1,78
egitim aldi nm? Hayir 13,85+2,57 14,4442,68 13,59+3,57 13,20+2,61
p ,639** ,513** ,839** ,391**
Aile hekimine gitme | Ayda 13,97+2,69 14,59+2,51 14,58+3,00 13,88+1,93
sikhig1 3 ayda 13,61+2,45 14,70+2,46 13,00+£3,16 13,23+£2,42
6 ayda ve daha seyrek | 14,20+2,48 14,66+1,93 14,13+2,50 13,45+2,67
p ,187* ,945* ,074 ,621*

* Kruskal Wallis * *Mann-Whitney U
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Tablo 12°de gosterilen HT hastalarinin SSC becerisi genel ve alt 6l¢ek puanlarinin
sosyodemografik oOzellikleri olusturan yas, cinsiyet, meslek, 6grenim durumu ve
ekonomik durum degiskenlerine gore ortalamalarin1 vermek ve bu degiskenlere gore
anlamli bir farklilik gdsterip géstermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizlerde:

e HT hastalarinin SSCE-RSC alt 6l¢ek puaninin yas degiskeni agisindan
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,002). <50 HT hastalarinin
RSC alt 6l¢ek puanlart anlamli olarak daha yiiksektir.

e SSCE-SOSY alt ol¢ek puaninin 6grenim durumu degiskeni acisindan
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,043). Lise ve iiniversite
mezunlarinin SOSY alt 6l¢ek puanlar1 anlamli olarak daha diisiiktiir.

e SSCE genel puan1 ve SOY, SOSY alt olgek puanlarinin ekonomik durum
degiskeni agisindan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
p=,049 , p=,022 , p=,001). Ekonomik durumu iyi olan hastalarin SSCE genel puani ve
SOY alt o6lgek puani anlamli olarak daha yiiksektir. Ekonomik durumu koéti olan
hastalarin ise SOSY yaklasim puanlari anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

e Geri kalan degiskenlerde Olgcek puanlart agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamastir (p>,05).

Tablo 13’de gosterilen HT hastalarinin SSC becerisi genel ve alt 6l¢ek puanlarinin
komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastalikla ilgili egitim alma ve aile hekimine gitme
siklig1 degiskenlerine gore ortalamalarim1 vermek ve bu degiskenlere gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan analizlerde:

e HT hastalarinin SSCE-KT alt 6l¢ek puaninin ilag kullanimi degiskenine gore
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,047). Hem oral hap alan
hem de insiilin kullanan hastalarin KT alt 6l¢ek puanlart anlamli olarak daha diistiktiir.

e SSCE-RSC alt olcek puanlarmin aile hekimine gitme sikligi agisindan
aritmetik ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,040).
Aile hekimine 6 ayda bir ya da daha seyrek gidenlerin RSC alt 6lgek puanlari anlamli
olarak daha ytiksek bulunmustur.

e Geri kalan degiskenlerde Olcek puanlart acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunamamaistir (p>,05).
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Tablo 12. HT hastalarimin SSCE toplam ve alt 6lcek puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE Toplam
Ort £ SD Ort £ ss Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss
Yas <50 13,82+3,94 8,10+4,48 15,37+3,25 6,89+3,99 5,51+4,96 68,68+15,46
>50 13,13+4,11 8,40+4,30 12,75+3,82 8,2244,12 5,40+3,91 63,83+13,52
p ,449 , 756 ,002 A11** ,151%* ,132
Cinsiyet Erkek 13,25+4,57 7,78+4,65 13,34+4,99 8,34+4,55 6,12+5,04 64,34+17,64
Kadin 13,414+3,76 8,60+4,16 13,74+3,05 7,50+3,84 5,06+3,74 65,98+12,15
p ,886** ,392 ,829** ,493** ,519** ,642
Meslek Calisiyor 14,22+3.42 8,40+4,50 14,51+4,26 7,85+4,42 6,114+4,98 66,37£15,66
Calismiyor 12,98+4,26 8,26+4,30 13,20+3,60 7,77+4,00 5,1543,90 64,98+13,74
p ,185 ,944** ,114** ,867** ,D27** ,675
Ogrenim Okula gitmemis 12,31+4,77 8,68+4,20 12,18+3,85 8,00+4,38 5,25+4,18 62,56+13,35
Ilkokul mezunu 12,95+4,61 9,66+4,94 14,16+4,03 9,50+4,17 6,50+5,60 61,45+17,03
Ortaokul mezunu | 13,18+3,48 9,81+2,13 12,81+£3,48 8,27+4,24 5,724+4,19 62,18+13,15
Lise mezunu 13,63+4,01 6,594+3,63 14,04+4,04 6,954+3,56 4,86+2,98 69,27+£12,32
Universite mezunu | 14,64+2,71 7,294+4 .81 14,05+3,47 6,00+3,74 4,70+3,68 70,70£12,33
p ,542 ,043* 457 ,071 ,944* ,134
Ekonomik Diisiik 11,52+4,66 11,00+3,63 13,04+4,57 7,90+3,83 6,23+5,60 59,42+13,75
durum Orta 13,62+3,76 7,81+4,06 13,55+3,55 7,72+4.27 5,22+3,73 66,41£13,63
Iyi 15,45+3,04 5,81+4,85 14,90+3,78 8,00+4,09 5,09+4,13 71,45+15,92
p ,022 ,001 ,494* ,928* ,951* ,049

* Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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Tablo 13. HT hastalarinin SSCE toplam ve alt 6lcek puanlarimin komplikasyon, ek hastalik, ilac, hastalikla ilgili egitim alma ve birinci basamak kullanim
durumlarina gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE Toplam
Ort+ SD Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss

Komplikasyon Var 12,44+5,72 8,55+4,27 13,55+3,84 7,77+3,07 4,66+3,60 65,00+15,21
Yok 13,45+3,85 8,2844,37 13,60+3,85 7,80+4,22 5,5344,33 65,44+14,26
p ,617 ,860 971 JAT2%* ,626** ,930

EK hastahk Var 13,70+4,52 7,9544,43 13,90+3,85 6,70+3,54 4,50+4,26 68,45+15,89
Yok 13,25+3,93 8,41+4,33 13,51+3,85 8,11+4,22 5,71+4,24 64,52+13,77
p ,669 ,975 ,694 ,278** ,219** ,281

Tla¢ kullanim Sadece hap 13,27+4,02 8,79+4,15 13,64+3,63 7,93+4,03 5,60+3,96 64,58+13,84
Hap +insiilin 14,16+3,97 7,16+4,79 13,33+3,93 4,33+2.87 1,66+1,96 74,33+13,21
Ila¢ kullanmayan 13,45+4,59 5,72+4,64 13,45+5,31 8,81+4,51 6,45+6,00 65,90+17,08
p ,937* ,072 ,974 A17* ,047* 275

Hastahg ile ilgili | Evet 13,78+4,13 8,03+3,79 13,35+3,59 7,64+3,68 5,67+4,03 65,78+13,91

egitim aldi n? Hayir 13,16+4,03 8,43+4,58 13,70+3,96 7,87+4,31 5,33+4,37 65,22+14,53
p ,502 ,688 ,800** ,990** ,566** ,571**

Aile hekimine Ayda 13,08+4,14 9,30+4,18 13,30+3,89 8,61+4,10 6,27+4,38 62,19+14,24

gitme sikhig1 3 ayda 12,96+3,83 8,13+4,49 12,51+£3,58 7,62+4,16 5,03+3,51 64,68+13,50
6 ayda ve daha 14,20+4,19 7,08+4,20 15,28+3,60 6,84+3,97 4,72+4,78 70,84+14,14
seyrek
p 473 ,114* ,040* ,246 ,200* ,062

* Kruskal Wallis Test ** Mann-Whitney U
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Tablo 14’de gosterilen, HT hastasi olan katilimcilarin WHOQOL-BREF TR alt
6lcek puanlarinin sosyodemografik 6zellikleri olusturan yas, cinsiyet, meslek, 6grenim
durumu ve ekonomik durum degiskenlerine gore ortalamalarimi vermek ve bu
degiskenlere gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan analizlerde:

e HT hastalarinin WHOQOL-BREF TR bedensel alan alt 6lgek puaninin
ekonomik durum degiskeni acisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=,042). Ekonomik durumu iyi olan HT hastalarinin bedensel alan alt
6lcek puan1 anlamli olarak daha yiiksektir.

e Geri kalan degiskenlerde Olgcek puanlart agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (p>,05).

Tablo 15, HT hastast olan katilimcilarin WHOQOL-BREF TR alt 6l¢ek
puanlarinin komplikasyon, ek hastalik, ilag, hastalikla ilgili egitim alma ve ve aile
hekimine gitme siklig1 degiskenlerine gore ortalamalarim1 vermek ve bu degiskenlere
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilmistir. Buna
gore:

e HT hastalarinin WHOQOL-BREF TR sosyal alan alt dlgek puaninin
komplikasyon (p=,015) ve aile hekimine gitme siklig1 (p=,048) degiskenlerine gore
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Komplikasyonu mevcut olan
HT hastalarinin sosyal alan puanlar1 anlamli olarak daha diisiik iken; aile hekimine 6
ayda bir ve daha seyrek giden HT hastalarinin sosyal alan puanlar1 anlamli olarak daha
yiiksektir.

e WHOQOL-BREF TR bedensel alan alt 6lcek puaninin ek hastalik varligina
gore aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,006). Ek hastalig
olan HT hastalarinin bedensel alan puanlar1 anlamli olarak daha diistiktiir.

e Geri kalan degiskenlerde oOlgek puanlar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamastir (p>,05).
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Tablo 14. HT hastalarimin WHOQOL-BREF TR alt 6lcek puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevre Alam
Ort + ss Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss
Yas <50 14,44+2,49 14,89+3,20 14,62+3,64 13,79+2,78
>50 14,23+2,74 14,48+3,14 14,25+3,07 14,44+2 .45
p 135 ,562 AT2** ,266
Cinsiyet Erkek 14,75+2,67 15,12+3,28 14,75+3,51 13,94+3,01
Kadin 14,05+2,63 14,33+3,07 14,16+3,10 14,39+2,30
p ,239 ,213%* ,291*%* 433
Meslek Calisiyor 14,28+2.46 15,01£2,90 14,39+3,27 13,72+2,54
Calismiyor 14,31+2,75 14,44+3,26 14,35+3,26 14,44+2,57
p ,965 437 ,848** ,226
(")grenim Okula gitmemis 13,32+3,42 14,20+3,59 12,91+3,53 14,27+2,05
[lkokul mezunu 14,02+2,43 13,97+3,60 15,22+2,95 14,27+2.61
Ortaokul mezunu 13,97+2,83 14,00+3,27 14,90+2,44 12,80+3,25
Lise mezunu 15,11£2,42 15,57+2,96 13,75+3,57 14,88+2,67
Universite mezunu 14,78+2,16 15,05+1,94 14,98+3,11 14,19+2,21
p ,264 ,358* ,162 ,309
Ekonomik durum Diisiik 13,60+3,21 12,88+4,02 14,28+4,00 13,14+2,69
Orta 14,2242 41 15,09+2,78 14,32+2.78 14,43+2.40
Iyi 16,05+2,09 15,39+1,91 14,78+4,19 15,23+2,71
p ,042 ,066* 144* ,053

* Kruskal Wallis Test ** Mann-Whitney U
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Tablo 15. HT hastalarinin WHOQOL-BREF TR alt él¢cek puanlarinin komplikasyon, ek hastalik, ila¢, hastahkla ilgili egitim ve birinci basamak kullanim

durumlarina gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevre Alam
Ort £ ss Ort £ ss Ort + ss Ort £ ss
Komplikasyon Var 13,07+2,79 14,07+4,04 11,55+3,71 14,224+2,27
Yok 14,4442,62 14,67+3,06 14,68+3,06 14,23+2,61
p ,145 ,590 ,015** ,887**
Ek hastahk Var 12,88+2.39 14,56+3,23 14,16+3,17 13,64+2.,92
Yok 14,71£2.,59 14,62+3.15 14,4243.29 14,40+2.45
p ,006 ,939 ,673** ,248
Tla¢ kullanim Sadece hap 14,31+2,63 14,66+3,09 14,07+3,19 14,24+2,57
Hap +insiilin 14,00+1,97 16,11+2,28 15,44+1,60 15,11+1,15
Ilag kullanmayan 14,38+3,25 13,45+3,76 15,75+3,99 13,69+3,10
p ,956 241 ,179* ,312*
Hastahg ile ilgili egitim | Evet 13,95+2,98 14,88+3,95 13,5243,69 13,73+2,81
aldi nmm? Hayir 14,46+2,50 14,49+2.74 14,75+2,98 14,45+2,44
p 410 ,231** ,219** ,215
Aile hekimine gitme Ayda 13,63+2,47 13,92+3,35 13,68+2,84 13,75+2,22
siklig1 3 ayda 14,77+£2,55 15,08+2,84 14,27+3,51 14,69+2,64
6 ayda ve daha seyrek | 14,724+2,91 15,06+3,13 15,46+3,31 14,38+2 .91
p ,148 241 ,048* ,322

* Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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4.6. DM ve HT Gruplarinin Sosyal Sorun Coézme ve Yasam Kalitesi
Puanlarinin Egzersiz, Beslenme, Tiitiin ve Alkol Aliskanhklari ile iliskisi

Tablo 16’da gosterilen, DM hastalarinin SSCE genel ve alt 6l¢ek puanlarinin
egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol aligkanliklarina gore ortalamalarint vermek ve bu
degiskenlere gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan analizlerde:

e DM hastalarinin SSCE-RSC, DDT ve KT puanlarinin alkol degiskenine gore
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p=,005 , p=,026 ,
p=,022). Alkol icenlerin RSC, DDT ve KT puanlar1 anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 17, DM hastalarinin WHOQOL-BREF TR alt 6lgek puanlarinin egzersiz,
beslenme, tiitlin ve alkol aligkanliklarina gore ortalamalarini vermek ve bu degiskenlere
gore anlamh bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilmastir.
Tabloya gore:

e DM hastalarmmm WHOQOL-BREF TR-bedensel alan puaninin egzersiz
degiskenine gore arasindaki fark istatistiksel olarak sinirda anlamli kabul edilmistir
(p=,055). Egzersiz yapan diyabetlilerin yapmayanlara gére bedensel alan puanlar1 daha
yiiksektir. Sosyal alan puanmin da beslenme degiskenine goére arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur (p=,016). Diyet yapan DM hastalarinin sosyal
alan puanlar1 anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 18, HT hastalarimin SSCE genel ve alt olgek puanlarinin egzersiz,
beslenme, tiitiin ve alkol aliskanliklarina gore ortalamalarini1 vermek ve bu degiskenlere
gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilmistir. Buna
gore HT hastalarinda hi¢bir degiskende SSCE 6l¢ek puanlari agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamstir (p>,05).

Tablo 19°da gosterilen, HT hastalarmnin WHOQOL-BREF TR alt olgek
puanlarinin egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol aligkanliklarina gore ortalamalarini
vermek ve bu degiskenlere gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amactyla yapilan analizlerde:

e HT hastalarmin WHOQOL-BREF TR bedensel (p=,023) ve ruhsal alan
(p=,007) puanlarinin egzersiz degiskeni agisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Egzersiz yapan HT hastalarinin bedensel ve ruhsal alan puanlar

anlamli olarak daha ytiksektir.
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Tablo 16. DM hastalarimin SSCE toplam ve alt 6l¢cek puanlarinin egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol aliskanlhiklarina gore ortalamalar: ve bunlar ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE
Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort + ss Ort + ss
Egzersiz Evet 14,00+4,01 8,04+4,65 14,27+3,78 7,23+4,37 6,65+4,92 66,34+12,97
Hayir 13,12+3,75 8,48+4,29 13,34+3,61 7,4243,58 7,2144,92 63,34+12,50
p ,290 ,640 ,233 ,819 ,468** ,266
Beslenme Evet 13,45+3,66 8,92+4.44 13,54+3,51 7,32+3,94 7,24+5,00 63,50+12,23
Hayir 13,67+4,22 7,35+4,34 14,13+4,00 7,35+4,04 6,51+4,78 66,59+13,40
p , 791 ,099 ,394** 971 ,489 ,261
Tiitiin Hi¢ icmedim 13,224+3,71 8,15+4,63 13,31+3,45 7,514£3,49 6,60+4,52 64,26£12,11
Ictim biraktim 14,2143,73 7,75+4,09 13,78+4,16 6,96+4,46 6,68+5,20 66,59+12,79
Halen i¢iyorum 13,00+4,84 10,00+4,56 15,46+3,09 7,61+4,44 8,76+5,37 62,07£15,03
p 470 ,300 ,185 ,120* ,423* ,526
Alkol Igmiyor 13,54+3,98 8,09+4,29 13,32+3,67 6,92+3,79 6,30+4,36 65,54+12,45
Iciyor 13,53+3,48 9,20+5,23 16,13+3,02 9,40+4,25 10,13+6,26 60,93+13,92
p ,990 ,382 ,005** ,026 ,022** ,202

* Kruskal Wallis * *Mann-Whitney U
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Tablo 17. DM hastalarnin WHOQOL-BREF TR alt dl¢ek puanlarinin egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol aligkanhklarina gore ortalamalar1 ve bunlar ile

iliskisi
Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevre Alam
Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss
Egzersiz Evet 14,40+2,10 14,97+£2,15 14,49+2,59 13,87+1,74
Hayir 13,38+2,83 14,35+2,55 13,30+3,34 13,25+2,63
p ,055 ,185** ,102** A37**
Beslenme Evet 13,77+£2,41 14,71+2,39 14,51+2,75 13,66+1,82
Hayir 14,00+2,75 14,55+2,39 12,95+3,25 13,38+2,79
p ,148** 977** ,016 ,808**
Tiitiin Hi¢ icmedim 13,51+2,42 14,41+£2,51 13,60+£2,97 13,40+2,27
Ictim biraktim 14,41+2,56 15,35+1,62 14,27+£2,77 14,04+1,74
Halen i¢iyorum 13,80+2,90 13,74+3,08 13,84+3,98 12,85+3,15
p 314 ,083* ,7103* ,296
Alkol Igmiyor 13,78+2,51 14,71+2,26 13,87+2,96 13,63+£2,17
Iciyor 14,32+2,74 14,35+2,98 13,86+3,55 13,12+2,73
p ,456 107> ,810** ,428**

* Kruskal Wallis * *Mann-Whitney U

46




Tablo 18. HT hastalarinin SSCE toplam ve alt 6l¢cek puanlarinin egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol ahskanliklarina gore ortalamalari ve bunlar ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE
Ort £ ss Ort + ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss
Egzersiz Evet 13,76+3,82 7,73+4,60 13,96+3,91 7,80+4,52 5,96+4,46 66,23+14,48
Hayir 13,15+4,17 8,60+4,20 13,41+3,81 7,80+3,92 5,1844,15 64,98+14,26
p ,499 ,375 A444** , 154%* ,366** ,698
Beslenme Evet 13,56+4,06 8,58+3,76 13,68+3,55 7,9543,84 5,92+4,50 64,78+13,49
Hayir 13,18+4,07 8,08+4,79 13,53+4,09 7,67+4,35 5,04+4,03 65,91+15,01
p ,662 ,586 T3 ,600** ,334** ,709
Tiitiin Hi¢ icmedim 13,30+4,11 8,54+4,17 13,38+3,20 7,56+3,91 5,20+3,63 65,38+13,54
Ictim biraktim 14,00+4,36 7,86+5,58 14,18+5,29 7,90+4,19 5,86+5,30 66,54+17,30
Halen i¢iyorum 12,7243,56 8,22+3.07 13,50+3,48 8,33+4,67 5,61+4,62 64,05+12,80
p ,610 ,858* 715 ,862* ,997* ,863
Alkol Igmiyor 13,35+4,13 8.47+4.41 13,57+£3,81 7,65+4,06 5,21+4,13 65,58+13,81
Iciyor 13,33+3,62 7,25+3,81 13,75+4,13 8,75+4,45 6,91+4,90 64,16+17,61
p ,984 ,366 ,933** ,381** ,223%* ,750

* Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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Tablo 19. HT hastalarmin WHOQOL-BREF TR alt ol¢ek puanlarinin egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol aliskanliklarina gore ortalamalar1 ve bunlar ile

iligkisi
Bedensel Alan Ruhsal Alan Sosyal Alan Cevre Alani
Ort £ ss Ort £ ss Ort + ss Ort £ ss
Egzersiz Evet 15,20+2,30 15,84+2,48 14,88+3,45 14,81+2,28
Hayir 13,85+2,72 14,00+3,28 14,11+3,14 13,94+2,67
p ,023 ,007** ,192%** ,129
Beslenme Evet 14,50+2,23 15,25+2,85 14,08+3,19 14,09+2,50
Hayir 14,13+2,97 14,08+3,31 14,61+3,30 14,34+2,64
p ,508 ,079 ,679** ,639
Tiitlin Hi¢ igmedim 14,282,68+ 14,46+3,13 14,10+3,16 13,73+2,14
Ictim biraktim 14,18+3,02 14,54+3,37 14,90+3,67 13,19+2,66
Halen i¢iyorum 14,50+2,18 15,11+3,05 14,4443,04 12,83+1,80
p ,927 , 157 ,662* ,300
Alkol Igmiyor 14,23+2,68 14,52+3,23 14,42+3,10 14,37+2,56
Iciyor 14,76+2,50 15,22+2,55 14,00+4,23 13,33+2,50
p ,525 528** ,914** ,079**

* Kruskal Wallis ** Mann-Whitney U
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4.77. DM ve HT Gruplarimin Sosyal Sorun Co6zme ve Yasam Kalitesi
Puanlarmm Klinik Parametrelerle iliskisi

Tablo 20°de DM hastalarinin HbAlc; HT hastalarinin TA degerlerine gére SSCE
toplam ve alt 6lgek puan ortalamalar1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup olmadig goriilmektedir. Buna gore; DM hastalarinin SOY puanlan ile
HbAlc degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p=,050).
HbAlc degeri <7 olan DM hastalarinin SOY alt 6l¢ek puanlarinin anlamli olarak daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 20. SSCE toplam ve alt 6l¢cek puanlarinin klinik parametreler ile iliskisi

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE
Ort + ss Ort + ss Ort + ss Ort + ss Ort + ss Ort £ ss
HbAlc | <7 14,26+£3,89 | 8,80+4,20 | 14,42+3,57 | 7,44+3,97 | 7,20+5,15 | 65,24+12,70
(n=90) | >7 12,65+3,72 | 7,62+4,70 | 13,00+£3,76 | 7,20+£3,99 | 6,62+4,61 | 64,20+12,93
P ,050 ,215 ,071 JT7 ,711* ,703
TA >140/90 | 12,96+4,43 | 9,03+4,36 | 12,72+4,09 | 8,41+4,29 | 5,96+4,59 | 62,27+14,41
(n=90) | <140/90 | 1,5443,87 7,96+4,32 | 14,01+3,66 | 7,50+4,01 | 5,19+4,09 | 66,88+14,07
p ,532 ,278 ,065* ,358* ,414* ,153

*Mann-Whitney U

Tablo 21°de DM hastalarinin HbAlc, HT hastalarinin TA degerlerine gore
WHOQOL-BREF TR alt 6l¢ek puan ortalamalar ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik olup olmadig1 goriilmektedir. Buna gore; gruplar arasinda WHOQOL
BREF TR alt oOlgek puanlart acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamistir (p>,05). TA <140/90 olan grubun bedensel alan puaninin diger gruba

gore daha yiiksek olmasi sinirda anlaml olarak kabul edilmistir (p=0,052).

Tablo 21. WHOQOL-BREF TR alt 6l¢ek puanlarimin klinik parametreler ile iliskisi

Bedensel Alan | Ruhsal Alan | Sosyal Alan Cevre Alam
Ort £ss Ort = ss Ort = ss Ort =+ ss
HbAlc <7 14,14+2,32 14,72+2.30 13,46+3,08 13,24+2,43
(n=90) >7 13,52+2,79 14,56+2,49 14,38+2,96 13,93+1,99
P ,254 ,650* ,189* ,187*
TA >140/90 13,51+2,95 14,11£3,61 13,51+3,28 14,19+£2,56
(n=90) <140/90 14,67+2,43 14,85+2.91 14,77+3,18 14,25+2,59
p ,052 ,302 ,087* ,919

*Mann-Whitney U
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4.8. Sosyal Sorun Cozme, Yasam Kalitesi ve Klinik Parametreler Arasindaki
Korelasyon

Tablo 22°de Hipertansiyon hastalarinin sosyal sorun ¢ozme, yasam kalitesi ve
klinik parametreleri arasindaki korelasyon goriilmektedir.

HT hastalarinda, SSCE toplam ve alt 6lgek puanlari, WHOQOL-BREF TR alt
6l¢ek puanlari ile TA sistolik ve diastolik degerleri arasindaki korelasyon analizinde:

e SOY ile SOSY arasinda negatif yonde orta derecede iligki (r= -,416, p=0,01);
RSC arasinda pozitif yonde iyi derecede iliski (rs=,558, p=0,01); DDT arasinda negatif
yonde ¢ok zayif derecede iliski (rs=-,208, p=0,05) ; KT arasinda negatif yonde orta
derecede iliski (rs=-,308, p=0,01); SSCE toplam puani arasinda pozitif yonde iyi
derecede iligki (r=,675, p=0,01); Bedensel Alan arasinda pozitif yonde orta derecede
iligki (r=,468, p=0,01) ; Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (rs=,498,
p=0,01) ; Sosyal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (rs=,452, p=0,01);
Cevresel Alan1 arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (r=,414, p=0,01),

e SOSY ile RSC arasinda negatif yonde orta derecede iligki (rs=-,315 , p=0,01);
DDT arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (rs=,354, p=0,01); KT arasinda pozitif
yonde orta derecede iliski (rs=,380, p=0,01); SSCE toplam puani arasinda negatif yonde
iyi derecede iliski ( r=-,706, p=0,01); Bedensel Alan arasinda negatif yonde orta
derecede iliski (r=-,410, p=0,01); Ruhsal Alan arasinda negatif yonde orta derecede
iliski (rs= -,420, p=0,01); Sosyal Alan arasinda negatif yonde ¢ok zayif derecede iligki
(rs=-,248, p=0,05); Cevre Alani arasinda negatif yonde orta derecede iligki(r=-,371,
p=0,01),

e RSC ile DDT arasinda negatif yonde orta derecede iliski (rs=-,285, p=0,05);
KT arasinda negatif yonde orta derecede iliski(rs=-,325, p=0,01); SSCE arasinda pozitif
yonde iyi derecede iliski (rs=,658, p=0,05); Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde orta
derecede iliski (r:=,251, p=0,05); Sosyal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede iliski
(rs=,295, p=0,01); TA sistolik arasinda negatif yonde ¢ok zayif derecede iliski (rs=-,232,
p=0,05); TA Diastolik arasinda negatif yonde orta derecede iliski (rs=-,287, p=0,01),

e DDT ile KT arasinda pozitif yonde iyi derecede iliski (rs=,567, p=0,01); SSCE
arasinda negatif yonde iyi derecede iliski (rs= -,691, p=0,01); Bedensel Alan arasinda
negatif yonde ¢ok zayif derecede iliski(rs=-,235, p=0,05),
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e KT ile SSCE arasinda negatif yonde iyi derecede iliski (rs=-,732, p=0,01);
Sosyal Alan arasinda negatif yonde orta derecede iliski (rs= -,267, p=0,05); Cevre Alan
arasinda negatif yonde orta derecede iliski (rs=,267, p=0,05),

e SSCE ile Bedensel Alan arasinda pozitif yonde orta derecede (r=,393,
p=0,01); Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede (rs=,432, p=0,01) ; Sosyal
Alan arasinda pozitif yonde orta deredece (rs=,333, p=0,01); Cevre Alani arasinda
pozitif yonde orta derecede (r=,398, p=0,01) ; TA Sistolik arasinda negatif yonde orta
derecede (rs=-,273, p=0,01) iliski,

e Bedensel Alan ile Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde iyi derecede (rs= ,607,
p=0,01) ; Sosyal Alan arasinda pozitif yonde iyi derecede(rs=,523, p=0,01); Cevre Alani
arasinda pozitif yonde iyi derecede (r=,591, p=0,01) ; TA Sistolik arasinda negatif
yonde orta derecede (rs=-,276, p=0,01) iliski,

e Ruhsal Alan ile Sosyal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede(rs=,442,
p=0,01); Cevre Alan1 arasinda pozitif yonde iyi derecede (rs=,581, p=0,01) iliski,

e Sosyal Alan ile Cevre Alami arasinda pozitif yonde orta derecede (r=,388,
p=0,01) iligki,

e TA Sistolik ile TA Diastolik arasinda pozitif yonde iyi derecede (r=,601,
p=0,01) iligki saptanmustir.

Tablo 23’te diyabet hastalarinin sosyal sorun ¢dzme, yasam kalitesi ve klinik
parametreleri arasindaki korelasyon goriilmektedir.

Diyabet hastalarinda, SSCE toplam ve alt dlgek puanlari, WHOQOL-BREF TR
alt 6lgek puanlari ile HBalc degerleri arasindaki korelasyon analizinde:

e SOY ile RSC arasinda pozitif yonde iyi derecede iliski (rs=,538, p=0,01);
SSCE toplam puani arasinda pozitif yonde iyi derecede iliski (1=,573, p=0,01);
Bedensel Alan arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (r=,302, p=0,01) ; Ruhsal
Alan arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (rs=,365, p=0,01) ; Cevresel Alani
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif derecede iliski (r=,227, p=0,05); HbAlc arasinda
negatif yonde orta derecede iliski (rs=-,253 , p=0,05),

e SOSY ile DDT arasinda pozitif yonde ¢ok zayif derecede (rs= ,248, p=0,05);
KT arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (r=,348, p=0,01); SSCE toplam puan
arasinda negatif yonde iyi derecede iligski ( r=-,636, p=0,01); Bedensel Alan arasinda
negatif yonde ¢ok zayif derecede iliski (=-,208, p=0,05); Ruhsal Alan arasinda negatif
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yonde ¢ok zayif derecede iliski (rs=-,243, p=0,05); Cevre alan1 arasinda negatif yonde
cok zayif derecede iliski(rs= -,229, p=0,05); HbAlc arasinda negatif yonde cok zayif
derecede iliski(rs= -,243, p=0,05),

e RSC ile SSCE arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (rs= ,462, p=0,01);
Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde ¢ok zayif derecede iliski (rs=-,225, p=0,05); HbAlc
arasinda negatif yonde ¢ok zayif derecede iliski(rs= -,239, p=0,05),

e DDT ile KT arasinda pozitif yonde iyi derecede iliski (rs=,539, p=0,01); SSCE
arasinda negatif yonde iyi derecede iliski (rs=-,701, p=0,01),

e KT ile SSCE arasinda negatif yonde iyi derecede iliski (rs=-,648, p=0,01),

e SSCE ile Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede (rs=,364, p=0,01);
Cevre Alani arasinda pozitif yonde ¢ok zayif derecede (rs=,241, p=0,05) iliski,

e Bedensel Alan ile Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde iyi derecede (rs= ,564,
p=0,01); Sosyal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede(rs=,462, p=0,01); Cevre
Alani arasinda pozitif yonde orta derecede iliski (rs=,493, p=0,01),

e Ruhsal Alan ile Sosyal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede(rs=,377,
p=0,01); Cevre Alan1 arasinda pozitif yonde orta derecede (rs=,417, p=0,01) iliski,

e Sosyal Alan ile Cevre Alani arasinda pozitif yonde orta derecede (rs=,410,

p=0,01) iliski saptanmustir.
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Tablo 22. HT hastalarinda sosyal sorun ¢6zme, yasam kalitesi ve klinik parametreler arasindaki korelasyon

SOY SOSY | RSC DDT KT SSCE | Bedensel | Ruhsal | Sosyal Cevre | TA TA
Alan Alan Alan Alam | Sistolik | Diastolik
SOy 1
SOSY -416** | 1
RSC ,558** | - 315** | 1
DDT -,208* | 354** | -285* |1
KT -,308** | 380** | -,325** | 567** |1
SSCE ,675** | - 706** | 658** | -691** | -732** |1
Bedensel | ,468** | -410** | ,207 -,235* | -,163 ,393** | 1
Alan
Ruhsal ,498** | - 420*%* | 251* -,196 -,136 A432** | 607** 1
Alan
Sosyal A52** | -248* | 295** | -120 -,267* | ,333** | 523** A42** 1
Alan
Cevre A414** | - 371*%* | 199 -,122 -,267* | ,398** | 591** ,581** ,388** 1
Alam
TA -,166 ,197 -,232* 171 ,184 -, 273** | - 276** -,187 -,153 -,059 1
Sistolik
TA -,153 ,050 -,287** | -093 ,014 -,144 -,164 -,059 -,169 -,081 ,601** | 1
Diastolik

*p=0,05 diizeyinde anlamli  **p=0,01 diizeyinde anlaml1
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Tablo 23. DM hastalarinda sosyal sorun ¢6zme, yasam Kkalitesi ve klinik parametreler arasindaki korelasyon

SOY SOSY RSC DDT KT SSCE Bedensel Ruhsal | Sosyal Cevre | HbAlc
Alan Alan Alan Alani
SOoY 1
SOSsY -,169 1
RSC ,538** -,134 1
DDT -,162 ,248* -,156 1
KT -,050 ,348** ,096 ,539** 1
SSCE ,D73** -,636** | ,462** -, 701** | -648** |1
Bedensel ,302** -,208* ,180 -,086 -,011 ,194 1
Alan
Ruhsal ,365** -,243* ,225* -,198 -,176 ,364** ,564** 1
Alan
Sosyal ,159 -,179 ,184 -,041 -,035 ,140 ,462** 377> 1
Alan
Cevre 227% -,229* ,076 -,143 ,152 ,241* ,493** AL7** ,410** 1
Alam
HbAlc -,253* -,243* -,239* -,007 -,092 -,056 -,144 -,116 ,116 ,065 1

* p=0,05 diizeyinde anlamli **p=0,01 diizeyinde anlaml1
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5.TARTISMA

Diyabet ve hipertansiyon hastalarinin sosyal sorun ¢dzme becerileri ve bunun
yasam kaliteleri ile klinik parametrelere etkisinin degerlendirildigi ¢alismanin tartisma

boliimii arastirma sorularina cevap verecek tarzda diizenlenmistir.

5.1. Kronik Hastaligi Olan Bireylerin Sosyal Sorun Coézme Becerileri ve
Yasam Kaliteleri Saghkh Bireylerden Farklh midir?

Tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesi pek ¢ok ¢alismada degerlendirilmis olup
genel popiilasyona gore diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin daha koétii oldugu ortaya
konmustur 49 %) Benger sekilde toplum tabanli ¢alismalarda hipertansiyon hastalarinin
yasam kalitelerinin normal popiilasyona gore daha diisiik diizeylerde oldugu ortaya
konmustur (86) (87) (88) (13), Ayrica hipertansiyon ile birliktelik gosterebilen komorbid
hastalik varliginin da saglikla iliskili yasam kalitesini 6nemli derecede etkiledigi de
gosterilmistir (86),

Trento ve arkadaslarinin tip 2 diyabetli hastalarla yaptiklar1 bes yillik randomize
kontrollii ¢caligmada hastalarin egitim 6ncesi degerlendirilen yasam kalitesi ve sorun
¢ozme beceri puanlart kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur ®9),

Arnold ve arkadaslarinin g¢esitli kronik hastalig1 olan hastalarin yasam kalitelerini
saglikli bireylerinkiyle kiyasladiklar1 ¢alismalarinda diyabet ve hipertansiyon
hastalarinin yasam kalitesi puanlar1 ile saglikli bireylerin yasam kalitesi puanlari
arasinda anlamli iliski bulunamamis olmakla birlikte her iki hasta grubun yasam kalitesi
puanlarinin sagliklilarinkinden daha diistik oldugu tespit edilmistir ©0) Calismamizda da
benzer sekilde gruplar arasinda bedensel alan disinda genel olarak anlamli farklilik
olmasa da diyabetli grubun yasam kalitesi puanlar1 kontrol grubuna gore diisiik
bulunmustur. Ayrica diyabet grubunun HT grubuna goére ruhsal alan puani benzer
olmakla birlikte diger alan puanlarinin diisiik oldugu saptanmaistir.

SF 36 ile yasam Kkalitesinin degerlendirildigi baska bir calismada diyabetli
bireylerin yasam kalitelerinin hipertansiflerden daha iyi oldugu ortaya konmustur ®n)

Norvegli erigkinler arasinda yapilan bir ¢alismada diyabetli, miyokard enfarktiislii,

anjinali ve inmeli hastalar herhangi bir kronik hastalig1 olmayan saglikli bireylerle iyilik
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hali agisindan karsilastirilmis ve sonugta diyabetli bireylerin iyilik halinin kontrol
grubundan zayif; fakat inmeli ve anjinali hastalardan daha iyi oldugu gosterilmistir ©2)

Stewart ve arkadaglarinin yaptigr calismada HT olan hastalarin SF 36 yasam
kalitesi puanlar1 kronik hastaligi olmayan bireylerle benzer bulunmustur. Diyabetli
hastalarin ise fiziksel, rol fonksiyon, sosyal fonksiyon ve saglik algisin1 degerlendiren
alt olgeklerde kontrol grubuna gore yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu bulgular ile ¢alismamizdaki bulgular kiyaslandiginda calismamizda
da benzer sekilde HT hastalar1 ile kontrol grubunun yasam kalitesi puanlarinin benzer
oldugu ve diyabet hastalarinin yasam kalitesi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli
olamasa da daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ayni ¢alismada ayrica multipl kronik
saglik sorunu olan hastalarin fonksiyonellik ve iyilik halinde sadece tek kronik saglik
sorunu olan hastalara gore daha biiyiik bir diisiis oldugu da belirtilmistir ©3)

Stewart ve arkadaslarmin yaptigi; Tip 1 ve Tip 2 diyabet, hipertansiyon, konjestif
kalp yetmezIligi, yeni gegcirilmis miyokard enfarktiisii olan ve depresif hastalari i¢eren
bir diger ¢alismasinda ise tip 1 diyabetli hastalarin SF 36 fonksiyonellik ve iyilik hali
Olcek puanlar1t hipertansif hastalarla alt Olgeklerin biliylik ¢ogunlugunda benzer
bulunmustur ®4)

Ware ve arkadaslar1 541 tip 2 diyabet hastasiyla yaptiklar1 bir ¢alismada genel
popiilasyona gore fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu ve genel sagligi degerlendiren
dlgeklerde daha diisiik yasam kalitesi dlgmiislerdir. Bir Isvec ¢alismasi da sosyal saglik
disinda biitiin yasam kalitesi 6lgeklerinde diyabetli bireylerin yasam kalitesini kontrol
gruplarinkinden diisiik bulmustur ®4)

Aydemir ve arkadaglar1 birinci basamakta hipertansif hastalar arasinda komorbid
durumlarin yasam kalitesi iizerine etkisini SF36 ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
hipertansif hastalarin yasam kalitesi puanlarinin normal popiilasyonunkinden daha
diisiik oldugu, ek olarak diyabet varliginin saglikla iliskili yasam kalitesi tizerine etkisi
olmadigini ortaya koYmuglardir ®7),

Eskisehir Mahmudiye’de 35 yas ve iizeri kisilerde yasam kalitesinin arastirildigi
bir ¢calismada kronik hastalig1 olmayanlarin bedensel ve ruhsal alan puan ortalamalari
kronik hastalig1 olanlara gore daha yliksek bulunmustur. Bu bulgu kronik hastaliklarin

biyolojik oldugu kadar psikolojik yonden de hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
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etkiledigini; oOzellikle bu grup hastalarin psikolojik yonden de desteklenmesi
gerekliligini diisiindiirmektedir ©°.

Rubin ve Peyrot 1999 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde diyabetik hasta
grubunun yasam kalitesi puanlarmin genel popiilasyondan diisiik oldugunu; fakat
bununla birlikte diger kronik hastaliklarla karsilagtirildiginda diyabetik grubun daha
yiiksek puan aldigimi gostermislerdir ®) Bu bulgu, ¢alismamizda diyabet hastalarinin
hem HT hem de kontrol grubundan daha diisiik puan aldiklar1 g6z 6niine alindiginda
farklilik gostermektedir.

Hindistan’da yash bireyler arasinda WHOQOL BREF kullanilarak yasam
kalitesini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir calismada diyabetli hastalar ile
diyabeti olmayanlar arasinda yasam kalitesi ortalama puanlari agisindan farklilik
goriilememistir. Ancak diyabeti olan hastalarin olmayanlara gore bedensel alan alt dlgek
puanit anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Ayni1 ¢alismada hipertansif olanlar ile
olmayanlar arasinda da WHOQOL BREF ortalama puanlar1 agisindan aralarinda

farklilik tespit edilememistir (%6)

Bu bulgular c¢aligmamizdaki bulgularla benzer
goriinmektedir.

Mohammad ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise hipertansif yaslhlar ile
saglikli yash bireyler arasinda WHOQOL BREF’in bedensel, ruhsal ve c¢evre
alanlarinda anlamli farklilik tespit edilmistir ©7,

Caligmamizda, diyabet ve hipertansiyon hastalarmin yasam kalitesi puanlar ile
saglikli bireylerin yasam kalitesi puanlar1 arasinda diyabet hastalarinin bedensel alan
puaninin kontrol grubununkinden daha diisiik olmas1 diginda anlamli iliski bulunamamis
olmakla birlikte her iki hasta grubunun yasam kalitesi puanlarmin sagliklilarinkinden
daha diisiik oldugu saptanmistir. Literatiirde DM, HT hastalar1 ve saglikli bireylerden
olusan lic grubu WHOQOL-BREF TR ile yasam kalitesini 6lgerek kiyaslayan bagka bir
caligmaya rastlanamamistir. Ancak yasam kalitesini degerlendiren diger Olgeklerle
yapilan ¢aligmalardan ¢ikardigimiz sonugclar ile diyabet hastalarinin yasam kalitelerinin
saglikli popiilasyona goére daha kotii; HT hastalarmin saglikli popiilasyona gore daha
kotli ya da benzer; diyabetli bireylerin hipertansiyonlulara goére benzer ya da nadiren
daha iyi oldugu soylenebilir.

Caligmamizda gruplar arasinda sosyal sorun ¢6zme becerileri agisindan

istatistiksel anlaml fark bulunamamistir. Eskin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise
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gerilim tipi basagrist ve migreni olanlarin SSCE toplam puani ve SOY puani kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik; SOSY puani ise anlamli olarak yiiksek bulunmustur
10 psriazislilerle yapilan bagka bir ¢alismada da hastalarin SSCE toplam puaninin
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisikk, SOSY ve DDT puanlarinin anlaml

olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir ™.,

Calismamizdakine benzer sekilde DM, HT ve kontrol gruplarii sosyal sorun
¢6zme becerileri agisindan karsilastiran bir ¢alismaya rastlanamadigi i¢in bulgularimizla

kiyaslanamamustir.

5.2. Kronik Hastaligi Olan Bireylerin Sosyal Sorun Cozme Becerileri ve
Yasam Kaliteleri ile Sosyodemografik ve Hastalik Ozellikleri Arasinda Bir Iliski
Var midir?

Hastalarin sosyodemografik oOzellikleri ile hastaliklarina ait bazi ozelliklerin
sosyal sorun ¢dzme becerilerini ve yasam kalitelerini etkileyebilecegi diistiniilmektedir.
Calismamizda bu Ozelliklerin  sosyal sorun ¢6zme becerisi lizerine etkisi
degerlendirildiginde goriilmiistiir ki HT hastalar1 i¢in <50 yas HT hastalariin RSC alt
Olcek puanlari anlamli olarak daha yiiksek; lise ve iiniversite mezunlarinin SOSY alt
Olcek puanlar1 anlamli olarak daha diisiik; ekonomik durumu iyi olan hastalarin SSCE
genel puan1 ve SOY alt 6lgek puani anlamli olarak daha yiiksek; ekonomik durumu kétii
olan hastalarin ise SOSY yaklasim puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek; hem oral hap
alan hem de insiilin kullanan hastalarin KT alt 6l¢ek puanlar1 anlamli olarak daha diisiik
ve aile hekimine alt1 ayda bir ya da daha seyrek gidenlerin RSC alt 6l¢ek puanlari
anlaml olarak daha yiiksektir. Yasam kalitesi agisindan degerlendirildiginde ise sadece
HT hastalarinda bedensel alan ile ekonomik durum arasinda iliski bulunmus olup;
ekonomik durumu iyi olan HT hastalarinin bedensel alan alt dlcek puaninin anlamli
olarak daha ytiksek oldugu goriilmiistiir.

Ayni degerlendirme DM hastalari i¢in yapildiginda erkeklerin ve ¢alisanlarin RSC
puanlart anlamli olarak daha yiiksek; komplikasyonu mevcut olan hastalarin ve
hastaliklari ile ilgili egitim alanlarin SSCE genel puanlar1 anlaml olarak daha yiiksek;
hem OAD hem de insiilin kullanan grubun SOSY puanlar1 anlamli olarak daha diisiik
oldugu bulunmustur. Yasam kalitesi agisindan ise yasi 50°nin iizerinde olan, iiniversite

mezunu olan ve ekonomik durumu iyi olan DM hastalarinin ¢evre alan puanlar1 daha
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yiikksek bulunmustur. Ayrica erkeklerin bedensel alan puanlart anlamli olarak daha
yiiksektir.

Sagligin sosyal belirleyicilerini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismalar
incelendiginde goriilmiistiir ki ¢alismayan kadin ve erkeklerde hastalik ve limler daha
yiiksek, genel saglik durumlar galisanlara gore daha kétiidiir. Isvec’te yasam kalitesinin
SF 36 ile degerlendirildigi bir calismada caligmayan grubun yasam kalitesi ¢alisan
gruba gore daha diisiikk bulunmustur ©8),

Hindistan’da yagh bireylerin yasam kalitelerinin degerlendirildigi bir ¢calismada
yas arttikca, egitim diizeyi diistiikce yasam kalitesinin azaldig1 gosterilmistir (96)

Akinc1 ve arkadaslan tip 2 diyabet hastalar1 arasinda <40 yas, erkek ve egitim
diizeyi <8 yil olan, komplikasyonu olmayan ve insiilin kullanan hastalarin toplam
yasam kalitesi puanlarint anlamli olarak daha ytliksek bulmustur ©9),

Cit1l ve arkadaslarinin diyabetli hastalarla yaptiklari ¢alismada erkeklerin SF
36’nin biitlin boyutlarinda aldigr puanlar kadinlara gore istatistiksel agidan Onemli
Olciide yiiksek bulunmustur. Yasin ilerlemesi yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemesine karsin, 6grenim siiresi uzadik¢a yasam kalitesi puanlar ylikselmektedir.
Cesitli degiskenlerin yasam kalitesi iizerindeki bagimsiz etkileri multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde diyabetli kisilerde cinsiyet, yas, 6grenim siiresi ve
ek kronik hastalik varliginin fiziksel alan puanlarini 6nemli Olglide etkiledigi
saptanmistir. Cinsiyet ve yasin mental alan puanlarma etkisi de istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (100)

Pala ve arkadaslar tip 2 diyabet hastalarinin sosyodemografik degiskenleri ile
yasam kalitesi alt dlgeklerini karsilastirdiklarinda cinsiyet ile fiziksel, ruhsal ve sosyal
alan; komplikasyon varligi ile fiziksel ve ruhsal alan arasinda anlaml iligki tespit etmis;
ancak yas, egitim diizeyi, ekonomik diizey ve komorbid durumlar ile yasam kalitesi alt
Olcekleri arasinda iligki bulamamiglardir (101)

Aghamollaei ve arkadaslar1 da diyabetli hastalarin yasam kalitesi puanlar ile yas
arasinda bir iliski bulamamistir (102),

Nijerya’da tip 2 diyabetli hastalar ile yapilan bir calismada da yasam kalitesi
Olcekleri yas, cinsiyet, e8itim durumu gibi degiskenlerden etkilenmemistir. Ancak
anlamli olmasa da yas ile fiziksel alan disinda WHOQOL BREF alt 6l¢ekleri arasinda

negatif korelasyon gostermisti. WHOQOL BREF genel saglik puani multipl
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komplikasyonu olan hastalarda komplikasyonu olmayanlara gore anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (103)

Hollandali tip 2 diyabet hastalarinda da yas, kadin cinsiyet, insiilin kullanim1 ve
komplikasyon varligi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde bir iliski oldugu
gosterilmigtir (104)

Hipertansif hastalarin tedavi uyumunun degerlendirildigi bir ¢alismada SF-36
sosyal fonksiyon puanlarinin 51-60 yas grubunda, 71-80 ve 81 ve iizeri yas grubuna
gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu, beden kitle indeksine gore dagilimlari
arasinda ise anlamli bir fark bulunmadig1 saptanmistir. SF-36 fiziksel fonksiyon, rol giic
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyon puanlari erkeklerde
kadinlara gore anlamli olarak daha yiiksektir. SF-36 fiziksel fonksiyon puanlar1 egitim
durumu “orta 6gretim” ve “yiiksekogretim” olan grubun daha disiik egitim diizeyi
olanlara gore anlamli olarak yiiksek; rol gii¢ fiziksel fonksiyon alt boyut puanlar1 egitim
durumu “okuma yazmasi yok” olan grubun egitim diizeyi “ortadgretim” ve “yiiksek
Ogretim” olan gruplara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir. Egitim
diizeyi arttikca agr1 puanlarinin arttigl; yine egitim diizeyi daha yiiksek olan gruplarin
daha yiiksek sosyal fonksiyon puanlarina sahip olduklari tespit edilmistir (105)

Vietnam’da hipertansiyon hastalarinin yasam kalitesini degerlendiren bir
calismada yasam kalitesinin fiziksel, ruhsal ve ¢evre alan puanlarinin ¢alisanlarda daha
yiikksek oldugu ve yas arttikca puanlarin diistiigii; erkeklerin, yiiksek egitim diizeyi
olanlarin biitiin alt 6lgek puanlarnin kadinlarinkinden anlamli olarak yiiksek oldugu;
ekonomik durum ile ¢evre alami arasinda sinirda anlamli iliski oldugu; komorbid
durumu olanlarin fiziksel ve ¢evre alan puanlarmin daha diisiik oldugu ortaya
konmustur (106)

Giiney Brezilya’da hipertansif erigkinlerle yapilan bir ¢alismada cinsiyet agisindan
WHOQOL BREEF alt 6lgek puanlariyla anlamli fark bulunamamis olsa da erkeklerin
puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Komorbid durumlardan depresyonu olan
hastalar ile olmayanlar arasinda WHOQOL BREF’in biitiin alt 6l¢eklerinde istatistiksel
anlaml fark bulunmus; obezitesi olanlar ile olmayanlar arasinda fiziksel alanda fark
tespit edilmistir. Ayrica kardiak aritmisi olanlar ile olmayanlar arasinda ruhsal alanda;

kalp yetmezligi olanlar ile olmayanlar arasinda da fiziksel ve ruhsal alanda anlaml fark

bulunmustur. Sosyodemografik degiskenler ile yasam kalitesi alt Olg¢ekleri arasinda
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yapilan korelasyon sonucunda yas ile anlamli korelasyon bulunamazken; egitim yili ile
sinirda anlamli pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (o),

Oza ve arkadaslarinin hipertansiyon tanili hastalarla yaptig1 ¢alismada yas ile
WHOQOL BREF g¢evre alan1 disinda kalan alt 6lgekler arasinda negatif korelasyon;
komorbidite sayisi ile biitiin alt Sl¢ekler arasinda yine negatif korelasyon bulmustur (108)

Baune ve arkadaslarinin hipertansif ve inme geciren hastalarla yaptiklari
calismada sadece hipertansiyonu olan hastalarin yasam kalitesisinin fiziksel alaninda
egitim ve gelir diizeyinde; ruhsal alanda cinsiyet, egitim ve gelir diizeylerinde; sosyal
alanda cinsiyet ve egitim diizeyinde; ¢evre alaninda da cinsiyet , egitim ve gelir
diizeyinde anlamli fark tespit edilmistir. Ayrica inme gegiren ve gecirmeyen biitiin
hipertansiyon hastalarinin sosyodemografik degiskenleri ile yasam kalitesi arasinda
yapilan korelasyonda inme geg¢irmis olmanin, kadin cinsiyetin, diisiik egitim ve gelir
diizeyinin biitiin yasam kalitesi alanlarin1 olumsuz etkiledigi, yasin ise anlamli bir etki
yapmadig1 gosterilmistir (109)

Zurilla ve arkadaslarinin SSC becerisinde yas ve cinsiyet farkliligini arastirdiklari
calismalarinda sorun ¢ézmenin bes alt dl¢eginde de anlamli yas farkliligi bulunmus
olup; orta yas grubunun SOY ve RSC puanlarinin geng erigkinlerinkinden daha yiiksek;
DDT, KT ve SOSY puanlarinin ise daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Orta yas grubunun
yine SOY ve RSC puanlarin yaslt gruba gore daha yiiksek iken; DDT ve KT puanlar
daha diisiikk bulunmustur. Cinsiyetler arasinda da SOY, SOSY ve RSC alt dl¢eklerinde
anlamli olarak fark tespit edilmistir. Erkeklerin SOY puanlar1 kadinlarinkinden yiiksek,
SOSY puanlari ise tam tersi daha diisiiktiir (110)

Glasgow ve arkadasglarmin tip 2 diyabetli eriskinlerle yaptiklari g¢alismada
hastalara diyabet sorun ¢6zme 6l¢egi uygulanmis olup sorun ¢ézme puani ile cinsiyet ve
egitim diizeyi arasinda iliski bulunamamistir. Dort ve daha fazla komorbid durumu
olanlar ile diyabetle iliskili komplikasyon sayisi iki ve daha fazla olanlar daha az
komorbid durumu ve daha az komplikasyonu olanlara gore Olgegin egzersiz sorun

¢ozme alt boyutunda anlamli olarak daha diisiik puanlar almistir. Beslenme sorun ¢6zme

alt boyutu ile sosyodemografik degiskenler arasinda anlamli fark tespit edilememistir
(111)
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Literatiirde hipertansiyon hastalarinin SSC becerilerinin degerlendirildigi bir
caligmaya rastlanmadigi i¢in sosyal sorun ¢dozme becerileri ile sosyodemografik ve

hastalik 6zellikleri arasindaki iliski calismamizdaki verilerle kiyaslanamamastir.

5.3. Kronik Hastaligi Olan Bireylerin Sosyal Sorun Cozme Becerileri ve
Yasam Kaliteleri ile Beslenme, Egzersiz, Sigara, Alkol Ahskanhklar1 Arasinda Bir
Iliski Var midir?

5.3.1. Sosyal Sorun Cézme ve Ahskanhklar fliskisi

Onlenebilir saglik risk faktorleri (yetersiz fiziksel aktivite, kotii beslenme, tiitiin
kullanim1 ve maruziyeti, alkol tiiketimi) bazi kronik hastaliklarin geligmesi veya mevcut
kronik hastaliklarin siddetinin artmasima neden olabilir. Islevsel sorun ¢dzme becerisi
olan kronik hastalikli bireylerin saglikli beslenerek, diizenli egzersiz yaparak, tiitliin ve
alkol igmeyerek hastalik kontroliinde daha basarili olmalar1 beklenir.

Calismamizda DM hastalarinda alkol ig¢enlerin RSC, DDT ve KT alt boyut
puanlar1 anlamli olarak daha yiiksektir. DDT ve KT gibi islevsel olmayan sorun ¢dzme
becerilerine sahip bireyler sorumluluktan kagmak ve yarim biraktiklari, dikkatsizce
davrandiklar1 sorunlar1 gérmezden gelmek icin alkol igmeye basvuruyor olabilirler.
Bununla birlikte sorunlar1 akile1 yoldan ¢ézen diyabet hastalarinin da alkol i¢iyor olmasi
ayda bir veya daha az alkol igen hastalarin bile ‘alkol igcenler’ grubuna dahil
edilmesinden ya da alkol igerek duyguyu bastirmak istemelerinden kaynaklaniyor
olabilir.

Yunanistan’da diyabet insidansini belirlemek icin 2002-2012 yillar1 arasinda
yapilan prospektif ATTICA calismasinda 10 yillik siire zarfinda diyabet gelisen hastalar
ile diyabet gelismeyen katilimcilar arasinda viicut kitle indeksi acgisindan anlamli fark
tespit edilmis; ancak fiziksel aktivite, giinliik enerji alimi ve sigara icme acgisinda
farklilik goriilememistir (112)

Diyabete bagli saglik davraniglar1 ile sorun ¢dzme becerisi arasindaki iliskiyi
degerlendiren calismalar incelendiginde ¢alismamizda kullanilan SSCE ile
degerlendirilen bir ¢alismaya rastlanamamigstir. Ancak diger sorun ¢dzme ve bas etme

Olceklerinin kullanildig caligmalar arasinda tutarsiz sonuglar bulunmustur.
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Hill-Briggs ve arkadaslar1 tip 2 diyabetli Afrikali Amerikalilarla yaptig1 caligmada
SSC becerileri ile fiziksel aktivite arasinda anlamli olmasa da zayif bir iliski oldugunu
belirtmislerdir 2.

Glasgow ve arkadaglar1 60 yas istii tip 2 diyabet hastalariyla ¢alismis olup bu
hastalara beslenme, egzersiz, kan sekeri takibi, sorun ¢6zme ve basetme stratejileri ile
ilgili belirli zaman dilimlerinde egitim verilmistir. Kontrol grubuna goére kalori
aliminda, yag tiikketiminde ve dolayis1 ile viicut agirhiginda daha biiylik bir diisiis
gerceklestigi; uzun donemde glinliik aktivite siiresinde artis oldugu gosterilmistir (L14)

McCaul ve arkadaglariin erigkin ve addlesan insiilin bagimli diyabet hastalariyla
yaptiklar1 calismada her iki grupta da sorun ¢dzme becerileri ile tedavinin bir parcasi
olan beslenme ve egzersiz arasinda iliski tespit edilememistir (115),

Literatiirde hipertansiyon hastalarinin sorun ¢ézme becerileri ile sagliklt yasam
davraniglarint  degerlendiren bir ¢alismaya rastlanamamis olmakla birlikte;
calismamizdaki verilere gore HT hastalarinda egzersiz, beslenme, tiitiin ve alkol
aligkanliklar1 ile SSCE alt 6lgek puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.

5.3.2. Yasam Kalitesi ve Aliskanliklar iliskisi

Saglik risk faktorlerinden uzak duran kronik hastalikli bireylerin hastalik
kontroliinde daha bagaril1 olmalar1 beklendigi gibi yasam kalitelerinin de daha ytiksek
olmas1 dngoriilmektedir.

Calismamizda egzersiz yapan DM hastalarinin WHOQOL-BREF TR bedensel
alan puanlar1 sinirda anlamli; diyet yapan DM hastalarinin sosyal alan puanlar1 ve
egzersiz yapan HT hastalarinin bedensel ve ruhsal alan puanlari anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Ancak beklenilenin aksine tiitiin ve alkol i¢imi ile yagam kalitesi
arasinda bir iligki tespit edilememistir. Bu bulgu literature ile uyumsuz bulunmustur.

Genel popililasyonda sigara icimi, alkol tiiketimi, beslenme aligkanliklar1 ve
fiziksel aktivite ile zihinsel ve fiziksel saglik arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaciyla
yapilan bir ¢alismada, yasam kalitesi SF12 ile degerlendirilmis ve ilk degerlendirilmede
fiziksel saglik puanlar1 hi¢ sigara igmeyenler, ortalama beslenme aligkanliklar1 olanlar,
haftada en az yedi saat fiziksel aktivite yapanlar ve onerilen diizeyde alkol tiiketenlerde
en yiiksek diizeyde bulunmustur. Zihinsel saglik puanlari ise hi¢ sigara igmeyenler,

saglikli beslenme aligkanliklar1 olanlar, haftada en az yedi saat fiziksel aktivite yapanlar

63



ve Onerilenin iizerinde alkol tliketenlerde en yiiksek diizeyde tespit edilmistir. Alkolik
diizeyde olmasa da onerilenin {izerinde alkol tiiketenlerde zihinsel saglik puanlarinin
daha yiiksek olmasi “jolly drinkers”a (yeterli olandan fazla igmeye) baglanmustir %,

Avusturya’da eriskinler arasinda farkli diyet sekillerinin ¢esitli saglik
parametreleri ile olan iligkilerini aragtiran bir ¢alismada etten daha az zengin beslenen
et¢illerin WHOQOL BREF alt olgeklerinin dordiinde de yasam Kkalitesi puanlarinin
vejeteryan, sebze-meyveden zengin beslenen et¢il ve etten zengin beslenen etgillere
gore daha diisiik oldugu; etten zengin beslenen etgillerin bedensel ve ruhsal alanda
yasam kalitelerinin vejeteryan ve sebze-meyveden zengin beslenen etgillere gore daha
iyi oldugu gdsterilmistir n

Yasam kalitesi iizerine etkili faktorler arasinda alkolizm oldugu bilinmektedir. Bu
konuda yapilan ¢alismalar az sayidadir. Yapilan ¢aligsmalarin sonuglari ise birbirleri ile
uyumsuzdur. Bu durum alkol igme davranislarindaki farkliliklar ve uygulanan
yontemlerden kaynaklanmaktadir.

Ispanya’da 2008-2010 yillar1 arasinda eriskilerde yapilan bir calismada yasam
kalitesi SF 12 ile degerlendirilmis olup; sosyodemografik 6zellikler, yagam tarzi, beden
kitle indeksi (BKI) ve kronik hastalik varhigi agisindan standardize edilmis calisma
gruplarinda hic¢ alkol kullanmayanlar ve alkol kullanmis ancak birakmis olanlar arasinda
fiziksel saglik parametresi bakimindan anlamli bir farklilik saptanamamigken; hig alkol
kullanmayanlarla alkol kullanicilar arasinda fiziksel saglik puanlart arasinda anlamli bir
farklilik gosterilmis, mental saglik acisindan ise farklilik gosterilememistir ©8),

Altmis bes yas TUstii Koreli eriskinlerin yasam kalitesinin SF12 ile
degerlendirildigi bir calismada da alkol tiiketimi olmayanlarin yasam kalitesi
puanlarinda diisiis bulunmusken; egzersiz yapanlarinkinde artis goriilmistiir (118)

Akvardar ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada alkol bagimlisi hastalarin
WHOQOL BREF ruhsal ve sosyal alan puanlar1 kontrol grubuna goére anlamli olarak
daha diisiik oldugu gosterilmistir **%,

Castro ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, sigara igmeyenlerin yagam
kalitesi ruhsal, sosyal ve cevre alanlar1 sigara igenlere gore anlamli olarak daha iyi

bulunmustur (120)
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Sigara i¢iminin diyabetli hastalarda komplikasyon riskini arttirdig1 bilinmektedir.
ran’da yapilan bir ¢alismada diyabetli hastalardan sigara i¢gmeyenlerin WHOQOL
BREF ruhsal ve ¢evre alan puanlar1 sigara igenlere gore daha yiiksek bulunmustur (102)

Dixit ve arkadaslari, c¢alismalarinda orta siddette yapilan aerobik egzersizin
periferik noropatili tip 2 diyabet hastalariin yasam kalitesinin iyilestirilmesinde kose
tas1 oldugunu ortaya koymuslardir (121)

Bir bagka calisma, sigara i¢imi, obezite, fiziksel inaktivite ve agir alkol igiciligi
gibi saglikla iliskili riskli davraniglarin astim ve diyabet hastalarinin yasam kalitesinde
diisiise neden oldugunu gdstermektedir (122)

Avustralya’da yasan 55-65 yas arasi kadin ve erkeklerde yapilan bir ¢caligmada
saglikli beslenmeye uyum ile daha iyi yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugu
gosterilmistir (123)

Kahleova ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, diyabet hastalarinin bir kismina
vejeteryan diyet, bir kismina ise konvansiyonel diyabet diyeti verilmis ve obezite ve
kilo kayb1 yasam kalitesi olgegi uygulanmistir. Vejeteryan diyet uygulanan grubun
yasam kalitesi puanlart anlamli olarak daha yiiksek saptanmis ve zaman icerisinde
yasam kalitesinin artis1 gosterilmistir (124)

Hipertansiyonda yasam kalitesini etkileyen faktorlerden biri diizenli egzersiz
yaptlmasidir. Bu konuda yapilan bir arastirmada, hastalar aerobik egzersiz grubu
(hipertansiyonu azaltmaya yonelik on hafta boyunca haftada {i¢ seans olmak {izere) ve
egzersiz yapmayan kontrol grubu olarak ikiye ayrilmiglardir. Diizenli direng egzersizi
hipertansif hastalarda hem kan basincini hem de yasam kalitesini diizeltmistir. SF 36 ile
degerlendirilen yasam kalitesinin mental saglik diginda biitiin alt 6lgeklerinde kontrol
grubuna gore anlamli bir ylikselis tespit edilmistir (125),

Vietnam’da hipertansiyon hastalar1 arasinda yapilan bir ¢alismada orta seviyede
fiziksel aktivite yapanlarin WHOQOL BREF alt dl¢eklerinin dordiinde de puanlarinin,
diisiik ve yiiksek seviyede fiziksel aktivite yapanlardan daha yiiksek oldugu ortaya
konmustur. Cok degiskenli analiz sonucuna gore orta seviyede fiziksel aktivite yapma
ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde iliski tespit edilmistir (106)

Brezilya’da yine hipertansiyon hastalariyla yapilan caligmada fiziksel aktivite ile
yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda sedanter yasayanlar ile diizensiz fiziksel

aktivite yapanlar arasinda yasam kalitesinin bedensel alan alt 6l¢eginde anlamli fark
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oldugu goriilmiistir. Diizensiz fiziksel aktivite yapan hipertansiyon hastalar
sedanterlere gore daha az agri, rahatsizlik ve yorgunluk bildirmislerdir (126)
Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi’nde hipertansiyonlu hastalar iizerine
yapilan bir tez ¢aligmasinda hipertansif hastalar ile saglikli bireyler sigara kullanimi
acisindan karsilastirilmis ve hipertansiflerin anlamli olarak daha fazla sigara ictigi
gosterilmistir. Hipertansif grup agirlikli olarak et ile beslenirken; kontrol grubu agirlikli
olarak sebze, meyve ile beslenmektedir. Alkol tiikketimi hasta bireylerde daha fazla iken
kontrol grubunda bu cok daha diisliktiir. Gruplar egzersiz yapma durumuna gore
degerlendirildiginde yine kontrol grubunun anlamli olarak hipertansiflere gore daha
diizenli egzersiz yaptig1 ortaya konmustur. Ancak diizenli egzersiz yapmanin yasam
kalitesi alanlariyla iliskisi bulunamamistir. Gruplarin yasam Kkaliteleri SF 36 ile
degerlendirildiginde biitiin alt oOlgeklerinde yasam Kkalitesinin kontrol grubunda
hipertansif gruba gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Hastalarin
beslenme aligkanliklarinin yasam kalitesi alanlarindan fiziksel fonksiyonu etkiledigi,
TA olgiimlerinin yiiksek ¢ikmasinin yasam kalitesi alanlarindan sosyal fonksiyonla

iligkili oldugu bulunmustur (@27),

5.4. Kronik Hastaligi Olan Bireylerin Sosyal Sorun Cozme Becerileri ve
Yasam Kaliteleri ile Klinik Sonu¢lar1 Arasinda Bir iliski Var midir?

Calismamizda hipertansif hastalarin RSC alt 6l¢cek puanlar arttikca TA sistolik ve
diyastolik degerlerinin diistligii; sosyal sorun ¢ézme beceri genel puanlar arttikca da
TA sistolik degerlerinin diistiigli tespit edilmistir. Literatiirde hipertansiyon hastalarinin
SSC becerilerinin TA {izerine etkisinin incelendigi bir c¢alismaya rastlanmamakla
beraber; bu bulgular mevcut literatiir gozoniine alindiginda beklendigi gibidir.

DM hastalarmin SOY alt 6lcek puanlart ile HbAlc degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (p=,050). HbAlc degeri <7 olan DM hastalarinin
SOY alt 6l¢ek puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. HbAlc
Ol¢iimii diyabetli hastalarda uzun donem glisemik takipte olduk¢a 6nemlidir. Diyabet
kontroliinde problem ¢6zmenin 6nemi klinik olarak gozlenmesine ragmen, yapilan
arastirmalarin bazilarinda sorun ¢ozme ile glisemik kontrol arasinda anlamli iligki
bulunamamaistir (128) (129) (130)

Tip 2 diyabetli Afrikali Amerikalilar arasinda yapilan bir ¢alismada SSCE’nin

sorun ¢ézme tarzi ve yonelimi alt 6lgeklerinden sadece inefektif sorun ¢ézme tarzlar ile
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glisemik kontrol arasinda anlaml iliski oldugu gdsterilmistir. Dikkatsiz/diirtiisel tarz alt
Olcegindeki her c¢eyrek degerlik artis HbAlc’de 0,82’lik bir artigla; kagingan tarz alt
dloegindeki her ceyrek degerlik artis 1,62°lik bir artisla iliskili bulunmugtur ¢,

Hill-Briggs ve arkadaslarinin diyabetli ve HIV’li hastalarla yaptiklari ¢alismada
hastalarin saglikla iligkili sorun ¢ozme becerileri ile hastalik kontrolii arasinda iligki
incelenmis ve toplam puami daha yiliksek yani sorun ¢ézme becerisi daha iyi olan
diyabetli hastalarin daha diisiik HbAlc diizeylerine sahip oldugu ve daha az acil servis
ziyareti gergeklestirdigi gosterilmistir. Saglikla iligkili sorun ¢dzme becerisinin etkili
sorun ¢6zme, gecmis deneyimlerin olumlu aktarimi ve olumlu sorun yonelimi alt
Olcekleri ile HbAlc arasinda da negatif yonde iligki tespit edilmistir (113),

Trento ve arkadaglarinin tip 2 diyabetli hastalarla yaptiklar1 bes yillik randomize
kontrollii calismada egitim alan grup ile almayan kontrol grubunun egitim Oncesi
degerlendirilen HbAlc degerleri biribiri ile benzer iken bes yil sonra egitim alan grubun
sorun ¢ozme beceri puanlarindaki artisa karsilik HbAlc degerlerinde diisiis olmus;
kontrol grunda ise bunun aksine sorun ¢ézme beceri puanlar1 diigmekle birlikte HbAlc
degerlerinde artis oldugu gosterilmistir (89)

Glasgow ve arkadaslarimin tip 2 diyabetli eriskinlerle yaptiklar1 calismada
hastalara diyabet sorun ¢6zme 6l¢egi uygulanmis; 6lgegin beslenme davranisi puani ile
HbAlc arasinda anlamli iliski bulunmustur. Beslenme davranisi puani arttikca HbAlc
degeri diislis gostermistir (1),

Calismamizda da literatiirdeki pek ¢ok calismayla uyumlu olarak soruna olumlu
yaklasan ve rasyonel sorun ¢ozme tarzina sahip diyabet hastalarinin glisemik kontrolii
daha iyi iken; soruna olumsuz yaklasan hastalarin glisemik kontroliiniin daha koti
oldugu ortaya konmustur.

Glisemik kontrolii hedef degerlerde olan diyabet hastalarinin ve normotansif olan
hipertansiyon hastalarinin  yasam kalitesinin daha yiiksek olmas1 beklenir.
Calismamizda WHOQOL-BREF TR alt olgeklerinden bedensel alan puani ile TA
arasinda istatistiksel olarak sinirda anlaml iliski bulunmus olup; TA degeri <140/90
olan HT hastalarinin bedensel alan puanlar1 daha yiiksek tespit edilmistir. DM
hastalarinin yasam kalitesi ve HbAlc degerleri arasindaki korelasyonda anlamli iliski

saptanamamug; fakat hipertansiyon hastalarinda TA sistolik degerleri arttikga yasam

kalitesinin bedensel alan puanlarinin diistiigii gosterilmistir.
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Calismamizdakine benzer sekilde Pala’nin caligmasinda da HbAlc ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir *°V. Petterson
ve Wredling de ¢alismalarinda HbAlc diizeyi ile hastalarin iyilik hali arasinda anlaml
iliski bulamamigtir (131) (132 Anderson ve Ahroni’nin yasam kalitesinin degerlendiren
genel Olceklerle (SF36 ve SF20) yaptiklari calismalarda glisemik kontrol ile yasam
kalitesi arasinda anlamli iliski bulunamamaistir (133) (134)

Jahanlou ve arkadaslari ile Aghamollaei ve arkadaslarmin Iranli diyabetik
hastalarin yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda da WHOQOL BREF alt
Olcekleri ile HbA 1c arasinda iligki tespit edilememistir (102) (139),

Cin’de tip 2 diyabet hastalarinin yasam kalitesi iizerine psikososyal faktorler ve
metabolik kontroliin etkisinin degerlendirildigi bir baska ¢alismada da HbAlc ile yasam
kalitesi arasinda herhangi bir iligki tespit edilememistir (136)

Yapilan bazi ¢alismalar ise iyi glisemik kontroliin daha iyi yasam kalitesi ile
iliskili oldugunu gostermistir. Ozellikle diyabet spesifik yasam kalitesi dlcegi
kullanildiginda glisemik kontrol ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugunu
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.

Trief ve arkadaslarinin diyabetli hastalarla yaptig1 ¢aligmada diyabetle iligkili
yasam Kkalitesi 6lgegi ile HbAlc arasinda anlamli iliski oldugu bulunmus olup; SF36 ile
HbA Ic arasinda herhangi bir iligki tespit edilememistir 37,

Shim ve arkadaglar1 da istendik metabolik kontroliin saglanamamasinin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gostermislerdir (138)

calismasinda HbA 1c¢ seviyeleri ile WHOQOL-BREF (TR) genel saglik, bedensel, ruhsal

. Eren ve arkadaglarinin

alan ve yasam Kkalitesi toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif iliski oldugu
bulunmustur (139)

Akinci ve arkadaglarinin Tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesini arastirdiklar
caligmalarinda HbA1c degeri <7 olan hastalarin yasam kalitesi puanlarinin daha yiiksek
oldugu ortaya konmustur ©9,

Bati Hindistan’da yasayan tip 2 diyabet hastalarinin yasam kalitelerinin
degerlendirildigi bir bagka calismada WHOQOL BREF alt olgeklerinden diyabeti
kontrol altinda olan hastalarin ruhsal alan puani kontrol altinda olmayanlara gére daha

yiiksek bulunmustur (140)
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[ranl eriskinlerde hipertansiyon ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirildig1
bir ¢calismada hipertansifler ile normotansifler arasinda WHOQOL BREF ¢evre alaninda
anlaml fark bulunmustur. Hipertansiflerin ¢evre alan puani daha diisiiktiir. Kan basinci
ile alt dlcek puanlart arasindaki lineer regresyon analizi sonucunda TA sistolik arttik¢a
biitiin alt 6l¢ek puanlarinin anlamli sekilde diistiigii; TA diastolik arttikga biitiin alt
Olcek puanlarinin da arttig1 gosterilmistir (141)

Hipertansif hastalarin tedavi uyumu ve yasam kalitesini arastiran bir ¢alismada
hastalarin SF 36 yasam kalitesi 6lgeginin agr1, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyon
alt 6lgekleri ile TA degerleri arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur (105)

Brezilya’nin gilineyinde, birinci basamakta hipertansiyon hastalari ile yapilan bir
calismada diisiik yasam kalitesinin 24 saatlik ambulatuar kan basinci dl¢limlerindeki
degisimlerden (>130/80 mmHg) direkt etkilendigi ve yasam kalitesinin bedensel
alaninda 24 saatlik ambulatuar kan basinci dl¢timlerinde TA >130/80 mmHg olanlar ile
<130/80 mmHg olanlar arasinda anlaml1 bir farklilik oldugu gosterilmistir (126)

Yine Brezilya’nin giineyinde hipertansif eriskinlerle yapilan bir ¢alismada ise

tansiyonu kontrol altinda olan hastalar ile kontrol altinda olmayanlar arasinda

WHOQOL BREEF alt 6l¢eklerinin higbirinde anlamli fark tespit edilememistir (o),

5.5. Kronik Hastahigi Olan Bireylerin Sosyal Sorun Co6zme Becerileri ile
Yasam Kaliteleri Arasinda Bir iliski Var mdir?

Literatiirde HT hastalarinda sosyal sorun ¢dzme becerisi ile yasam kalitesini
karsilagtiran bir ¢alismaya rastlanamamustir. Calismamizda SOY ile Bedensel, Ruhsal,
Sosyal, Cevresel Alan arasinda pozitif yonde orta derecede; SOSY ile Bedensel, Ruhsal,
Sosyal, Cevresel Alan arasinda negatif yonde zayif-orta derecede; RSC ile Ruhsal ve
Sosyal Alan arasinda pozitif yonde orta derecede; DDT ile Bedensel Alan arasinda
negatif yonde ¢ok zayif derecede; KT ile Sosyal ve Cevre Alani arasinda negatif yonde
orta derecede; SSCE ile Bedensel, Ruhsal, Sosyal, Cevresel Alan arasinda pozitif yonde
orta derecede iliski saptanmustir.

Diyabet hastalarinda ise SOY ile Bedensel Alan ve Ruhsal Alan arasinda pozitif
yonde orta derecede; Cevresel Alanmi arasinda pozitif yonde ¢ok zayif derecede; SOSY
ile Bedensel, Ruhsal, Sosyal, Cevresel Alan arasinda negatif yonde zayif derecede; RSC
ile Ruhsal Alan arasinda pozitif yonde ¢ok zayif derecede; SSCE ile Ruhsal Alan
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arasinda pozitif yonde orta derecede; Cevre Alani arasinda pozitif yonde ¢ok zayif
derecede iliski saptanmustir.

Rose ve arkadaslar1 sosyal olarak daha yeterli hisseden, diyabet yonetimi
acisindan daha c¢ok destek alan ve sorunlarla daha aktif basa ¢ikan katilimcilarin
islevsellikleri ve iyilik hali seviyelerinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir 2,

Grey ve arkadaglarinin geng diyabetik hastalarla yaptiklar1 ¢alismada sadece
yogun diyabet tedavisi alan grupla bas etme beceri egitimi alan grup karsilastirilmis
olup; egitimden sonraki 1. yilda bas etme beceri egitimi alan grubun daha diisiik
HbAlc’ ye sahip oldugu ve hastaliklarinin yasam kalitesi lizerine olumsuz etkisinin
daha diisiik oldugu ortaya konmustur (143)

Calismamizda diyabet hastalardan soruna olumlu yaklasanlarin yasam kalitesinin
bedensel, ruhsal, ¢evre alaninin daha iyi; soruna olumsuz yaklasanlarin bedensel, ruhsal
ve g¢evre alanlarmin daha kotii; rasyonel (akilci) sorun ¢dozme tarzina sahip olanlarin
ruhsal alaninin daha iyi; genel sosyal sorun ¢6zme becerisi daha iyi olanlarin ruhsal ve
cevre alanlarinin daha iyi oldugu tespit edilmistir. Mevcut literatiir de gbz Oniine
alindiginda yasamindaki sorunlarla etkili basa ¢ikan, bas etme beceri egitimi alan ve

islevsel sorun ¢ézme tarzina sahip hastalarin yasam kalitesinin daha iyi oldugu yorumu

yapilabilir.

5.6. Calismanin Giiclii Yanlarn ve Kisithhklar

Calismamizin giiclii yanlar1 asagida maddeler halinde siralanmastir:

Literatiir taramas1 sirasinda depresyon, anksiyete, intihar, sizofreni gibi ruhsal
hastaliklarda sosyal sorun ¢6zme becerileri ile ilgili ¢calismalar ¢ok olmasina karsin
organik hastaliklarda sosyal sorun ¢ozme becerilerinin degerlendirildigi ¢alisma
sayisinin olduk¢a az oldugu saptanmis olup; lilkemizde bu konuda yapilan ¢aligmalar
incelendiginde ise psoriazis, migren gibi hastaliklarda calisildigr goriilmiis ancak
giinlimiizde daha yaygin goriilen diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarda sosyal
sorun ¢ozme becerilerinin degerlendirildigi herhangi bir calismaya rastlanmamustir.
Caligmamiz bu baglamda iilkemizde diyabet ve hipertansiyon hastalarinin sosyal sorun
¢6zme becerilerinin degerlendirildigi ilk ¢alisma olma niteligi tasimaktadir.

Literatiirde yurti¢i c¢alismalarda olmasa da yurtdisi c¢alismalarinda diyabet
hastalarinin sosyal sorun ¢6zme becerilerinin incelendigi; ancak hipertansiyon

hastalarinin  bu konuda hem yurtici hem de yurtdisi c¢alismalarinda hig
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degerlendirilmedigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu iki grubu sosyal sorun ¢dzme
becerileri agisindan kiyaslayan bir ¢alismaya da rastlanmamistir. Calismamiz her iki
konuda da yine bir ilk olma 6zelligindedir.

Diyabetli ve hipertansif hastalarin yasam kalitesi bugiine kadar pekc¢ok ¢alismada
degerlendirilmistir. Ancak literatiirde diyabet ve hipertansiyon hastalarinin sosyal sorun
¢ozme becerileri ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren herhangi bir
calismaya rastlanamamistir. Calismamiz bu 6zelligi ile literatiirdeki diger ¢alismalardan
ayrilmaktadir.

Calismamiza ait kisithiliklar ise soyledir:

Calismamizda klinik parametreler disindaki veriler hastalarin kendileri tarafindan
doldurulan anketler araciligi ile toplandigi icin subjektif Ozelliktedir. Bu nedenle
anketlere verilen cevaplarin giivenilirligi tartismalidir.

Bulgularimiz sadece bu calismaya ait orneklemeyi yansittigi igin tilkemizdeki
diyabet ve hipertansiyon hastalarinin geneline ait kesin yargi ¢ikarmak bilimsel olarak
uygun degildir.

Ayn1 zamanda bulgularimiz aile hekimligi ile iligkilendirilmekle birlikte
katilimcilar tiglincti basamak {iniversite hastanesi polikliniklerinden segilerek ¢alismaya
dahil edildiginden dolay1 daha ¢ok ii¢iincii basamagi yansitmaktadir.

Literatiir taramasinda ulasilabilen ¢alismalarda SSCE ve WHOQOL BREF TR
yerine farkli Olcekler kullanilmis olup calisilan parametreler farklilik gosterdigi icin

calismamizin bu ¢alismalarla karsilastirilmasinda kisitlilik yasanmustir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Gliniimiizde o0zellikle aile hekimlerinin oldukc¢a sik karsilastigi diyabet ve
hipertansiyon hastaliklarina sahip bireylerin sosyal sorun ¢ézme becerilerinin yasam
kaliteleri ve klinik sonuglara etkisinin degerlendirildigi ¢alismamizda:

“Kronik hastalig1 olan bireylerin sosyal sorun ¢ézme becerileri ve yasam kaliteleri
saglikli bireylerden farkli midir?” sorusu sorulmus ve sosyodemografik ozellikler
acisindan birbirine benzer olan diyabet, hipertansiyon ve kontrol gruplari arasinda
sosyal sorun ¢Ozme becerileri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamistir. Yasam kalitesinin sadece bedensel alaninda ii¢ grup arasinda anlamli
farklilik saptanmis, bunun DM grubunun bedensel alan puaninin kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik olmasindan kaynaklandig: belirlenmistir.

“Kronik hastalig1 olan bireylerin sosyal sorun ¢dzme becerileri ve yasam kaliteleri
ile sosyodemografik ve hastalik &zellikleri arasinda bir iliski var midir?” sorusu
sorulmus ve sosyal sorun ¢dzme becerileri agisindan DM hastalarinda RSC alt 6lgegi
puanlarinin erkek cinsiyette ve ¢alisanlarda; SSCE genel puaninin komplikasyonu olan
ve hastaliklari ile ilgili egitim alanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Ayrica hem OAD hem de insiilin kullanan DM hastalarinin SOSY puanlari anlaml
olarak daha diisiik bulunmustur. HT hastalar1 arasinda ise <50 yas olan hastalarin RSC
puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek iken lise ve liniversite mezunlarinin SOSY puanlari
anlamli olarak daha diisiik tespit edilmistir. Ekonomik durumu iyi olan hipertansiflerin
SSCE genel puani ve SOY puani anlamli olarak daha yiiksek; ekonomik durumu kotii
olanlarin ise SOSY yaklasim puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Hem
oral hap alan hem de insiilin kullanan HT hastalariin KT alt 6l¢ek puanlart anlamli
olarak daha disiiktiir. Aile hekimine alt1 ayda bir ya da daha seyrek giden
hipertansiflerin RSC puanlar1 da anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Yasam
kalitesi acisindan degerlendirildiginde yasi 50’nin {izerinde, iiniversite mezunu ve
ekonomik durumu iyi DM hastalarinin WHOQOL-BREF TR-¢evre alan puanlari; erkek
diyabetiklerde de bedensel alan puanlari anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. HT

hastalar1 arasinda ise ekonomik durumu iyi olanlarin bedensel alan puan1 anlamli olarak
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daha yiiksek; komplikasyonu mevcut olanlarin sosyal alan puanlari anlamli olarak daha
diisiik; aile hekimine alt1 ayda bir ve daha seyrek gidenlerin sosyal alan puanlari anlamli
olarak daha yliksek ve ek hastalig1 olanlarin bedensel alan puanlar1 anlamli olarak daha
diisiik saptanmustir.

“Kronik hastalig1 olan bireylerin sosyal sorun ¢ézme becerileri ve yagam kaliteleri
ile beslenme, egzersiz, sigara, alkol aligkanliklar1 arasinda bir iliski var midir?”” sorusu
sorulmus ve DM hastalar1 arasinda alkol i¢cenlerin RSC, DDT ve KT alt boyut puanlari
anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica egzersiz yapan diyabet
hastalarinin yapmayanlara gore WHOQOL-BREF TR-bedensel alan alt 6l¢gek puaninin
smnirda anlamli (p=,055) daha yiiksek; diyet yapan DM hastalarinin da sosyal alan
puanlar1 yapmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Sosyal sorun
¢ozme becerileri agisindan HT hastalar1 arasinda beslenme, egzersiz, sigara, alkol
aligkanliklan ile istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamuistir. Ancak egzersiz yapan
HT hastalarinin WHOQOL-BREF TR bedensel ve ruhsal alan puanlar1 anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur.

“Kronik hastalig1 olan bireylerin sosyal sorun ¢ézme becerileri ve yasam kaliteleri
ile klinik sonuglar1 arasinda bir iliski var midir?” sorusu sorulmus ve HbAlc degeri <7
olan DM hastalarinin SOY alt 6l¢ek puanlarimin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. HT hastalarinin TA degerleri ile sosyal sorun ¢6zme becerileri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamistir. Yasam kalitesi ile klinik sonuglar
arasindaki iliski incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamaistir. Ancak hipertansif hastalar arasinda TA < 140/90 olan grubun bedensel
alan puaninm TA >140/90 olan diger gruba gore daha yiiksek olmasi sinirda anlamli
(p=,052) olarak kabul edilmistir.

“Kronik hastalig1 olan bireylerin sosyal sorun ¢c6zme becerileri ile yasam kaliteleri
arasinda bir iliski var midir?” sorusu sorulmus ve SOY gdsteren DM hastalarinin yasam
kalitelerinin bedensel, ruhsal ve g¢evre alanlarimin daha iyi oldugu ve HbAIC
degerlerinin daha diisiik oldugu; SOSY gosteren DM hastalarinin bedensel, ruhsal ve
cevre alanlar1 daha kotiiyken beklenenin aksine HbAlc degerinin de daha diisiik oldugu;
RSC tarzina sahip diyabetlilerin ruhsal alanlarinin daha iyi, HbAlc degerlerinin daha
diisiik oldugu ve SSCE genel puani arttik¢a ruhsal ve ¢evre alan puanlarinin da arttigt

saptanmigtir. HT hastalarinin SSC becerileri, yasam kaliteleri ve TA degerleri arasinda
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korelasyon yapildiginda ise SOY gosteren hipertansiflerin yasam kalitesinin dort
alanimin puanlarinin da daha iyi oldugu; SOSY gosterenlerin beklendigi gibi yasam
kalitesinin biitiin alanlarmin olumsuz etkilendigi; RSC tarzina sahip hipertansiyon
hastalariin ruhsal ve sosyal alanlarinin daha iyi, TA sistolik ve diastolik degerlerinin
daha diisiik oldugu; DDT hipertansiflerin bedensel alanlarinin daha koétii oldugu; KT
hastalarin sosyal ve ¢evre alanlarinin olumsuz etkilendigi; SSCE genel puani arttikca
yasam kalitesinin dort alaninda da puanlarin yiikseldigi ve TA sistolik degerlerinin
diistiigii; bedensel alan puani arttik¢a yine TA sistolik degerlerinin diistiigli saptanmustir.

Biitiin bunlara ek olarak arastirma sorularimiz arasinda yer almasa da DM, HT ve
kontrol gruplari aile hekimine gitme sikligi acgisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. Diyabetik ve hipertansif
hastalarin saglikli bireylere gore daha sik aile hekimine bagvurdugu, diyabetiklerin de

hipertansiflere gore daha fazla aile hekimine gittigi ortaya konmustur.

6.2. Oneriler

Kronik hastaligi olan bireylerin sosyal sorun ¢ézme becerilerinin, yasam kaliteleri
ve klinik sonuclart ile iligkili oldugu ve kronik hastaliklar1 olan bireylerin aile
hekimlerine daha sik basvurduklari gozoniine alindiginda aile hekimlerinin bu konudaki
bilgi, beceri ve tutumlarin1 degerlendirmeleri ve gelistirmeleri Onerilir. Ciinki aile
hekimleri, bu tekrarlayan goriismeleri firsata cevirebilecek essiz bir konumda ve
niteliktedirler. Bu siiregte, hasta hekim iliskisi saglamlastirilabilir, hastanin sorun ¢6zme
becerileri degerlendirilebilir ve hastanin gereksinimleri dogrultusunda girisimlerle
hastanin giiclendirilmesi saglanabilir.

Ayrica, ¢alismamiza gore kadin, c¢alismayan, alkol tiiketen, hastaligi ile ilgili
egitim almayan diyabet hastalar1 ile yas >50, diisiik egitim ve ekonomik diizeyi olan
hipertansif hastalar islevsel olmayan sorun ¢6zme becerilerine sahiptir. Bundan sonra

yapilacak arastirmalarda ve girisimlerde bu 6zelliklerin dikkate alinmasi onerilir.
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EK-1. Bilgilendirme ve Aydinlatilmis Onam Formu

Sayin katilimei,

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Endokrinoloji, Dahiliye
Hipertansiyon ve Goglis Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran kronik hastaligi olan
hastalarin sorun ¢6zme becerisinin yasam kalitesi ve klinik sonuglara etkisinin
belirlenmesi amaciyla bir ¢alisma yapilmaktadir. Bu calismaya katilarak sorun ¢dozme
becerileriniz belirlenecektir. Ayrica hastalarin gili¢lendirilmesi agisindan yol gosterici
bilgiler toplanmasina katkida bulunmus olacaksiniz.

Gondilli olarak doldurdugunuz veya doldurmak istemediginiz bu anket sonrasinda
alacaginiz tibbi tedavi etkilenmeyecektir. Ankette ad, soyad, adres gibi tanimlayici
bilgiler yer almamaktadir. Sonuglar sadece bilimsel amagla kullanilacaktir, cevaplariniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Ancak doldurdugunuz anketin sonucu konusunda geribildirim
ve danigmanlik almak isterseniz isim veya bir rumuz eklemeniz gerekmektedir.

Sorulara diiriist olarak dogru cevaplar vermeniz arastirmanin saglikli sonuglarla

tamamlanabilmesi agisindan 6nemlidir. Ayirdiginiz zaman igin tesekkiir ederiz.
C.U.TF. Aile Hekimligi Anabilim Dal1 adina

Dr. Seda Ozkan Baser
Dog. Dr. Sevgi Ozcan
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EK-2. Sosyodemografik Anket Formu

1. Dogum yiliniz

2. Cinsiyetiniz 1. Kadin
2. Erkek
3. Caliyma durumunuz 1. Calisiyor
2. Calismiyor
4. Ogrenim durumunuz 1. Okur-yazar degil
2. Okuryazar
3. Ilkokul mezunu
4. Ortaokul mezunu
5. Lise mezunu
6. Universite mezunu
5. Ekonomik Durumunuz 1. Diisiik
2. Orta
3. lyi
6. Ne zamandir hastalhik tanimiz var? | ................ yiloooooinann, ay
7. Baska bir hastaliginiz var m? 1. Var
2. Yok
Varsa neler?
8. Kullandiginiz ilaglar 1. Tlag kullanmiyorum
2. Agizdan hap aliyorum (............ adet/glin)
3. Diger (insiilin, inhaler vb.)
9. Ne kadar siklikla aile hekimine 1. Hig 4. Alt1ayda
gidiyorsunuz? 2. Ayda 5. Yilda
3. Ugayda 6. Diger
10. Hastah@imizla ilgili hic egitim aldiniz 1. Evet
m? 2. Hayir
3. Bilmiyorum / Hatirlamiyorum
Evetse kimden aldiniz? 1. Aile hekimi
2. Hemsire
3. Uzman hekim
4. Diger(agiklaymiz.....................
Aldigimiz egitimin yeterlilik
diizeyine 1’den 10’a kadar bir
1 |12 |3 |4 |5 |6 |7 9 |10

deger verin (1 ¢ok yetersiz, 10

cok yeterli)
11. Giinliik aktiviteleriniz disinda 1. Evet
diizenli egzersiz (haftada en az 3 giin ve 2. Hayrr
toplam 150 dakika) yapar misimz?
12. Alkollii igecek i¢iyor musunuz? 1. Evet
2. Hayrr
13. Tiitiin @iriinii tiiketiyor musunuz? 1. Hi¢ igmedim
2. I¢tim biraktim
3. Halen i¢iyorum....... adet/giin
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14. Ozel bir diyet uyguluyor musunuz?

1. Evet
2. Hayrr

Evetse nasil bir diyet
uyguladigimizi belirtiniz ve bu
diyete uyumunuza 1°’den 10’a
kadar bir deger verin (1 ¢ok
kotii-10 cokiyi)

1. Yagsiz
[t [2 |3 4 [5 [6 [7 [8 [9 [10]

2. Tuzsuz
[1]2 [3 4 |5 |6 [7 [8 [9 [10]

3. Kalori kisith
(1 [2 [3 [4 ][5 [6 [7 [8 [9 [10]

4. Sekersiz
(1 [2 [3 4[5 J6 [7 [8 [9 [10]

5. Diger(aciklaymmiz.....................
[t [2 |3 [+ [5 |6 [7 |8 |9 [ 10 |
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EK-3. Sosyal Sorun Cozme Envanteri- Kisa Formu (SSCE-KF)

Asagida giinliik yasamda problemlerle karsilastiginizda ortaya ¢ikabilecek bazi
diisiince, duygu ve davramis tarzlarinmizla ilgili maddeler yer almaktadir. Burada
genellikle karsilastiginiz siradan giigliiklerden ya da her gilin lstesinden basariyla
geldiginiz baskilardan bahsedilmemektedir. Bu envanterde sozii edilen problem,
yasaminizda 6nemli bir yeri olan, size sikint1 veren fakat iistesinden nasil geleceginizi
ya da sizi rahatsiz etmesini durduracaginizi bilmediginiz bir seydir. Bu problem
diistinceleriniz, duygulariniz, davraniglariniz, saghiginiz ya da fiziksel gorlinlisiiz gibi
kendinizle ilgili; aileniz, arkadaslariniz, o6gretmenleriniz, patronunuzla gibi diger
insanlarla iliskilerinizle ilgili veya eviniz, arabaniz, mal varliginiz, paraniz gibi sahip
oldugunuz seylerle ve ¢evrenizle ilgili olabilir. Ciimleleri okurken kendinizi bugiinlerde
bir problemle karsilastiginizda her zaman diisiindiigiliniiz, hissettiginiz ve davrandiginiz
sekilde degerlendiriniz. Liitfen her ciimleyi dikkatli bir sekilde okuyunuz ve cevap
formunda bu climlelerin size uygunluk derecesi “bana hi¢ uygun degil, bana ¢ok az
uygun, bana kismen uygun, bana ¢ok uygun, bana tamamen uygun” seklindeki
ifadelerden birine carp isareti (X) koyarak belirtiniz.

Maddeler Hi¢ uygun | Cokaz | Kismen Cok | Tamamen
degil uygun uygun uygun uygun

1. Cozilmesi gereken oOnemli bir
problemim oldugunda kendimi tehdit
altinda hisseder ve korku duyarim.

2. Karar verirken, tiim secenekleri
yeterince dikkatli bir sekilde
degerlendirmem.

3. Onemli bir karar vermem gerektiginde
kendimi huzursuz hisseder ve kendimden
emin olamam.

4. Bir problemi ¢ézmeye iligkin
baslangigtaki  cabalarim  basarisizlikla
sonuclandiginda, 1srar eder ve cabucak
vazgegmezsem sonunda iyi bir ¢6ziim
bulabilecegime inanirim.

5. Ne zaman bir problemim olsa, o
problemin ¢oziilebilecegine inanirim.

6. Bir problemi kendi basima g¢6zmeye
caligmadan once, ilk olarak o problemin
kendiliginden ¢oziilip ¢o6ziilmeyecegini
gormek amaciyla bir sey yapmadan Oylece
durup beklerim.

7. Bir problemi c¢ozmeye iliskin
baslangigtaki  ¢abalarim  basarisizlikla
sonuglandiginda, hayal kirikligina
ugrarim.

8. Zor bir problemle karsilastigimda ne
kadar ¢ok ¢abalasam da, o problemi kendi
basima ¢dzebilecegimden siiphe duyarim.

9. Hayatimda bir problem olustugunda,
problemin  ¢oziimii  i¢in  ugragmay1
olabildigince uzun bir siire ertelerim.
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10.Hayatimdaki problemlerle
ugrasmaktan kacinmak i¢in her yolu
denerim.

11. Zor problemler beni ¢ok mutsuz eder.

12. Vermem gereken bir karar oldugunda,
her segenegin olumlu ve olumsuz
sonuglarini tahmin etmeye ¢aligirim.

13. Hayatimda  problemler ortaya
ciktiginda, miimkiin olan en kisa stirede
problemleri ele almak yani onlarla
ugragmak hosuma gider.

14. Bir problemi ¢6zmeye ¢alisirken,
aklima gelen ilk iyi fikre gore hareket
ederim.

15. Zor bir problemle karsilastigimda,
yeterince gayret edersem o problemi kendi
bagima ¢ozebilecegime inanirim.

16. Coziilmesi gereken bir problemim
oldugunda, ilk yaptigim seylerden biri
problemle ilgili mimkiin oldugu kadar
cok bilgi edinmeye caligmaktir.

17. Problemleri ¢6zmeyi, herhangi bir sey
yapilamayacak hale gelinceye kadar
ertelerim.

18. Problemlerimden kaginmaya onlari
¢cozmeye caligmaktan daha fazla zaman
harcarim.

19. Bir problemi ¢6zmeye c¢alismadan
once, neyi basarmak istedigimi tam olarak
bilmek i¢in kendime belirli bir hedef
olustururum.

20. Vermem gereken bir karar oldugunda,
her segenegin avantaj ve dezavantajlarini
gbzden gegirmeye vakit ayirmam.

21. Bir ¢6ziimii uygulamaya koyduktan
sonra, durumun ne kadar iyi ydnde
degistigini miimkiin oldugunca dikkatli bir
bicimde degerlendirmeye ¢aligirim.

22. Karsilastigim bir problemi, olumlu bir
sekilde yararlanacagim “bir firsat” ya da
“listesinden gelinecek bir durum” olarak
gormeye caligirim.

23. Bir problemi ¢ézmeye ¢alisirken, yeni
fikirler iiretemez hale gelinceye dek
miimkiin oldugu kadar ¢ok segenek
diigiintiriim.

24. Karar verirken, her secenegin
sonuglari lizerinde pek fazla diisiinmeden
sezgilerimle hareket ederim.

25. Karar verirken ¢ok ani ve diisiinmeden
hareket ederim.
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EK-4. WHOQOL-BREF(TR) Formu

Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi, hogsunuza giden ve sizin i¢in onemli olan seyleri siirekli
olarak g6z oniine aliniz.

Yasaminizin son iki haftasini dikkate almamizi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta
kastedilerek soyle sorulabilir:

ORNEK Hig cok az Orta derecede | Cokga Tamamen
SORU

Gereksinimiz | 1 2 3 4 5
olan  destegi
bagkalarindan
alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami yuvarlaga
almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okca yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga
almaniz gerekiyor:

ORNEK SORU | Hic cok az Orta derecede | Cokga Tamamen

Gereksinimiz 1 2 3 @ 5
olan destegi

bagkalarindan
alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi bagkalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga
almalisiniz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde size en
uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok Biraz Ne iyi, | Olduk¢a Cok
koti koti ne kotii iyi iyi

1 Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5

Hig hosnut | Cok az | Ne hogsnut | Epeyce | Cok
degil hosnut | ne de degil | hosnut | hognut

2 Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz? | 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.

Hi¢ | Cok | Orta Cokega | Asiri
az derece derecede

3 Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri ne derecede 1 2 3 4 5

engelledigini diigiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraglarimzi yiiriitebilmek igin herhangi bir | 1 2 3 4 5

tibbi tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 2 3 4 5
6 Yasaminizi ne 6l¢iide anlamli buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
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Hig Cok Orta Cok¢a | Son
az derecede derece
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz? 1 2 3 4 5
8 Giinliik yasaminizda kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne dl¢iide sagliklidir? 1 2 3 4 5
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne 6l¢iide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.
Hi¢ | Cok | Orta Cok¢a | Tamamen
az derecede
10 | Giinliik yagamu siirdiirmek igin yeterli 1 2 3 4 5
giicliniiz kuvvetiniz var mi1?
11 | Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz? 1 2 3 4 5
12 | Gereksinimlerinizi karsilamak i¢in yeterli 1 2 3 4 5
paraniz var m1?
13 | Giinliik yasantinizda gerekli bilgilere ne 1 2 3 4 5
Olcilide ulasabilir durumdasiniz?
14 | Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari iginne | 1 2 3 4 5
Olciide firsatiniz olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne dl¢tide iyi ya da doyurucu

buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok | Biraz | Neiyi, Oldukga | Cok
koti | kotii | ne koti | iyi iyi
15 | Hareketlilik (etrafta dolagabilme, bir yerlere 1 2 3 4 5
gidebilme) beceriniz nasildir?
Hig hosnut | Cok az | Ne hogsnut | Epeyce | Cok
degil hosnut | ne de degil | hosnut | hognut
16 | Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
17 | Ginlik ugraslariniz1 yiiriitebilme 1 2 3 4 5
becerinizden ne kadar hognutsunuz?
18 | Is gérme kapasitenizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
19 | Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
20 | Diger kisilerle iligkilerinizden ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?
21 | Cinsel yasaminizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
22 | Arkadaslarimizin desteginden ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
Hi¢ hosnut | Cok az | Ne hogsnut | Epeyce | Cok
degil hosnut | ne de degil | hosnut | hosnut
23 | Yasadiginiz evin kosullarindan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
24 | Saglik hizmetlerine ulagma 1 2 3 4 5
kosullarimizdan ne kadar
hosnutsunuz?
25 | Ulasim olanaklarinizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
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Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir.

Hicbir | Nadiren | Ara Cogunlukla | Her
zaman sira zaman
26 | Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalti, 1 2 3 4 5
¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara
kapilirsiniz?
Hi¢ | Cok | Orta Cokca | Asiri
az derecede derecede
27 | Yasaminizda size yakin ksilerle (es, is 1 2 3 4 5

arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski ve
kontrolle ilgili zorluklariniz ne dlgiidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? ..........ccccooevveiivieinirennnne.

Bu formun doldurulmasi ne kadar sire aldi? ........ccocoeeiiiiiiiiiiiiiiiie e

YARDIMLARINIZ iCIN TESEKKURLER
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