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VIIL. OZET

HATAY iLi BIRINCi BASAMAKTA SIK GORULEN KRONiK
HASTALIKLARDA BAKIMIN HASTA PERSPEKTIFINDEN
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Birinci basamaga basvuran bireylerde kronik hastalik bakiminin
hasta perspektifinden degerlendirilmesi ve bakimi etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amagclanmustir.

Yontem: Kesitsel tanimlayici tasarima sahip bu g¢alisma, Hatay ili
merkez ilgesi Antakya' da, 4 Aile Sagligi Merkezi' nde yiiritiildi. Nisan 2016 -
Temmuz 2016 aylar1 arasinda, segilen ASM' lere bagvuran 18 yas ve lizeri, 6 ay ve
daha uzun siiredir ankette belirtilen kronik hastaligi olan bireyler ¢alismaya dahil
edildi. Kronik hastaliga sahip bireylere sosyodemografik o6zellikleri, hastalik
ozelliklerini ve hastalarin aldig1 saglik hizmeti 6zelliklerini kapsayan, tarafimizdan
hazirlanan 13 soruluk bir anket uygulandi. Ayrica hastalara, aldiklar1 bakimi
kendilerinin ~ degerlendirmesine  olanak veren Kronik Hastalik Bakimin
Degerlendirme Olcegi-Hasta Formu (Patient Assessment of Chronic Illness Care
PACIC) anketi c¢alisma yiiriitiiciisii tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile

uygulandi. Analiz i¢cin SPSS paket programi kullanildi ve p<0.05 anlamli olarak
kabul edildi.

Bulgular: Anketi degerlendirmeye alinan 480 katilimcinin 230 (% 47,9)
u kadin, 250 (% 52,1)” si erkek hastaydi. Caligmaya katilanlarin yas ortalamasi 55,84
+ 12,87 idi. Caligma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetimlerinden
memnuniyet puan ortalamasi toplam olgek icin 3,98 + 0,58 olarak hesaplandi.
Hastalarin kronik hastalik bakimimdan memnuniyet puan ortalamalari, egitimli
olanlarda, hastaligina iliskin bilgi alanlarda ve yillik doktora basvuru sikligi yilda
dort veya daha az olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti. (p<0.05).

Sonugclar: Bu ¢aligmaya katilan hastalarin, PACIC 6lcegine yiiksek puan
vermesi, kronik bakim yonetimlerine iliskin aldiklari hizmetten memnuniyetlerini
“iy1 dlizeyde” degerlendirdiklerini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: PACIC Olgegi, kronik bakim yonetimi, kronik hastalik

viii



IX. ABSTRACT

EVALUATION OF CARE FROM PATIENTS’ PERSPECTIVE IN
FREQUENTLY SEEN CHRONIC ILLNESS IN HATAY PRIMARY HEALTH
CARE

Aim: In this study, we aim to evaluate chronic illness care of individuals
applying for primary health care from patient’s perspective and determine factors
effecting the care.

Methods: This cross sectional descriptive study was run in 4 Family
Health Centers in Antakya, the central district of Hatay. 18 years old and older
individuals who came_to those Family Health Centers between the months of April
2016 and July 2016 and who have a chronic disease mentioned in the survey for at
least 6 months were included in this study. A 13 question of survey prepared by us
which includes questions about sociodemographic features of individuals, disease
characteristics and properties of given patient health care were conducted.
Additionally, Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC) survey which lets
patients to evaluate the given patient care by themselves were conducted by
researchers with interview method. SPSS software was used for analysis and p<0.05
was accepted significant.

Results: Among 480 participants who were evaluated, 230 (47.9 %) of
them were men, 250 (52.1 %) of them were women. The mean age of them was
54.84 + 12.87. Average satisfaction scale point of participants for chronic illness care
management methods was 3,98 + 0,58. Averages of chronic illness care management
satisfaction scale scores of patients were significantly higher in patients who are
educated, been informed about the disease and who visit doctor annually four times
or less (p<0.05).

Conclusion: As the participants give higher points of PACIC scale
scores, it showed that they rate the given chronic illness care management service as
“good”.

Key words: PACIC scale, chronic care management, chronic disease



1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar, uzun siire devam eden ve siklikla yavas ilerleme gosteren,
kendiliginden gerilemesi ve tamamen iyilesmesi miimkiin olmayan hastaligin
derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin islevini ve sorumlulugunu en iist diizeye

cikarmak icin periyodik izlem ve destek gerektiren durumlar olarak tanimlanir
(1,2,3).

Kronik hastaliklar uzun siireli saglik sorunu oldugundan ve hastalar hayatlari
boyunca bu hastalikla birlikte yasamak zorunda kaldiklarindan dolay1 hasta ve
ailesine bu konularda 6zel olarak destek olunmali, egitilmeli ve hastalikla birlikte

yasamalari saglanmalidir (4).

Ulkemizde de diinyada oldugu gibi saglik kosullarmin gelismesiyle niifusun
giderek yaslanmasi, bulasici hastaliklarin azalmasi ve beklenen yasam siiresinin
uzamasina paralel olarak, hastalik yiikii giderek artmakta ve bu hastaliklarin

cogunlugunu Kronik hastaliklar olusturmaktadir (4,5).

Kronik hastaliklarin, gelecek yillarda bugiin oldugundan daha fazla énem
kazanacagi beklenmekte olup saglik hizmetlerinin planlanmasinda bu durumun

dikkate alinmas1 gerekmektedir (4).

Bu aragtirmanin amaci; Sik goriilen kronik hastaliklarda kronik hastalik
bakiminm1 hasta perspektifinden degerlendirmek ve bakimi etkileyen faktorleri

belirlemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kronik Hastaliklar

2.1.1. Kronik Hastaliklar Tanim

Kronik hastaliklar, uzun donemli seyreden ve siklikla yavas ilerleme
gosteren, tibbi girisimlerle tedavi edilemeyen, hastaligin derecesini azaltmak ve 6z
bakiminda kisinin iglevini ve sorumlulugunu en iist diizeye ¢ikarmak i¢in periyodik
izlem ile destek bakim gerektiren durumlar olarak tanimlanir (1,2). Baska bir
tanimlamada ise kronik hastaliklar; uzun siire devam eden, bulasici olmayan,
kendiliginden gerilemesi ve tamamen iyilesmesi miimkiin olmayan, islev bozuklugu
ile sakatliga yol acabilen hastaliklar olarak aciklanmaktadir (3). Bilir’ in
calismasmda agikladigi gibi Kronik Hastaliklar Komisyonu (CCI; Commission on
Chronic Illness) kronik hastaliklar1 su sekilde aciklamistir: “Genellikle tam
iyilesmesi miimkiin olmayan, siirekli, yavas ilerleyen, ¢ogu kez kalic1 sakatliga yol
acan, olusmasinda sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik etkenlerin rol oynadigi,

cogunlukla non-enfeksiyoz karakterde hastaliklardir” (4).

Kronik hastaliklarin genel 6zellikleri:

e Genellikle orta yasta goriiliir, 6miir boyu devam eder ve siklikla kalict bir
sakatlik birakir,

e Hastaligin olugsmasinda birden fazla faktér olup, kisinin bu etkenlerle
karsilagma siiresi hastaligin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynar,

e Donemsel iyilesmeler olsa da tekrarlamalar hastaligi daha kotii duruma
getirir,

e FEtkenle karsilagsma ile hastalifin ortaya ¢ikmasi arasinda gecgen silire uzun

olabilir,



e Kronik hastalikla bas etme 6zellikle tibbi sorun ile bas etmeyi gerektirir,
tedavi rejimine bagli kalmak ve israr hastaligin kontrol altina alinmasinda
onemlidir,

e Hastalik siiresince farkli dénemler yasanabildigi i¢in her donemin farkli
fizyolojik, psikolojik, sosyal sorunlari ve farkli ¢6ziim yollar ortaya ¢ikar,

e Kronik hastaliklar biitiin ailenin diizenini etkiler,

e Hastaligi olan birey ve aile bas etmede temel sorumluluga sahip olup bu
sorumluluk giin gectikge artarak ilerleme gdsterir,

e Kronik hastaliklar ile bas etme, isbirligi gerektiren ve yasayarak ogrenmeyi
kapsayan bir siirectir,

e Kronik hastaligi bulunan hastalarin hastane ve toplum bakimina ihtiyaclari
vardir,

e Kronik hastaligit bulunan bireylerin tani, tedavi ve rehabilitasyon
stireclerinde ekonomik destege ihtiyaglari bulunmaktadir,

e Hastalarin ara ara ve uzun siireli hastaneye yatislar1 ve hastane enfeksiyon

riskleri nedeniyle aile ve tilke ekonomisine de 6nemli agirliklart olmaktadir
(5,6,7).

Kronik hastaliklar ve komplikasyonlar1 kisinin fonksiyonel kapasitesinin
diismesine, caligma performansinin azalmasina, Yyasam kalitesinin bozulmasina
neden olmakla beraber ailenin yasam tarzi ve iligkilerini de olumsuz yonde etkiler
Bu yiizden kronik hastaliklarda miicadelede yalnizca hastayr degil hasta ile beraber

cevresini de ele alacak sekilde kapsamli yaklasim gerekmektedir(8,9).

Hastaliga adaptasyon siirecinde ve hastaligin ortaya cikardigi sonuglarda;
kronik hastaligin siiresi, hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim durumu, medeni
durumu, fiziksel ¢evresi, sosyal hizmet olanaklari, ekonomik durumu, alabilecegi
kurumsal veya resmi destek hizmetleri, sosyal destek sistemleri (aile, komsu, akraba

gibi), onemli bilesenlerdir (5).



2.1.2. Kronik Hastaliklar Epidemiyolojisi

Tiirkiye’ de ve diinyada kronik hastaliklarin yayginlasmasi dolayistyla 6nemi
giderek artmaktadir. Bu artista bulasici hastaliklarin azalmasinin yani sira tani ve
tedavi yontemlerinin gelismesi, erken yasta Oliimlerin azalmaya baslamasi, yasam
siiresinin uzamasi, yasl niifusun giderek artmasi, hizli kentlesme, ¢evre kirliligi gibi

cesitli etkenlerin etkisi vardir (4,5,10).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), Kiiresel Bulasict Olmayan Hastaliklarn
Onlenmesi ve Kontrolii i¢in 2008-2013 Eylem Plami raporunu hazirlamistir. Bu
raporda bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinii saglamaya katkida
bulunmak igin arastirmalarin tesvik edilmesi, ulusal politikalar ve planlarin
yapilmasi, kronik hastaliklar i¢in degistirilebilir ana risk faktorleri olan sagliksiz
beslenme, fiziksel inaktivite, tiitin ve alkol kullanimmi azaltmaya yonelik
miidahalelerin tesvik edilmesi amaclanmistir. DSO yaymladigi bu raporda; basta
kalp damar hastaliklar1, kanserler, diyabet ve kronik solunum yolu hastaliklar1 olmak
tizere kronik hastaliklarin insan sagligini tehdit eden 6nde gelen 6nemli hastaliklar
olduguna vurgu yapmaktadir. Raporda gegen dort hastalik grubunun, diinya
niifusunun her y1l tahmini olarak ortalama 35 milyon kisinin 6liimiine (kiiresel tiim
oliimlerin % 60’ 1na) neden oldugu ve bunlarin yaklasik % 80 ’ inin diisiik ve orta
gelirli iilkelerde meydana geldigini vurgulanmaktadir. Ayn1 zamanda 6niimiizdeki 10
yil igerisinde bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle toplam 6liim sayisinin, diinya
capinda % 17 oraninda artacaginin tahmin edildigini agiklanmistir (11). Bu
hastaliklar arasinda diinyadaki Oliimlerin birincil nedeni olarak kardiyovaskiiler
hastaliklar gosterilmektedir. 2004 yilinda kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
yaklagik 17,1 milyon insan hayatin1 kaybetmistir; bu oran tiim &liimlerin % 29’unu
olusturmaktadir (12,13). Bu hastaliklara ek olarak yaklagik 300 milyon kiginin astim,
210 milyon kisinin KOAH hastast oldugu bildirilmektedir (12,14) Diinya Saglik
Orgiitii’ niin verilerine gore; diinyada yaklasik diyabet hasta sayis1 180 milyondan
daha fazla kisidir. Mevcut rakamim 2030 yilinda iki katindan daha fazla olacagi
ongoriilmektedir (12,15).

Ulkemizin niifus yapis1 geng niifus agirlikli olup, gelismekte olan iilkelerle

benzerlik gostermektedir. Son yillarda iilkemizde ana- ¢ocuk sagligi, asilama ve



bulasict hastaliklar alaninda 6nemli basarilar elde edilmesine ragmen, 6liim sebepleri
bakimindan gelismis toplumlardakine benzer oranda kronik hastaliklar goriillmektedir
(16).

Tiirkiye’ deki mevcut kronik hastalik dagilimlarina bakacak olursak 6liime
neden olan ilk 10 hastalik igerisinde 7 tanesini kronik hastaliklar olusturmaktadir.
2004 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan Hastalik Yiikii Caligmasi’ nda ise;
ulusal diizeyde temel hastalik gruplarinin yilizdelik oranlarina gore ilk ii¢ sirada
sirastyla; % 47,73 kardiyovaskiiler hastaliklar (serebrovaskiiler hastaliklar dahil), %
13,07 kanserler, % 8,84 HIV\AIDS hari¢ diger enfeksiyon hastaliklar1 yer
almaktadir. Solunum sistemi hastaliklar1 ise % 7,95 oran ile dordiincii sirada iken,

diyabet % 2,22 oran ile sekizinci sirada yer almaktadir (17).

Kronik hastaliklarin, gelecek yillarda bugiin oldugundan daha fazla énem
kazanacagi beklenmekte olup saglik hizmetlerinin planlanmasinda bu durumun
dikkate alinmasi gerekmektedir, Kronik hastaliklarin kontrolii ¢alismalarinin yani
sira, yaslhilarin ve kronik hastaligi nedeniyle fonksiyonel kayiplari olan bireylerin

bakiminin saglanmasi amaci ile de diizenlemelere ihtiyag duyulmaktadir (4).

2.1.3. Kronik Hastalik Yonetimi

Giiniimiizde kronik hastaliklarin giderek yaygin hale gelmesi, kronik hastalik
kontrolii ve toplum temelli hastalik yonetimi programlarinin Onemini oOrtaya

¢ikarmaktadir (18,19).

Kronik hastaliklarin yonetimi, hastada 6z-yonetim becerisi gelismesi i¢in
cesitli egitim 6gretim yontemleriyle giiclendirilmesi gibi hastaligin tedavisinden daha
fazlasin1 olusturur (20,21). Giglii ve basarili bir hastalik yonetimiyle hastalik
belirtilerinin, acil birimlere bagvurularin ve hastaneye yatislarin azaltilmasi,
hastaligin fizyolojik ve psikolojik etkilerinin sinirlandirilmasi, bagimliligin

onlenmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi saglanabilmektedir (21,22).



Kronik hastalik yonetimi, 6zellikle bakimin koordinasyonu ve stirekliligini
saglamada, ekip ¢alismasinin desteklenmesinde, kronik hastalik bakiminin kalitesinin
gelistirilmesinde, beklenen hasta sonuclarini iyilestirmede ve bakimin maliyetlerini

azaltmada onemli ve pratik bir yontemdir (23,24,25).

Kronik hastaliklar uzun siireli saglik sorunu oldugundan ve hastalar hayatlar
boyunca bu hastalikla birlikte yasamak durumunda olduklarindan dolay: hasta ve
ailesine bu konularda 6zel olarak destek olunmali, egitim verilmeli ve hastalikla
birlikte yasamalar1 saglanmalidir (4). Birinci basamak, saglik sisteminde hastalarla
ilk temas noktas1 olmasi ve verilen saglik hizmetinin siireklilik arz etmesi nedeniyle

kronik hastaliklarin yonetiminde 6nemli bir yer tutmaktadir(26).

Kronik hastalik yonetimini konu alan ¢esitli ¢alismalarda, tedaviye Kkarar
verilirken hastalarin % 91’ inin katilimiin olmadigi, hekimlerin is ytliki fazlalig
nedeniyle hastalara yeterince vakit ayiramadiklari bildirilmektedir (27,28). Yeterince
katilimi saglanamayan ve bilgilendirilmeyen hastalarin davranis degistirmede daha

az uyum ve daha olumsuz saglik bakim sonuglar1 gosterdikleri bildirilmektedir (29).

Bununla birlikte kronik hastalik yonetiminin basarisini etkileyen nedenler
arasinda, kronik hastalik yonetiminde rol alan saglik profesyonellerinin sayilarinin
yetersizligi, bakim koordinasyonundaki azliklar, Klinik karar destek ve bilgi
sistemlerinin eksikliginin yani sira, saglik profesyonellerinin egitiminde kronik
hastaliklarin 6z-yonetimi yerine geleneksel tedavi ve bakim anlayisinin yer almasi

gosterilmektedir (30,31).

2.1.3.1. Kronik Bakim Modeli

“Kronik Hastalik Bakim Modeli” MacColl enstitiisiinde ¢alisan Ed Wagner
ve arkadaglarmin 1990’ larda gelistirdigi Kronik hastalik yonetimi igin cesitli
modeller ileri siiriilmesine ragmen en ¢ok kullanilan, en 1iyi bilinen ve en etkili
olamidir (20). Wagner ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen modelin Kilit noktasi,
donanimli saglik bakim ekibi ile aktif hasta arasinda verimli bir etkilesim meydana
getirmesidir (32-36).



Kronik bakim modeli ile yapilan c¢alismalar genis bir Yyelpazede yer
almaktadir. Kronik bakim modeli; fiziksel immobilite, sagliksiz beslenme, sigara
igiciligi gibi 6nemli saglik sorunlarima neden olabilen davranislar1 6nleme ve kronik

hastaliklardan korunmada kullanilmistir ve giizel sonuglar elde edilmistir (37).

Kronik bakim modeli ile birinci basamak bakimi 6n plana c¢ikarilarak
hastalarin aktif katilimlar1 ve bilgilendirilmeleri saglanir, 6z yonetim i¢in hastalara
destek verilir. Bununla beraber hastalara en uygun tedavi ve izlem plani olusturulur.
Bu sayede hastalarin bakim sonuglarinda ve Kkalitesinde diizelme, hastanin
memnuniyetinde artma ve bakimina aktif olarak katilimi saglanir. Kronik bakim
modeli kullanilarak etkili bir hastalik ve davranis yonetimi igin saglik
profesyonellerinin yeterli tecrilbe ve deneyime sahip olmalari, mevcut kaynaklari
etkin sekilde kullanabilmeleri gerekmektedir (25,31).

Kronik bakim modeli diyabet, astim, kalp hastaliklar1, depresyon, artrit ve
konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklarda kullanilarak maliyet-etkin sonuglar elde
edilmis ayrica model sayesinde hastaneye yatislarin azaldigi, yasam kalitesini ve
hasta memnuniyetini arttirdigi gortilmistir (25,31,38). Kronik bakim modeli ile;
bilgi, beceri ve giiven ile donatilmis “hasta” ile yeterli donanim ve deneyime sahip,
organize olan “uygulama ekibi” mevcut kaynaklar1 kullanarak kronik hastalik
bakimini1 hasta merkezli olarak etkili bir sekilde yonetebilecektir (34,36).

Kronik bakim modelinin bilesenleri genel olarak alti temel 6geyi kapsamakta
olup bunlar; toplum kaynaklari ve politikalari, 6z-yonetim destegi, karar verme
destegi, saglik bakim organizasyonu, saglik bilgi sistemi, saglik hizmetleri sunum

planidir (20,35,39).

2.1.3.1.a. Toplum Kaynaklar ve Politikalar

Toplum kaynaklart ve saglik sistemi ile ilgili politikalarin hastalarin
ihtiyaglarma gore diizenlenmesini ve harekete gegirilmesini ifade eder (33). Aile
hekiminin klinigi ile toplum kaynaklar1 arasindaki iletisim, kronik hastalarin

yonetiminde 6nemli olup aile hekimi saghigin iyilestirilmesini hedefleyen saglik



politikalarmin gelistirilmesinde katki saglamali ve hastalarinin sosyal saglik egitim

programlarina katilimini tesvik etmelidir (39).

2.1.3.1.b Oz-Yonetim Destegi

Hasta saglhiginin takibinde en biiyiik rol kendisine verilmeli ve sagliginin
sorumlulugunu tstlenmesi saglanmalidir. Toplum kaynaklar1 ve saglik biriminin
imkanlar ile kronik hastalikla birlikte yasam stratejileri sunan etkinligi kanitlanmis
programlara destek olunmalidir. Saglik profesyonelleri ve hastalar birlikte
problemleri tespit eder, hedefler koyar, tedavi planlarin1 diizenler ve ortaya g¢ikan
problemleri beraber ¢6zmeye ¢alisirlar (39,40). Hastalara yillarca kronik hastaliklari
ile yasadiklar i¢in hastaliklar ile nasil bas edecekleri 6gretilmelidir. Bu dogrultuda
hastaya kendi bakiminin yoneticisi olarak diizenli bilgi verilerek ve psikososyal
yonden desteklenip bakimlarina aktif katilimlar1 saglanmaya galisilir. Oz-yonetim
destegi ile hastalar diyet, egzersiz, ilag kullanimi, kan basinct veya kan sekeri gibi

olgtimlerini kendileri yapabilir duruma gelirler (41,42).

2.1.3.1.c. Karar Verme Destegi

Hastalara klinik bakim sunumu bilimsel kanitlarla uyumlu olmali, hekim
ihtiyaci olan bilimsel kilavuzlara ve datalara rahatlikla ulasabilmeli, hasta hastalig
konusunda aydinlatilmali, tedavi siireci boyunca hastanin goriisleri alinmali ve

tedaviye aktif katilimi saglanmalidir (39,41,43).

2.1.3.1.d. Saghk Hizmetleri Sunum Plam

Saglik hizmetleri sunumu; etkili, verimli bir klinik bakim ve 6z bakim destegi
sunulmasin1 garanti altina alacak bi¢imde yapilandirilmalidir. Bu amagla bireyin
hastalandiginda yanit veren sistemden; bireyi olabildigince saglikli tutmaya ¢aligan
koruyucu bir sisteme gecilmelidir. Etkili bir saglik hizmetleri sunumu i¢in saglik

profesyonellerinin gorev ve rolleri net olarak belirlenmeli, is boliimii yapilmali,



yeterli deneyim ve egitime sahip olmali, diger ekip iyeleriyle isbirligi ve olumlu bir

iletisim iginde olmali, akut ve kronik bakim birbirinden ayrilmalidir (39,40,42).

2.1.3.1.e. Saghk Bilgi Sistemleri

Etkili ve verimli bir saglik hizmeti sunulabilmesi i¢in bakmakla yiikiimlii
olunan niifusun popiilasyonu hakkinda zamaninda ve yararl veriyi saglayan, saglik
bilgi sistemi olusturulmalidir. Bu sistemler sayesinde her bir hastanin kolayca
laboratuvar sonuglarina, kilosuna, kan basinct degerlerine, koruyucu dlgtimlerine, 6z-
yonetim hedeflerine ulasilabilecektir. Bu sistem bireysel hasta bakimi ve toplum

temelli bakim planlanmasinda 6nemli bir rol oynayacaktir (39,44).

2.1.3.1.f. Saghk Bakim Organizasyonu

Kronik hastaliklarin tani, tedavi ve izlem sonuglarini gelistirmek icin saglik
sistemi personelleri degisime ve gelisime hazir ve istekli olmalidir. Saglik sistemi
yoneticileri, hizmet sunumunun gelistirilmesi i¢in ¢aba sarf etmeli, net politika ve
hedefler belirlemelidir (39).

Saghk Bakim Organizasyonu, bakim ic¢in gerekli olan altyapinin
olugturulmasini, toplum kaynaklarin maliyet-etkin bir sekilde kullanilmasini, kalite
gelistirme ¢alismalarini, kurumlar arasinda diizenli iletisim saglanmasini, hizmete
uygun politika gelistirilmesini, 6z-yonetim programlarinin iyilestirilmesini saglayan
kurumlarin desteklenmesini, etkili yeni stratejilerin ve hedeflerin gelistirilmesini
kapsamaktadir (45).

Birinci basamakta gorev yapan bir aile hekiminin kronik hastaligi bulunan
hastalaria daha iyi bir saglik hizmeti verebilmesi ve hasta memnuniyetini arttirmak
icin kronik hastalik bakim modeli faydali bir modeldir. Modelin hayata
gegirilebilmesi i¢in yeniligi destekleyen liderlik, yeterli finansal destek, sistemli
organizasyon gevresi, toplum sagligindan sorumlu kurum ve kuruluslar arasinda

isbirligi ve iyi bir iletisim olmasi gereklidir. (12,39).



Kronik bakim modelinde asil hedef; bilgili, istekli, motive edilmis hasta ile
hastalik konusunda gerekli olan donanima deneyime sahip olan bakim ekibi arasinda
eldeki kaynaklari iyi kullanarak iyi bir iletisim ve etkilesim saglayarak bakim kalitesi

ile hasta memnuniyetinin artmasini saglamaktir (12,39).

2.1.3.2 Aile Hekimliginde Kronik Hastalik Yonetimi ve Hasta

Memnuniyetine Etkileri

Birinci basamak saglik hizmetleri kronik hastaliklarin morbiditesi ve
mortalitesindeki artis diistiniildiigiinde, kronik hastalik yonetiminde 6nemli bir yere
sahiptir (46). Saglik hizmetleri sunumu; hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik
obstruktif akciger hastaligi, astim gibi iilkemizde oldukc¢a sik goriilen kronik
hastaliklarda, erken tanmi ve tedavi, koruyucu ve oOnleyici saglik hizmetlerinin

arttirilmasina yonelik atilmasi gereken adimlari igerir (47,48).

Kronik hastalik yonetiminde hedeflerden birisi de hastalifin tedavisi ile
beraber hastanin 6z-yonetim becerisi kazanmasi igin ¢esitli egitim G6gretim
yontemlerinin gelistirilmesidir.(20). Diinya saglik 6rgiitii, kronik hastaliga sahip olan
bireylerin hastaliklarina kars1 giiclendirilmesini vurgulamaktadir. Bu sayede
bireylerin hastaliklariyla bas edebilmeleri, kendilerine 6zgii kararlar verebilmeleri ve

yasam kalitelerinin artirilmasi planlanmaktadir (49).

Birinci basamak, saglik sisteminde hastalarla ilk temas noktasi olmasi ve
verilen saglik hizmetinin devamlilik arz etmesi nedeniyle merkezi bir 6neme sahiptir.
Aile hekimleri, hastanin bakiminin koordinasyonundan da sorumlu olup hastalarin
sadece patolojik sikintilariyla degil, hastaligin getirdigi psikolojik ve sosyokiiltiirel
sikintilara da egilerek hastanin hastaliklar1 karsisinda gii¢lendirilmesini hedefler.
Bireyin hem akut hem de kronik sorunlarini ayni anda belirleyip, ulasilabilir hedefler

konulmasini saglar ve tedavi planini diizenler (26,39,50).

WONCA Europe tarafindan tanimlanan aile hekimliginin ¢ekirdek
yeterlilikleri; ‘birinci basamak yonetimi’, ‘kapsamli yaklagim’, ‘kisi merkezli

yaklasim’, ‘toplum yonelimi’, ‘biitlinciil yaklagim’ ve ‘6zgilin sorun ¢6zme becerileri’
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ad1 altinda 6 ana basliktan olugsmaktadir ve kronik hastalik yonetiminde kapsamli

yaklasim aile hekimleri i¢in 6nemli bir yer tutmaktadir (51).

Aile hekimligi c¢ekirdek yeterlilikleri bireyin yasadigi ortami, drnegin hava
kirliliginin kisinin sagligina ve kronik hastaliklarin seyrine etkisine kadar her tiirlii

faktorii degerlendirecek kadar kapsamli bir yaklasimi benimser (52).

2.1.3.2.1.Kronik Hastalik Yonetimi ve Kapsamh Yaklagim

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 g¢evre iligkisi icinde belli bir siirede eszamanli

olarak 6nleme ve yonetmedir.” seklinde tanimlamaktadir (53).

DSO’ ye gore diinyada saglik hizmetleri agirlikli olarak akut bakim
hizmetleri sunmak iizere yapilandirilmis olup yetersiz kalmaktadir. DSO koruyucu
ve Onleyici saglik hizmetlerinin 6nemini vurgulamakta verilen saglik hizmeti, bakim
ve tedavinin biitiinciil ve kapsamli bir yaklasimla sunulmasi gerektigini

aciklamaktadir (8).

Aile saglig1 merkezlerine bagvuran hastalarin genellikle birden fazla yakinma
sikayeti vardir. Kapsamli yaklasim, aile hekimlerine bireydeki ¢ok sayida yakinma
ve patolojiyi, hem akut hem kronik saglik sorunlarini ayn1 anda yonetme imkant,
saglig1 gelistirme ve hastaliklar1 onleme stratejilerini uygun bir sekilde kullanarak

saglik ve iyilik durumunu gelistirme imkani saglar (54).

2.2. Diabetes Mellitus

2.2.1 Diabetes Mellitus Tanimi

Diabetes Mellitus (DM), insiilin saliniminda, insiilin etkisinde veya her

ikisinde bozukluk sonucu ortaya ¢ikan hiperglisemi ile seyreden, yasam boyu siiren,
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stirekli takip ve tedavi gerektiren, akut ve kronik komplikasyonlart nedeniyle
hastanin yasam kalitesini bozan, morbiditesi, mortalitesi yiiksek kronik metabolik bir

hastaliktir (55,56,57).

DM’ nin seyri sirasinda noropatik, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar goriilebilmekte bu komplikasyonlar sonucunda cesitli organlarda
fonksiyon bozuklugu, yetmezlik ve hasar olusabilmektedir (56,57). Diyabetin akut,
yasami tehdit edici etkileri arasinda ketoasidoz veya nonketotik hiperosmolarite
goriiliirken, uzun dénem komplikasyonlar1 sonucunda retinopati, nefropati, periferik
veya otonom noropati goriilebilir. Ayrica diyabet, hastalar ve yakinlari iizerinde

belirgin psikososyal disfonksiyona neden olabilmektedir. (58).

DM tanisi asagidaki 4 kriterden birisi ile koyulabilir:
1. En az 8 saat aclig1 takiben plazma glukozunun iki kez >126 mg/dl olmasi,
2. DM semptomlari (poliiiri, polidipsi, kilo kayb1) ve bununla beraber herhangi
bir saatte bakilan plazma glukozunun >200 mg/dl bulunmasi,
3. 75 gram glukoz ile yapilan OGTT' nin ikinci saat plazma glukoz degerinin
>200 mg/dl bulunmasi,
4. HbAIC > % 6.5 olmasi (59).

2.2.2. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

DSO verilerine gore 2010 yilinda tiim diinyada eriskin (20-79 yas) niifusta
diyabet prevalanst % 6,6 olup 2030 yilinda % 18 artis ile bu degerin % 7,8 olacagi
bildirilmektedir. Buna gore 2010 yili standardize diyabet prevalans: % 6,4 iken 2030
yilinda yaklasik olarak % 20 artis ile % 7,7 ye yiikselecegi ongoriilmektedir (60).
Diinyada her 10 saniyede bir 3 yeni diyabet vakasi tan1 almaktadir (61).

DSO verilerine gore, 2010 yil1 itibar1 ile Avrupa’ ya bakacak olursak eriskin
(20-79 yas) niifusunda diyabet prevalansi % 8,5 olup; bu durumun 2030 yilinda
yaklasik olarak % 18 artis ile % 10 olacag: bildirilmektedir. 2010 yil1 standardize
diyabet prevalanst % 6,9 iken 2030 yilinda % 17 civarinda bir artig ile % 8,1 ’e

ulagmasi 6ngoriilmektedir (60).
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Ulkemizde 1997-1998 yillarinda 270 kdy ve 270 mahalle merkezinde yapilan
ve rastgele se¢ilmis 20 yas iistii 24.788 kisiyi kapsayan TURDEP I’ in sonuglarina
gore tip 2 diyabet prevalansi % 7,2 olarak tespit edilmistir. Bu veriler 1518inda
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan 2007 yili niifus rakamlarina gore
tilkemizde 2,85 milyonun iizerinde tip 2 diyabetli hastanin yasadigi bildirilmektedir.
Calismada diyabet riskinin yaslanma, hipertansiyon, obezite, ailede diyabet varligi,
egitimsizlik, gelir diizeyi ile iliskili oldugu saptanmis olup bununla beraber diyabetin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigii ayrica kentsel bolgelerde
yagayanlarda daha sik gorildigi bildirilmistir (60). Ocak 2010 - Haziran 2010
tarihleri arasinda gergeklestirilen 15 ilden 540 merkezde yapilan 20 yas ve tizerinde
26.499 kisi katildigs TURDEP-II calismasinda Tiirk eriskin toplumunda diyabet
sikligmin % 13,7’ ye ulastigi gorilmiistir. TURDEP-II ¢alismasina gore diyabet
siklig1 kadinlarda erkeklere gore hafifge daha yiiksek bulunmus ancak ¢ok anlamli
bir fark olmadig1 yine kentsel ve kirsal diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark
kalmadig bildirilmistir (60).

Ulkemizde Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) c¢aligmasinin 2009’ da yaymlanan verilerine gore, 35 yas iizeri
erigkinlerde diyabet prevalans1 % 11,3 olarak bildirilmis ve bunun 3,3 milyon kisiye
karsilik geldigi tespit edilmis olup kadin erkek arasinda anlamli bir fark olmadigi
gorlilmiigtiir. Diyabet sikhiginin 6zellikle % 22 ile 65-74 yas grubunda toplandigi
goriilmiistiir. Bolgesel olarak incelendiginde diyabetin % 6,1 ile Dogu Anadolu’da ve
% 6,6 ile Marmara’da en diisiik, % 10 ile Karadeniz’de ve % 17 ile Giineydogu’ da
en yliksek oranlarda goriildiigi bildirilmistir. Ayrica yayinlanan verilerde iilkemizde
diyabetin artis hiz1 % 6,7 olup bu, diyabetli niifusun yaklasik 10 y1l sonra iki kat

artacagini ongoriilmektedir (60).

2.2.3. Diabetes Mellitus Simiflandirilmasi

Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association ADA) 2003
yilinda DM ile ilgili bir etiyolojik siniflama olusturmus DM baslica 4 grupta
toplanmustir (59) (Tablo 1).
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Tablo 1. Diabetes Mellitusun Etyolojik Siniflamasi

Tip 1 DM A:Immiin aracilikl
B:ldiyopatik
Il. Tip 2 DM Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin

sekresyon defekti ile karakterize

I11.Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) (Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle
dogumla birlikte diizelen diyabet)

IV. Diger spesifik tipler e Beta hiivre fonksiyonlarindaki genetik
defekt

Insiilin etkisinde goriilen genetik defekt
Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar
Endokrinopatiler

flag veya kimyasal ajanlar

Immiin aracilikl1 nadir diyabet formlart
Enfeksiyonlar

2.2.3.1 Tip 1 Diabetes Mellitus

Her yas grubunda goriilmekle beraber kiigiik c¢ocuklarda ve geng
adolesanlarda goriilen tip 1 diyabet tiim diyabetiklerin yaklasik % 5-10" unu
olusturur. Tip 1 DM, pankreas beta hiicresinin selektif ve ilerleyici [ hiicre
harabiyetiyle karakterize, genellikle otoimmiin kaynakli olup tedavide dmiir boyu
insiilin kullanim1 gerekir. Tip 1 DM’ un etiyolojisinde sorumlu olarak genetik ve

cevresel faktorler gosterilmektedir (62,63).

2.2.3.2 Tip 2 Diabetes Mellitus

Tiim diyabetlilerin yaklasik % 90’ 1 bu grupta yer alip 6zellikle ileri yaslarda
ortaya ¢ikan yas, obezite, fiziksel inaktivite sonucu goriilme riski artan bir hastaliktir
(63). Tip 2 diyabet patogenezinde gevresel ve genetik birgok faktoriin etkisiyle beta
hiicre fonksiyon bozuklugu sonucu insiilin sekresyonunun bozulmasi, ve hedef

dokularda insiilinin etkilerine karsi direng gelismesi rol oynamaktadir (59,63).
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2.2.3.3 Gestasyonel Diabetes Mellitus

Ik kez gebelikte tanisi konulan ya da gebelik sirasinda ortaya ¢ikan DM tiirii
olarak bilinir. Tiim gebeliklerin yaklastk % 5-6" sinda ortaya ¢ikar. Ozellikle
gebeligin ilerleyen donemlerinde fetusun artan besin ihtiyacini karsilamak ig¢in kan
glikoz degerleri yiiksek tutulmaya calisilir. Bu durum basta HPL (human plasental
laktojen) olmak iizere biiyiime hormonu, dstrojen, progesteron, kortizol ve prolaktin
hormonlarmin insulin karsit1 etki gostererek diyabetojenik bir ortam olusturmalart ile
saglanir. Gerek bu hormonlarin etkisiyle hedef dokularda meydana gelen insiilin
direnci gerekse maternal pankreatik beta hiicrelerinin artan insiilin cevabin

karsilayamamasi sonucu gestasyonel diyabet gelisir (63,64).

2.3. Hipertansiyon

2.3.1. Hipertansiyon Tanimi

Hipertansiyon kavrami sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile iliskili
olup, bu basincin olugsmasindaki en dnemli etkenler kalp tarafindan pompalanan kan

miktar1 ve damar duvarlarinin bu akima kars1 olusturdugu direngtir (65,66).

Hipertansiyon, inme, koroner kalp hastalig1 gibi major komplikasyonlara yol
acan kan basinci yiiksekligi olarak da aciklanabilir. Kardiyovaskiiler olaylara bagh
mortalite oranlari, kan basincinin 115/75 mmHg diizeyinden baslamak tizere her 20
mmHg sistolik ve her 10 mmHg diyastolik basing artislar ile iki kat artmaktadir
(67).

Kalbin kasilmasi ile birlikte arterlerde meydana gelen basinca; sistolik kan
basinct (SKB) denir ve kalbin gevsemesi ile arterlerde meydana gelen basing ise
diyastolik kan basinci (DKB) olarak tariflenir. Kan basinci siniflandirmalart yiiksek
riskli bireyleri belirlemek, izlemek ve tedavi hedeflerini saptamak amaciyla yapilan
caligmalar 1s1g8inda yapilmaktadir. Her ne kadar hipertansiyon bireye 6zgii olup yas,
ik, cinsiyet durumuna gore degisiklik gosterse de bugiin hipertansiyon ile ilgili

yayinlanan kilavuzlarda genel olarak, sistolik kan basincinin 140 mm Hg ve/veya
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diyastolik kan basincinin 90 mm Hg ve iizerinde olmasi olarak hipertansiyon

tanimlanmaktadir (65,68).

2.3.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

2008 yilinda Diinya Saglik Orgiiti’ ne iiye iilkelerde 25 yas ve iizeri
eriskinlerde yasa standardize hipertansiyon prevalans hiz1 (SKB >140 ve/veya DKB
>90 mm/Hg olan veya antihipertansif kullanimi1) % 35.2-45.8 arasinda degismekte
olup diinya genelinde ortalama olarak % 38.4 oldugu yine tilkelerin gelir durumlarina
gore hipertansiyon prevalans hizi ise % 34.8-41.5 arasinda gelismekte olan iilkelerde
yaklasik % 40 civarinda iken gelismis iilkelerde % 35 olarak bildirilmektedir. DSO
raporlarina gore diinyada 1980” lerden 2008 yilina kadar gegen siire zarfinda yasa
standardize edilmis hipertansiyon prevalans hizinin diistiigiinii ancak niifus artis1 ve
yaslanma ile kontrol altinda olmayan hipertansif kisi sayisinin 600 milyondan 1
milyara yiikseldigini bildirmektedir. DSO’ ne gére son 30 yil icinde SKB ortalamasi
Amerika’ da (erkeklerde 131 mm/Hg’ dan 123 mm/Hg’ ya, kadinlarda 125 mm/Hg’
dan 118 mm/Hg’ ya) diismesine ragmen, ¢ogu Afrika ve bazi1 Avrupa iilkelerinde ya
ayni kalmaktadir ya da yiikselmektedir (69). Amerika' da 2009-2010 yillarinda
yapilan National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) taramasi
verilerine gore ise 20 yas ve iizeri erigkinlerde hipertansiyon prevalans hizi % 29.5
olup (erkeklerde % 30.5, kadinlarda % 28.5) prevalans hizi yasla beraber iKi
cinsiyette de artis gostermektedir. Hipertansiyon sikligindaki bu artig, toplumun
giderek yaslanmasinin ve sismanlamasinin bir sonucu olarak degerlendirilmektedir.

(70,71).

Ulkemizde 1990 yilinda yapilan "Tiirkiye'de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri Siklig1" (TEKHARF) caligmasina gore 30 yas ve iizeri SKB 140
mm/Hg ve/veya DKB 90 mm/Hg' nin iizerinde bulunan erigkinlerin siklig1 % 33.7
(erkeklerde % 28.4, kadinlarda % 38.0) olup kirsal kesimde yasayanlarda bu oran
kentsel kesime gore biraz daha yiiksek bulunmustur (72). TEKHARF ¢alismasinin
2007/8 Kohort” unda ise Tirkiye’de hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 37,7
kadinlarda % 46,3 bulunmustur (73).
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Ulkemizde 2003 yilinda yapilan “Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi”
(PatenT)’ na gore ise 18 yas ve lizeri erigkinlerde hipertansiyon prevalans hizi %
31.8 (erkeklerde% 27.5, kadinlarda % 36.1) olup kadinlarda erkeklerden yiiksek
olarak bildirilmektedir. Kirsal ve kentsel kesimde yasayanlar arasinda hipertansiyon
prevalans hizlar1 arasinda fark olmamakla beraber hem kirsal hem de kentsel

kesimde prevalans hizi kadinlarda yiiksek saptanmistir (74).

Ulkemizde DSO 2008 yili verilerine gére 25 yas ve iizeri eriskinlerde yasa
standardize hipertansiyon prevalans hiz1 % 36.1 (erkeklerde % 36.2, kadmlarda %
35.8) olarak bildirilmektedir (75).

Ulkemizde 2010 yilinda ikincisi yapilan “Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-Il (TURDEP-II
Caligsmasi) sonuglarina gore 20 yas ve tizeri eriskinlerde hipertansiyon prevalans hizi
% 31.3 (erkeklerde % 30.9, kadinlarda % 32.3) olup kentsel kesimde % 30.6, kirsal
kesimde % 32.2 olarak bildirilmektedir (76).

2.3.3. Hipertansiyonun Simiflandirilmasi

Hipertansiyon tiim diinyada en sik mortalite ve morbiditeye neden olan halk
saglig1 problemleri arasindadir. Hipertansiyonun siniflamasinin amaci her hastanin
durumuna uygun kolay ve giivenilir bir yontem sunarak hastaligin ciddiyeti hakkinda
degerlendirme yapilabilir ve risk tanimlanarak hipertansiyonun yol a¢tig1 hedef organ
hasarlarina bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Bu nedenle c¢esitli iilkelerde
hipertansiyon ile ilgili kilavuzlar hazirlanmistir. Bunlar arasinda en ¢ok bilinen ve
kullanilanlar1 Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC) tarafindan yaymlanan ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzu ve
Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi [American Joint National Comittee (JNC)]
tarafindan yayinlanmig olan hipertansiyon kilavuzudur (77,78).
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2.3.3.1. Kan Basinci Degerine Gore Siniflandirilma

Her ne kadar hipertansiyon bireye 6zgii olsa da, pratik ve tanisal anlamda
yaklasimi basitlestirmek ve tedavi kararmi kolaylastirmak igin sistolik ve diastolik
kan basinci diizeylerine gore Siniflandirilmis ve derecesine gore tedavi diizenlemesi
yapilmistir. Bu yapilan siniflama ve derecelendirme diizeyleri randomize kontrollii
caligmalar sonucunda ulasilan mortalite ve morbidite riskini yiikselten, hedef organ

hasar1 olusturma riskini arttiran ve tedaviden fayda goriilen diizeylerdir (65,68).

Srrastyla tablo 2 ve 3’ te Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Birlesik Ulusal
Kurul (JNC VII) raporundaki yaymlanan ve Avrupa Hipertansiyon dernegi/Avrupa
Kardiyoloji Dernegi’nin (ESH/ESC) 2013 arteriyel hipertansiyon tedavisi

kilavuzunda yayinlanan hipertansiyon siiflamasi gosterilmistir (68,79).

Tablo 2. INC VII Kilavuzuna Gore KB Siiflamasi

Kategori Sistolik(mmHg) Diyastolik(mmHg)
Normal <120 ve <80

Pre HT 120-130 Veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 Veya 90-99

Evre 2HT >160 veya >100

Tablo 3. ESH/ESC 2013 Kilavuzuna Gore KB Siniflamasi

Kategori Sistolik(mmHg) Diyastolik(mmHQ)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 Velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 Velveya 85-89

Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99

Evre 2 HT 160-179 Velveya 100-109
Evre 3SHT >180 Velveya >110

izole Sistolik HT >140 Ve <90
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2.3.3.2.Etiyolojisine Gore Hipertansiyon Siniflamasi

Etiyolojilerine gore hipertansiyon, baslica primer (esansiyel) ve sekonder

hipertansiyon olarak iki grupta ele incelenir.

2.3.3.2.1. Primer (esansiyel, idiyopatik) Hipertansiyon

Hipertansiyonlu hastalarin yaklasik % 90-95' i bu grupta yer alir. Primer
hipertansiyon belirlenebilen organik bir sebep olmaksizin kan basincinin yiikselmesi

seklinde tanimlanir ve sebebi kesin olarak belirlenememistir (80).

Esansiyel hipertansiyon gelisiminde genetik ve g¢evresel etkenler rol
oynamaktadir. Esansiyel hipertansiyon gelisiminde gevresel etkenler yeterli diizeyde
ortaya konabilse de genetik faktorler hakkinda hala kisith veriler bulunmaktadir.

Cevresel faktorler arasinda tuz tikketimi, alkol ve obezite 6nemli yer tutmaktadir (81).

2.3.3.2.2. Sekonder Hipertansiyon

Tim hipertansif hastalarin % 5-10" unu olusturan bu grupta ortaya c¢ikan
hipertansiyonun belirlenebilir bir nedeni vardir. Sekonder hipertansiyonun en yaygin
nedenleri arasinda bobrek ve endokrin sistem hastaliklar1 rol oynamaktadir. Tablo 4’

te sekonder hipertansiyonun sik gériilen nedenleri yer almaktadir (82).
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Tablo 4. Sekonder Hipertansiyonun Sik Gériilen Nedenleri

Renal hastaliklar

Parankimal
Akut / Kronik glomerulonefrit
Piyelonefrit
Diyabetik nefropati
Obstriiktif iiropati
Travma
Timor

Renovaskiiler
Renal arter stenozu
Renal arter anevrizmasi
Renal arter trombozu / embolisi

Elektrolit bozuklugu
Gordon sendromu
Liddle sendromu

Renin salgilayan tiimorler

Endokrin bozukluklar

Primer hiperaldosteronizm
Cushing sendromu
Konjenital adrenal hiperplazi
Feokromasitoma
Hipotiroidi / Hipertiroidi
Akromegali

Hiperparatiroidi

Noropsikolojik bozukluklar
Kafaici basing artis1
Obstriiktif uyku apnesi
Akut porfiri

Polinevrit

Aort koarktasyonu
Arteriovenoz fistiil
Aort sertlesmesi
Aort yetersizligi
Polisitemia vera
Paget hastahigi
Alkol
fla¢c / Madde
Siklosporin
Kokain
Eritropoetin

Amfetamin
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2.4. Astim
2.4.1 Astim Tanimi

Astim hastalig1, viicuttaki bir¢ok hiicre ve hiicre tirlintiniin rol oynadigi kronik
ve inflamatuar bir hava yolu hastaligi olup astimin baslica ii¢ 6zelligi, kronik
havayolu inflamasyonu, diffiiz hava yolu obstriiksiyonu ve brons hiperaktivitesidir.
Kronik havayolu inflamasyonu ve iliskili brons asir1 duyarhilig1 6zellikle gece yarisi
veya sabaha karst hiriltili/higiltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikisiklik ve
Oksiirik nobetlerine sebep olur. Bu ataklar havayolu obstriiksiyon diizeyine bagl
olarak siklikla kendiliginden veya tedaviyle diizelmektedir (83,84).

2.4.2. Astim Epidemiyoloji

Diinyanin farkli boélgelerinde yapilan aragtirma sonuglarina gore, diinya
genelinde prevalans oranlarinda biiyiik farkliliklar goriilmekte ¢ocuk ve eriskinler
icin, bu rakamlarin farkli iilkelerde % 1-18 arasinda degistigi bildirilmistir. Bununla
beraber astimin diinyada yaklasik 300 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir

(84).

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore astimdan dolayr diinyada yilda 15
milyon sakatliga ayarlanmis yasam yili kayb1 (DALY) oldugu bildirilmis olup bu
rakam diinyadaki tiim hastaliklara bagli toplam kayiplarin % 1 ’ine karsilik
gelmektedir. Diinyada astimdan dolay1 yilda yaklasik 250.000 kisinin hayatini
kaybettigi tahmin edilmektedir (84).

Ulkemizde astim prevalansiyla ilgili yapilan ¢ok sayida arastirma vardir.
Yapilan bir ¢aligmada iilkemizde astim prevalansinin ¢ocuklarda % 5-10, yetiskinde
% 2-6 arasinda degistigi goriilmekte ve yaklasik 3-4 milyon astimli hastanin oldugu

tahmin edilmektedir (85).

2003 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinlilik (UHY-ME)
caligmasina gore 18 yas tizeri astim sikligi % 3,87 olarak bildirilmistir (86). Yapilan
bir diger ¢alismada ise 6-15 yas arasi ¢ocuklarda ortalama astim prevalansi % 13,36

olarak tespit edilirken, kentsel alanda yasayan ¢ocuklarda kirsal alanlarda yasayan
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cocuklara gore daha yiiksek bulunmustur % 11,9 olarak bulunmus ve erkek
cocuklarin daha sik tani aldig1 gortilmistiir (87).

Tablo 5. Astim Prevalansi Diinya Haritas1 (88)

m =101 B 2550
B 76-100 M 0-25
5.1-75 [ Gegerli standart bir veri yok

2.4.3. Astim Risk Faktorleri

Kisiyi astima yatkin kilan kisisel faktorler ve genetik olarak astima yatkin
olanlarda astim gelisimine yol acan cevresel faktorler olmak iizere iki grupta
toplanmaktadir. Astimin ortaya ¢ikmasinda etkili risk faktorlerinin baginda genetik
faktorler gelir (83,89). Astim alevlenmesine yol agan faktorler ise genellikle ¢evresel
olanlardir. Genetik ve gevresel faktorlerin birbirleriyle etkileserek bireyin astima
egilimini artirdiklart diistiniilmektedir (84,90) (Tablo 6).

22



Tablo 6. Astimin Gelismesinde Rol Alan Faktorler

Kisisel Faktorler Cevresel Faktorler

2.4.4. Astim Siniflamasi

Yeni astim tanisi alan hastalara baglanacak tedaviye karar vermek igin
semptomlar ve solunum fonksiyon parametreleri kullanilarak intermittan, hafif

persistan, orta persistan ve agir persistan olarak siiflandirilmistir (91) (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi Almayan Olgularda Astim Agirliginin Degerlendirilmesi

Haftada birden az semptomlar

Kisa ataklar

Gece semptomlar1 ayda ikiden az
FEV1 veya PEF > beklenenin % 80’ i
PEF veya FEV1 degiskenligi < % 20

Semptomlar haftada birden fazla, giinde birden az
Ataklar aktivite ve gece semptomlarini etkileyebilir
Gece semptomlar1 ayda ikiden fazla

FEV1 veya PEF > beklenenin % 80’ i

PEF veya FEV1 degiskenligi < % 20- % 30




Semptomlar giinliik
Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlart haftada birden fazla

Giinliik kisa etkili inhale beta agonist kullanim1
FEV1 veya PEF beklenenin % 60-80° i
PEF veya FEV1 degiskenligi % >30

Gtlinlik semptomlar

Sik atak

Sik gece semptomlari

Fiziksel aktivitede kisitlilik

FEV1 veya PEF < beklenenin % 60’ 1
PEF veya FEV1 degiskenligi > % 30

2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg (KOAH)

2.5.1. KOAH Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli gaz ve partikiillere kars:
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuar yaniti ile iliskili ve genellikle
ilerleyici ozellikteki kalict hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, tedavi
edilebilir ve onlenebilir bir hastaliktir. Alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin

siddetinde artmalara yol agar (92).

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)’ nin
2004 yilinda birlikte hazirladigi “KOAH’ 11 hastalarin Tan1 ve Tedavisi igin
Standartlar” adli rehberinde benzer tanimlama yapilmakla birlikte kronik bronsit ve

amfizem terimleri de ayr1 ayri belirtilmistir (93)..



Kronik bronsit, bir baska neden bagli olmayan, birbirini izleyen iki ardisik yil
boyunca ve her yil ii¢ ay siire ile prodiiktif oksiiriiglin oldugu bir tablodur.

Amfizem ise terminal bronsiollerin distalindeki hava yollarmin belirgin
fibrozis olmaksizin, duvar harabiyeti ile birlikte anormal olarak kalict sekilde

genislemesi olarak tanimlanmistir (93).

KOAH’ 11 hastalarda kronik bronsit ve amfizemden biri veya siklikla ikisi bir
arada olmasma ragmen hastalifin gelisiminde hangisinin baglatict rol oynadiginm

belirlemek genellikle zordur (94).

Hastaligin en sik goriilen semptomlari nefes darligi, kronik 6kstiriik ve kronik
balgam ¢ikarmadir. Hastaligin tanisi i¢in spirometri zorunludur. Kronik semptomlari
ve risk faktorlerine maruziyet Oykiisii bulunan orta-ileri yastaki yetigskinlerde
spirometrik incelemede yerlesik hava akimi obstriiksiyonu saptanmasi (post

bronkodilatér FEV1/ FVC< % 70) taniy1 dogrular (92).

KOAH, vyalnizca akcigerlerle smirli kalmayip, hastaligin  erken
donemlerinden itibaren metabolik ve endokrinolojik degisiklikler, kas-iskelet sistemi,
kardiyovaskiiler sistem gibi bir¢cok sistemi etkileyen bir hastaliktir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar, metabolik hastaliklar en sik gériilen komorbiditelerdir. Ozellikle kis
aylarinda olusan, semptomlarda artis ve akciger fonksiyonlarinda azalma ile kendini
gosteren alevlenmeler, komorbiditeler gibi hastaligin sonuglar tizerinde biiytik etkiye
sahiptirler. Hastalik genellikle yavas bir ilerleme gosterir. Bu nedenle KOAH’ I
hastalar erken donemdeki semptomlarini genellikle sigara i¢iminin veya yaslanmanin
dogal sonucu olarak gormektedirler. Hastalar nefes darligi basta olmak iizere
semptomlar1 ¢ok belirgin hale geldigi zaman hekime bagvururlar ancak sanilanin

aksine siklikla bagvuru sirasinda hastalik ileri evrededir (92,95).
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2.5.2. KOAH Epidemiyoloji

Giliniimiizde niifusun giderek yaslanmasi ve geleneksel risk faktdrlerinin
(yetersiz beslenme, kirli su, hijyenik olmayan kosullar, ev ici kirlilik vb.) giderek
azalmasi, bunun yaninda yeni risk faktorlerinin (tiitiin maruziyeti, fiziksel inaktivite,
obezite, mesleki riskler, hava kirliligi vb.) ortaya ¢ikmasiyla beraber enfeksiyon
hastaliklar1 giderek azalirken, glinlimiizde kronik hastaliklar en biiyiik mortalite ve
morbidite nedeni haline gelmislerdir. Bugiin tiim diinyada o6liimlerin ¢ogu kronik
hastaliklar nedeniyle ger¢eklesmektedir. Tiim kronik hastaliklarin % 80’ini kalp-
damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum hastaliklar1 ve diyabet olusturmaktadir

(96,97,98).

KOAH diinya genelinde 6nde gelen morbidite ve mortalite nedenlerinden
biridir ve giderek artan boyutlarda ekonomik ve sosyal yiike neden olmaktadir.
Hastaligin mortalite, morbidite ve prevalansi iilkeler arasinda ve ayn iilke icindeki
farkli gruplar arasinda degiskenlik gostermektedir. KOAH’ in prevalansinin yeni risk
faktorleriyle (tiitiin dumani, i¢ ortam hava kirliligi ve mesleki maruziyet) siirekli
karsilasma ve diinya niifusunun giderek yaslanmasina paralel olarak ileriki yillarda

artmaya devam edecegi bildirilmektedir (99,100,101).

2010 yilinda Kiiresel Hastalik Yiikii (KHY) Caligmasi verilerine gore kronik
solunum hastaliklart yiiziinden 3,8 milyon o6liim gerceklesmistir ve yaklasik 2,9
milyonundan KOAH sorumludur. Aym1 zamanda KOAH tiim diinyadaki 6lim
nedenleri siralamasinda 3. sirada yer almaktadir ve tiim Oliimlerin % 5,5 inden

sorumludur (Tablo 8) (98).

Diinya Saglhk Orgiitii verilerine gore KOAH, 2004 yili dliimlerinde yiizde
5,17 lik pay1 ile dordiincii sirada yer almakta, 2030 yilinda ise ylizde 8,6’lik payla

tiglincii sirada yer almasi beklenmektedir (102).

Son yillarda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan KOAH morbiditesi ile
ilgili degerlendirmede “Years of healty life lost due to disability” “(YLD)” ve
“Disability Adjusted Life Years” “(DALY)” parametreleri kullanilmaktadir. Gerek
sakatlik nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan YLD, gerekse erken oliimler

ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanan DALY agisindan
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KOAH onemli bir morbidite nedenidir ve Onlimiizdeki yillarda hastaligin
yayginlagmasina paralel olarak KOAH’ a ikincil YLD ve DALY’ nin artmasi
beklenmektedir. WHO verilerine gére KOAH, 1990 yilinda en sik goriilen DALY
nedenleri iginde 12. sirada yer alirken, 2020 yilinda en sik goriilen 5. DALY nedeni

olmasi 6n goriilmektedir (103).

Oniki iilkede yapilan BOLD c¢alismasinda, 40 yas isti niifusta KOAH
prevalansinin, sabit oran Olgiitii  (post bronkodilator FEV1/FVC<% 70)
kullanildiginda % 25’ lere ulastigini, GOLD evre 11+ odlgiiti (FEVV/FVC<% 70 ve
FEV1 < bekleninin % 80’ i) kullanildiginda ise bu oranin % 10.1 oldugu (erkeklerde
% 11.8, kadinlarda % 8.5) bildirilmistir (104).

Ulkemizde KOAH prevalanst konusunda 2000 yilinda ulusal diizeyde
yiritilen Ulusal Hastalik Yk Calismasi’ nda KOAH prevalanst % 10,2
(erkeklerde % 8,4, kadinlarda % 11,9) saptanmuistir (105).

Ulkemizde Uluslararast KOAH prevalansi ¢alismalarindan BOLD (Obstriiktif
Akciger Hastaligi Yiki Calismasi- Burden of Obstructive Lung Disease)
calismasinin merkezlerinden biri olan 2004 Ocak ayinda Adana ilinde yapilan
KOAH prevalans ¢alismasinda, 40 yas {stii eriskinlerdeki KOAH prevalansi
spirometrik Ol¢timler ile % 19,1 bulunmustur. Bu oran erkeklerde % 28,7, kadinlarda

% 10,1 dir (106).

Saglik Bakanhiginca 2011 yilinda yapilan ve sonuglari yeni yayinlanan
Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasinda, 15+yas
grubunda, spirometriye dayali KOAH prevalanst % 5,3, doktor tamili KOAH
prevalansi ise % 4 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada, 40 yas ve tizeri kisilerde
spirometriye dayali KOAH prevalansi, sabit oran oOl¢iitii kullanildiginda % 6.4
(erkeklerde % 7.6, kadinlarda % 5.3) bulunmustur (107).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri incelendiginde, Tiirkiye’ de 2010,
2011 ve 2012 yillarinda en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda, solunum sistemi
hastaliklar1 en sik goriilen 3. 6liim nedeni olup 2012 yilinda gergeklesen toplam

320.967 oliimden 31.026° si solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle gergeklesmistir

ve bu 8liimlerin de 19.087" si (% 61,5) KOAH sebebiyledir (108,109).
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Tablo 8. Diinyada En Sik Gériilen Oliim Nedenleri (2010)

Hastahklar Oliim sayist (2010) 1990-2010 arasi
mortalitede degisim
N (x bin) (%0)

(%)
1.Iskemik kalp 7029.3 (13.3) 35
hastaliklar1
2.inme 5874.2 (11.2) 26
3.KOAH 2899.9 (5.5) -7
4.Alt solunum 2814.4 (5.3) 18
yolu enfeksiyonlari
5.Akciger kanseri 1527.1 (2.9) 48
6.HIV/AIDS 1465.4 (2.8) 396
7.Diyare 1445.8 (2.7) -42
8.Yol kazalar 1328.5 (2.5) 47
9.Diyabet 1281.3 (2.4) 93
10.Tiberkiiloz 1196.0 (2.3) -18
Kiiresel toplam 52769.7 (100.0) 135

(tim nedenlerden)
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2.5.3. KOAH Risk Faktorleri

KOAH, genetik faktorler ile ¢evresel uyaranlar arasinda karsilikli etkilesim
sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir (110). KOAH gelismesinde aktif sigara kullanimi,
cevresel ve mesleki toz ve duman maruziyeti ile kalitsal a-1 antitripsin eksikliginin
en Oonemli risk faktorleri oldugu kabul edilmistir. Bunlara ek olarak, yoksulluk,
yetersiz beslenme ve fiziksel inaktivite gibi diger risk faktorleri ise KOAH
gelisiminde daha az 6nemli goriinlirken, hastaligin kotiilesmesine katkida bulunurlar.

KOAH gelisimi ile ilgili risk faktorleri Tablo 9” da gosterilmistir (111).

KOAH’ ta en iyi bilinen genetik risk faktorii alfa-1 antitripsin (AAT)
eksikligidir ve hastalarin yaklasik % 1-2” sinde goriiliir. Ayn1 sigara icme Oykiisiine
sahip iki kisiden sadece birinde KOAH gelisebilmesi, hastaliga genetik egilimdeki
farkliliklara baghdir (112,113).

KOAH gelisimi icin tiim diinyada en yaygin goriilen risk faktorii sigara
dumanina maruziyettir. KOAH’ 11 hastalarin birgogunda eslik eden baska risk
faktorleri de olmakla birlikte, olgularin % 70-80 inde sigaranin 6n planda oldugu

distiniilmektedir (114).

Tablo 9. Koah Risk Faktorleri

Cevresel faktorler Konakgr ile ilgili faktorler

Kesin Oldugu Bilinen Risk | Sigara i¢imi Genetik faktorler(a-1
e  Aktif sigara i¢imi

Faktorleri o Pasif sigara igimi antitripsin yetmezligi)
Hava kirliligi
Mesleksel toz, dumanlar
Olas1 Risk Faktorleri Sosyoekonomik faktorler Cinsiyet, irk
Diyetle ilgili faktorler Diisiik dogum agirlig1 Akciger
e  Yiiksek tuzlu diyet gelisimi
e Diyette antioksidan Hava yolu asir1 duyarliligi,
vitaminlerin azligi Atopi

e Diyette doymanus yag | Aile dykiisii
asitlerinin azlig1
Enfeksiyonlar
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Kesitsel tanimlayici tasarima sahip bu c¢alisma Hatay ili merkez ilgesi
Antakya’ da yiiriitiildii. Hatay il niifusu 1.520.967, merkez ilge Antakya’nin niifusu
347.904 ve 18 yas listii kisi sayist ise 290.560” dir (115).

Calisma kapsaminda ele aldigimiz kronik hastaliklardan iilkemizde en sik
goriileni hipertansiyon olarak ele alirsak; hipertansiyonun Tirkiye’ deki sikligi
yaklastk % 30 kabul edildiginde d=0.05 oOrneklem hatasi ve % 80 gi ile
hesaplandiginda ulagilmasi gereken en az hasta sayisi, 322 olarak bulundu. Bu
baglamda % 20 oraninda olas1 eksiklikler diisiiniilerck ulasilmasi gereken hasta
sayist en az 387 olarak belirlendi (116).

Evreni olusturan Antakya merkez ilgesinde 35 ASM ve 86 Aile Hekimi
bulunmaktadir. Calismanin Antakya merkez ilgedeki ASM' lerde yapilmasit yoniinde
Halk Sagligi Midiirliigli' nden izin istenmistir. Calisma, ayni siire zarfinda yiiriitiilen
baska tez ¢aligmalarinin da olmasi nedeniyle, Halk Sagligi Miidiirliigii' niin anketleri
uygulamak i¢in uygun gordiigii Hatay Ili Antakya Merkez ilgesi' ne bagli toplamda
yalmzca 4 ASM' de gerceklestirilebilmistir. Mustafa Kemal Universitesi Etik
Kurulu” ndan ve Hatay Halk Sagligi Midiirliigii’ nden ¢alisma i¢in onay alindiktan
sonra ¢alismaya herhangi bir nedenle Serinyol 1 ve 2, Anayazi ve Karaali Aile
Saglig1 Merkezi' ne kendiliginden bagvuran 18 yas ve iizeri 6 ay ve daha uzun siiredir

ankette belirtilen kronik hastalig1 olan bireyler dahil edildi.

30



Anketler, 2016 yilinda, Nisan-Temmuz 2016 aylar1 arasinda, bireylere
calismayla ilgili bilgi verildikten ve katilimcilardan onam alindiktan sonra yiiz yiize
goriisme yontemi ile doldurulmustur. Bu siiregte, 9 Aile Hekimi' ne kayitli toplamda
499 kronik hastaya anket formu uygulandi. Anket formu uygulanan 19 hastanin
anketteki verilerin eksik olmasi sebebiyle toplamda 480 anket degerlendirilmeye
alinmigtir. Calismaya katilmaya engel derecede saglik sorunu olan, hamile olan ya da

Tiirkge konusamayan bireyler ¢alisma disinda birakildi.

Calisma kapsaminda haftanin 2 giinii, 4 ay boyunca c¢alisma yapilacak olan
ASM’ lere gidildi. Anketler, katilimcilarin sorulara yanitlar1 dogrultusunda, anketi

uygulayan c¢aligma yiiriitiiciisii tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulanda.

3.2 Veri Toplama Araclar

Arastirmacilar tarafindan literatiir bilgileri taranarak, kronik hastaliga sahip
bireylerin sosyodemografik 6zelliklerini, hastalik 6zelliklerini ve aldig1 saglik
hizmetlerinin 6zelliklerini kapsayan 13 soruluk yapilandirilmis bir anket olusturuldu.
Anketin yan1 sira hastalarin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak
veren Kronik Hastalik Bakimmi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Patient
Assessment of Chronic Illness Care PACIC) ¢alisma yiiriitiictisii tarafindan yiiz yiize
goriisme yontemi ile uygulandi. Anket calismasina baslamadan Once sorularin
anlasilirlik durumunu, eksikliklerini ve bir anketin ortalama tamamlanma siiresini
belirlemek i¢in aile hekimligi poliklinigimize bagvuran kronik hastaligi olan 15 kisi

ile pilot uygulama yapildi

3.2.1. Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olcegi (Patient
Assessment Of Chronic IlIness Care -PACIC)

Kronik Hastallk Bakimimi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Patient
Assessment of Chronic Illness Care PACIC): kronik bakim modeline dayali olarak
2005 yilinda Glasgow ve arkadaslari tarafindan Ingilizce’ den gelistirilen bir arag

olup kronik hastalara sunulan saglik bakim hizmetlerinin hastalar tarafindan
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degerlendirilmesine izin veren, uygulanmasi kolay, 20 maddelik kisa bir aractir
(117). Ayrica bakim hizmetlerinin kalitesi hakkinda bilgi verdigi de diisiiniilmektedir
(117,118). Kronik bakim modelinin temel altt 6gesi dogrultusunda gelistirilen
PACIC, 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; (1) hasta katilimi (1-
3.maddeler), (2) karar verme destegi (4— 6.maddeler), (3) amag belirleme/rehberlik
(7-11. maddeler), (4) problem ¢ézme (12—-15.maddeler), (5) izlem/koordinasyondur
(16-20.maddeler) (117). Olgegin cesitli dillerde diyabet, artrit, astim, hipertansiyon,
kronik agri, konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklarda bakimin Kkalitesini
degerlendirmede uygun bir ara¢ oldugu bildirilmistir (117-123). Olgegin orijinal
dildeki gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi sonuglarina gore, Cronbach alfa katsayisi
.93, alt Olgeklerin katsayis1 ortalama .84°tiir (o0 = .77— .90). Test tekrar-test
korelasyon kat sayist .58 dir (117). Ulkemizde Incirkus K. ve ark. tarafindan
gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
caligmasina gore; Olgegin Cronbach Alfa katsayist a =.91, madde toplam puan
korelasyonlari r =.46 ile .69 (p =.001), dort-sekiz haftalik test-tekrar test korelasyonu
oldukga yiiksek bulunmustur (r =.93, p =.001) (124).

Olgegin toplam puani 20 maddenin tiimiiniin ortalama puani ile hesaplanir.
Olgegin toplam puani ve her bir alt boyutun ortalama puani; 1 = higbir zaman, 2 =
nadiren, 3 =bazen, 4 = ¢ogu zaman ve 5= her zaman seklinde 5 li Likert tipi bir
derecelemeyle olgiiliir. Olgek puanlarindaki artis, kronik hastaligi olan bireylerin
aldiklar1 bakimdan memnuniyetlerinin yliksek ve kronik hastalik yonetiminin yeterli

oldugunu gosterir (122).

3.3 Verilerin Analizi

Aragtirma sonunda anket formu araciligi ile elde edilen verilerin kaydi
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiyon 21.0 istatistik paket
programi ile yapildi. Verilerin kontrolleri ve analizleri de ayni1 program ile saglandi.
[statistiksel analizlerde tanimlayici istatistikler i¢in frekans (%), ortalama deger,
standart sapma, medyan, en yiiksek ve en diisiik degerler kullanildi. Non-parametrik
degerler medyan, en kiigiik ve en biiyiilk de§er olarak belirtilirken, parametrik

degerler icin ortalama ve standart sapma verildi. Sayisal verilerin dagilimim
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gostermek igin histogram egrisi ve Kolmogorov-Smirnov testleri kullanildi.
Parametrik gruplarin karsilastirilmasinda Student-t test, One Way Anova, Pearson
korelasyon; Non-parametrik gruplarda ise Mann Whitney U, Kruskall Wallis,
Spearman korelasyon; kategorik degiskenler i¢in ise Ki Kare testleri kullanildi.
Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05° ten daha kiiciik degerler anlamli olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 480 hasta alindi. Bu hastalarin 230’ u (% 47,9) kadin iken,
250 si (% 52,1) erkek hastaydi. Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 55,84 +
12,87, en kiigiik yas 20 ve en yiiksek yas ise 78 olarak bulundu. Kadinlarda ortalama
yas1 55,68 + 13,05, en kiigiik yas 24 ve en yiiksek yas ise 78 iken erkeklerde ortalama
yas1 55,98 + 12,72, en kiigiik yas 20 ve en yiiksek yas ise 76 idi. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede her iki cinsin yaslar1 benzerdi (p=0,803).

Hastalarin 163’ i (% 33) aktif sigara igicisi idi, 102’ si (% 21,3) sigaray1
birakmig ve 215” i (% 44,7) sigara kullanmamaktaydi. Kadin hastalarda 67 hasta
sigara kullanirken, 26 hasta birakmis ve 137 hasta kullanmamaktaydi. Erkeklerde ise
96 hasta sigara kullaniyordu, 76 hasta sigarayr birakmis ve 78 hasta ise hi¢ sigara
kullanmamaktaydi (p=0,0001) (Sekil 1).

60
H Sigara icmeyen
40
B Birakmis
20 Sigara icen
0

Kadin Erkek

Sekil 1. Sigara Kullanma Durumlarina Gore Katilimcilarin Dagilimi

Egitim durumuna bakildiginda 5 (% 0.01) hasta okuma yazma bilmiyordu.
129 (% 26,9) hasta okuma yazma biliyor, 166 (% 34,6) hasta ilkokul-ortaokul
mezunu, 106 (% 22,1) hasta lise mezunu ve 74 (% 15,4) hasta iiniversite mezunu idi.
Erkek ve kadin hastalar arasinda egitim durumu agisindan bir fark goézlenmedi

(p=0,187) (Sekil 2).
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Sekil 2. Egitim Diizeylerine Gore Katilimcilarin Dagilimu

Sosyoekonomik durum agisindan bakildiginda hastalarin 9° u (% 1,9) ¢ok
kotd, 61° 1 (% 12,7) koti, 202°si (% 42,1) orta, 166° s1 (% 34,6) iyi, 42° si (% 8,8)
¢ok iyi ekonomik durumdaydi. Kadin hastalarin 42” si (% 18,3) sosyoekonomik
durumunu ¢ok kotii ve kotii olarak tanimlarken, erkeklerin 28” i (% 11,2) ¢ok kotii ve
kotii olarak tanmimladi, yine kadinlarm 81 i (% 35,2) iyi ve cok iyi olarak
tamimlarken, erkeklerin 127 ’si (% 50,8) iyi ve ¢ok iyi olarak tanimlamaktaydi.
Erkeklerin maddi durumu kadinlara gére daha iyiydi (p=0,010,).

Ortalama aylik gelir durumlarina bakildigi zaman hastalarin 138 (% 29)’
unun 1300 Tirk Liras1 (TL)’ den daha az, 145 (% 30,2)’ inin 2500 TL’ den daha
fazla ve 196 (% 40,8)’ inin ise 1300 ile 2500 TL arasinda gelire sahip oldugu
saptandi. Kadinlarin % 36,1 (83)’ 1 <1300 TL, % 39,1 (90)’ i 1300-2500 TL ve %
24,8 (57)’ i ise > 2500 TL gelire sahipken, erkeklerin % 22.4 (56)’ i <1300 TL, %
42,4 (106)’ i 1300-2500 TL ve % 35,2 (88)’ si ise >2500 TL gelire sahipti.
Erkeklerin gelir durumu kadinlara gore daha iyiydi (p=0,002).

Hastalarin 193 (% 40,2)’ si HT, 182 (% 37,9)’ u DM, 131 (% 27,3)’i astim ve
83 (% 17,3)’ it KOAH idi. Bununla birlikte 16 (% 3,3) hastada kalp yetmezligi, 5 (%
1) hastada ise bobrek yetmezligi mevcuttu. Kadin hastalarin % 40,4’ i HT, % 41,7’
si DM, % 29,1’ i astim ve % 11,7 ’si KOAH hastasiyken, erkeklerin % 40 ’1 HT, %
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34,40 DM, % 25,6’ s1 astim ve % 22,4’ ii KOAH hastasiydi. Erkek hastalar oran
olarak kadinlara gore benzer HT, DM ve astim hastaligina sahipken (p > 0,05),
erkeklerde KOAH goriilme orani kadinlara gore daha fazlaydi (p=0,002,).

Hastalarin 224 (% 46,7)’ i 5 yildan daha kisa bir zamandir hastayken, 173 (%
36)’ i 6-11 yildir kronik hasta ve 83 (% 17,3)’ i 11 yildan daha uzun siiredir kronik
hastaydi. Erkeklerin 120 (% 48)’ si 5 yildan daha kisa bir zamandir hastayken, 90 (%
36)’ 1 6-11 yildir kronik hasta ve 40 (% 16) ’1 11 yildan daha uzun siiredir kronik
hastaydi, kadinlarin ise 104 (% 45,2) it 5 yildan daha kisa bir zamandir hastayken,
83 (% 36,1)’ i 6-11 yildir kronik hasta ve 43 (% 18,7)’ ii 11 yildan daha uzun siiredir
kronik hastaydi. Kadinlar ile erkekler arasinda hastalik siiresi agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,704).

Hastalarin 340 (% 70,8)” 1 0-3 aydan daha kisa siire, 140 (% 29,2)’1 ise 3
aydan daha uzun siire 6nce muayene olmustu. Kadmlarin 167 (% 72,6)’ si 3 aydan
daha kisa siirede 63 (%27,4) ’ii 3 aydan daha uzun siire dnce muayene olmustu,
erkeklerin ise 173 (% 69,2) ’ii 3 aydan daha kisa siire 6nce, 77 (% 30,8)’i 3 aydan

daha uzun siirede muayeneye gitmisti (p=0,236).

Muayeneye giden hastalarin en son muayeneye gitme nedeni kronik hastaligi
olan hastalar 190 (% 39,6) idi. Geri kalan 290 (% 60,4) hasta baska bir hastaligindan
dolayr muayeneye gitmisti. Kadinlarin 88 (% 38,3) ’i kronik hastalig1 i¢in gitmisken
erkeklerin 102 (% 40,8)’ si en son muayeneye mevcut kronik hastaligi nedeniyle
gitmisti. Kadinlar ve erkekler arasinda en son muayeneye gitme nedenleri arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,577).

Ne siklikla doktora basvuruyorsunuz diye soruldugunda hastalarin 285 (%
59,4)’ i yilda 4’ den daha az siklikta bagvururken, 195 (% 40,6)’ i 5 ve daha fazla
oranda doktora gitmekteydi. Erkeklerin % 35,6’ si yilda 5 den daha fazla
basvururken, kadinlarin % 46,1 ’i 5 den daha fazla bagvurmaktaydi. Hekime bagvuru
siklig1 agisindan kadinlarin basvuru sikligi, erkeklere gore istatiksel olarak anlamli

olarak daha fazlaydi (p=0,020) ( tablo 10).
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Tablo 10. Erkek ve Kadin Hastalarin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri, Hastalik Ozellikleri

Ile Hastalarin Aldig1 Saglik Hizmeti Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek p
Yas (ort+ SD) 55,68 +£ 13,05 5598 +£12,72 0,803
Sigara
Icmiyor n (%) 137 (59,5) 78 (31,2)
Birakmig n (%) 26 (11,3) 76 (30,4) 0,0001
Iciyor n(%) 67 (29,1) 96 (38,4)
Egitim durumu
Okuma-yazma bilmiyor n (%) 4(1,7) 1(0,4)
Okuma-yazma biliyor n (%) 71 (30,9) 58 (23,2)
Tlkokul-ortaokul n (%) 73 (31,7) 93 (37,2) 0,187
Lise n (%) 49 (21,3) 57 (22,8)
Universite n (%) 33 (14,3) 41 (16,4)
Sosyoekonomik durum
Cok kotii n(%) 6 (2,6) 3(1,2)
Kotii n(%) 36 (15,7) 25 (10)
Orta n(%) 107 (46,5) 95 (38) 0,010
Tyi n(%) 63 (27,4) 103 (41,2)
Cok iyi n(%) 18 (7,8) 24 (9,6)
Gelir durumu
<1300tl n(%) 83 (36,1) 56 (22,4)
1300-2500 tl n(%) 90 (39,1) 106 (42,4) 0,002
>2500 tl n(%) 57 (24,8) 88 (35,2)
HT n(%) 93 (40,4) 100 (40) 0,923
DM n(%) 96 (41,7) 86 (34,4) 0,110
Astim n(%) 67 (29,1) 64 (25,6) 0,413
KOAH n(%) 27 (11,7) 56 (22,4) 0,002
Kag¢ yildir hasta
<5 yil n(%) 104 (45,2) 120 (48)
6-11 y1l n(%) 83 (36,1) 90 (36) 0,704
>11 yil n(%) 43 (18,7) 40 (16)
En son muayene
0-3 ay n(%) 167 (72,6) 173 (69,2)
>3 ay n(%) 63 (27,4) 77 (30,8) 0,236
En son muayene kronik hastahg icin gitme
durumu
Evet n(%) 88 (38,3) 102 (40,8)
Hayir n(%) 142 (61,7) 148 (59,2) 0,577
Ne siklikla doktora basvurursunuz
Yilda 4 ve daha az 124 (53,9) 161 (64,4)
Yilda 5 ve daha fazla 106 (46,1) 89 (35,6) 0.020
Aile Hekiminin bilgilendirmesi
Hayr bilgilendirmiyor(%) 7(3) 9 (3,6)
Evet bilgilendiriyor(%) 192 (83,5) 200 (80)
Yeterli bilgilendirmiyor(%) 22 (9,6) 27 (10,8) 0,758
Bilgilendirdi ama unuttum(%) 9 (3,9 14 (5,6)
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Hastalara aile hekiminiz sizi kronik hastaliginiz hakkinda bilgilendiriyor mu
diye soruldugunda; hastalarin 16 (% 3,3)’ s1 “hayir bilgilendirmiyor”, 392 (% 81,7)’
si “evet bilgilendiriyor”, 49 (% 10,2)’ u “yeterli bilgilendirmiyor” ve 23 (% 4,8)’ i ise
“bilgilendirdi ama unuttum” olarak yantladi. Erkek ve kadinlar arasinda “Aile
hekiminiz sizi kronik hastaliginiz hakkinda bilgilendiriyor mu? ” sorusuna verdikleri

cevap acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,758) (tablo 10).

Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetimlerinden
memnuniyet puan ortalamasi toplam olgek i¢in 3,98 + 0,58 olarak hesaplandi Alt
Olcek madde puan ortalamalar1 sirasiyla, Hasta Katilimi i¢in 4,2 + 0,61, Karar Verme
icin 3,9 + 0,65, Amag¢ Belirleme i¢in 3,88 + 0,64, Problem Cozme i¢in 3,89 + 0,63,
ve Izlem/Koordinasyon i¢in 4,05 + 0,63 olarak hesapland ( tablo 11).

Tablo 11. Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi’ nin Madde Puan Ortalamalart

Olgek ve Alt Olgekler Ortalama + SD
Hasta Katilimi (1-3. Soru) 4,2+0,61
Karar Verme (4-6. Soru) 3,9+0,65
Amag Belirleme (7-11. Soru) 3,88 £ 0,64
Problem Coézme (12-15. Soru) 3,89 + 0,63
Izlem/Koordinasyon (16-20. Soru) 4,05+ 0,63
Toplam 6lgek puani (1-20. Soru) 3,98 £0,58

Hastalarin  kronik hastalik bakim yonetimlerinden memnuniyet puan
ortalamasi toplam o6l¢ek icin sirasiyla hipertansiyon hastalart i¢in 3,89 + 0,61,
diyabet hastalar1 i¢in 4,02 £+ 0,53, astim hastalar1 i¢in 3,98 + 0,59, KOAH hastalar
i¢in 3,98 + 0,58 olarak hesaplanmustir.

Calisma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik ozelliklerinden cinsiyet
durumuna gore, kronik hastalik yoOnetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar

karsilagtirildiginda puan ortalamalari yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,942).
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Hastalarin yillik doktora bagvuru sikligi ile kronik hastalik yonetimlerinden
memnuniyet puan ortalamalari karsilagtirildiginda puan ortalamalar1 yoniinden
anlaml iligki saptanmis olup (p=0,0001) yilda dort veya daha az doktora basvuru

yapan hastalar kronik hastalik bakim yonetiminden daha ¢cok memnun kalmislardir.

Hastalarin mevcut kronik hastaliklariyla ilgili aile hekimleri tarafindan
bilgilendirilme durumlar1 ile kronik hastalik yoOnetimlerinden memnuniyet puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda puan ortalamalar1 yoniinden anlaml iligki bulunmus
olup (p=0,0001) aile hekimleri tarafindan bilgilendirilen hastalar kronik hastalik

bakim yonetiminden daha ¢ok memnun kalmiglardir.

Calisma kapsamindaki hastalarin doktora son muayenesinden itibaren gegen
sire ile kronik hastalik yoOnetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar
karsilastirildiginda puan ortalamalari yoniinden anlamli iligki saptanmistir (p=0,025).
Son muayene tarihinden itibaren {i¢ ay veya daha az siire gegen hastalar kronik

hastalik bakim y6netiminden daha ¢cok memnun kalmislardir.

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinden ortalama aylik gelir seviyesi
(p=0,051) ve sosyoekonomik durumuna (p=0,118) gore kronik hastalik
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalart  karsilastirildiginda, puan

ortalamalar1 yoniinden anlamli bir fark bulunmamastir.

Egitim diizeyi lise veya liniversite olan hastalar egitim diizeyi ortaokul veya
daha alt1 olanlara gore kronik hastalik bakim yonetiminden daha ¢ok memnun

kalmiglardir (p=0,002) (tablo 12).
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Tablo 12. Ortalama PACIC Skorlar Ile Hastalarm Sosyodemografik Ozellikleri, Kronik

Hastaliklar1 Ve Saglik Hizmetinden Yararlanma Durumlar1 Arasindaki liski

Hasta Karar Amag Problem | izlem/koordinasyon | Toplam
kattlimi verme belirleme | ¢6zme (Ortalama =+ SD) Olgek
(Ortalama | destegi | (Ortalama | (Ortalama (Ortalama
+SD) | (Ortalama | + SD) +SD) + SD)
+ SD)
Hipertansiyon 4,10 £+ 3,83+ 3,78+ 3,80+0,67 3,98+ 0,67 3,89 +
0,61 0,67 0,67 0,61
Diyabet 425+ 3,93 + 391+ 3,94+ 4,11+0,60 4,02 +
0,57 0,58 0,57 0,59 0,53
Astim 422 + 3,88+ 3,90+ 393+ 4,03 + 0,63 3,98 +
0,62 0,68 0,66 0,62 0,59
KOAH 4,15+ 3,89 + 3,89 + 3,90 + 4,08 + 0,66 3,98 +
0,60 0,68 0,64 0,62 0,58
Cinsiyet
kadin 424 + 3,92+ 0,63 3,88 3,87+ 4,04 + 0,64 3,98 +
0,62 0,64 0,64 0,58
erkek 4,16+ 3,88 + 3,88 + 391+ 4,07 £0,62 3,97 +
0,59 0,66 0,64 0,63 0,57
p 0,170 0,524 0,938 0,450 0,697 0,942
Yillik ziyaret
<4 4,25+ 3,98 + 3,97+ 3,97 + 4,14 +0,58 4,05 +
0,60 0,63 0,59 0,58 3,93
>5 412 3,78 + 3,75+ 3,78 £ 3,93 + 0,68 3,86 £0,61
0,61 0,65 0,68 0,69
p 0,027 0,001 0,0001 0,002 0,001 0,0001
Aile hekiminin
bilgilendirmesi
Hayir 2,70 + 2,56+ 2,56+ 2,48 2,67+ 0,33 2,59+ 0,37
bilgilendirmiyor 0,46 0,56 0,48 +0,48
Evet 4,40 £+ 4,11£0,47 | 4,09+ 0,46 | 4,10=£0,44 427+ 0,44 4,18+ 0,36
bilgilendiriyor 0,40
Yeterli 3,29+ 2,96 + 2,95+ 0,41 | 2,97+0,45 3,15+ 0,45 3,06+ 0,31
bilgilendirmiyor 0,33 0,05
Bilgilendirdi ama 3,60 + 3,23+0, 3,24+ 0,48 | 3,32+ 0,50 3,39+ 0,53 3,35+ 0,43
unuttum 3,71 087
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
En son
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muayene

<3 ay 425+ 3,94 + 3,92+ 3,93+ 4,10 + 0,60 4,02
0,58 0,61 0,62 0,60 +0,55
>3ay 4,07 £ 3,80 + 3,79+ 3,81+ 3,95+ 0,69 3,88+
0,65 0,71 0,68 0,70 0,64
p 0,005 0,035 0,067 0,087 0,032 0,025
Ortalama gelir
<1300 4,17 3,82+ 3,78+ 3,83+ 3,95+0,59 3,90 +
+0,56 0,61 0,59 0,55 0,52
1300-2500 4,18 3,87+ 3,89 + 3,88 & 4,05+ 0,64 3,97+
0,63 0,67 0,67 0,67 0,61
>2500 4,24 + 4,01 397+ 397+ 4,17 + 0,64 4,06 +
0,61 0,63 0,62 0,66 0,57
p 0,581 0,037 0,051 0,207 0,014 0,051
Egitim diizeyi
Ortaokul ve alt1 4,15 + 3,82 £ 3,81 + 3,84 + 4,00 £ 0,64 391 +
0,61 0,67 0,65 0,66 0,59
Lise ve Ustii 428 + 4,03 + 4,0 + 3,99 + 4,15 £0,59 4,01 £
0,59 0,59 0,60 0,58 0,53
p 0,021 0,001 0,001 0,011 0,012 0,002
Sosyoekonomik
durum
Orta ve alt1 4,17 + 3,77 £ 3,75 + 3,78 + 3,97 £0,57 3,88 +
0,57 0,53 0,55 0,54 0,5
Iyi ve iistii 420 + 3,92 £ 3,90 + 391 + 4,07 £0,64 3,99 +
0,61 0,66 0,65 0,64 0,59
p 0,704 0,066 0,073 0,103 0,209 0,118
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma birinci basamakta sik goriilen kronik hastaliklardan herhangi
birine sahip olan bireylerin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak
veren; sunulan bakimi hekim, hemsire ve diger saglik personeli boyutlartyla ve ekip
yaklasimi dogrultusunda ele alan; kisi merkezli bir aragtirma olmasi nedeniyle
onemlidir. Ulkemizde, kronik hastalarin aldiklar1 bakimi  kendilerinin
degerlendirmesine olanak veren Kronik Hastalik Bakimmi Degerlendirme Olgegi

kullanilarak yapilan az sayida ¢alisma olmasi bu ¢alismay1 daha degerli kilmaktadir.

Calisma kapsamindaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetimlerinden
memnuniyet puan ortalamasi toplam o6l¢ek i¢in 3,98 + 0,58 olarak hesaplandi.
Calismamizdaki hastalarin kronik hastalik bakim yonetimlerinden memnuniyet
puan ortalamasi toplam 6lgek icin sirastyla hipertansiyon hastalar1 i¢in 3,89 + 0,61,
diyabet hastalar1 i¢in 4,02 + 0,53, astim hastalar1 i¢in 3,98 + 0,59, KOAH hastalar1
icin 3,98 + 0,58 olarak hesaplanmistir. Calismamiza katilan hastalarin, PACIC
Olcegine ortalama 3,98 + 0,58 puan vermesi alinan bakimin “iyi diizeyde”
degerlendirdiklerini ve aldiklar1 bakimdan olduk¢a memnun olduklarii
diisiindiirebilir. Glasgow ve arkadaslarinin Amerika’ da ¢esitli kronik hastalig1 olan
bireylerde yaptigi ¢alismada ise hastaliklara gore memnuniyet puan ortalamalari
sirastyla; hipertansiyon hastalarinda 2.62+1.0 diyabetli hastalarda 2.83+1.0 ve
astiml1 hastalarda 2.40+1.0 olarak bulunmustur (117). Wensing ve arkadaslarinin
Hollanda’da yaptig1 bir ¢alismada bakim memnuniyeti KOAH’11 hastalarda 2.3+0.8
diyabetli hastalarda 3.2+1.0 bulunmustur (123). Rosemann ve arkadaslarinin

Almanya’da ¢esitli kronik hastaligi olan bireyleri kapsayan c¢alismasinda, elde
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edilen memnuniyet puan ortalamalari diyabetli hastalarda 2.73; hipertansiyon
hastalarinda 2.43; astim/KOAH hastalarinda 2.44 olarak bulunmustur (122).
Ulkemizde yapilan az sayidaki calismalari inceledigimizde ise Incirkus ve
arkadaglarinin yaptig1 Tiirkge gecerlik gilivenirligin arastirildigi, katilimcilarin
cogunun hipertansiyon ve diyabet hastalarinin olusturdugu hastane bazli ¢caligmada,
Olgek ortalama puani, 2.54+0.9 olarak bildirilmistir (124). Kaya ve arkadaslarinin
2013 wyilinda ¢esitli kronik hastaligt olan bireylerde yaptig1 c¢alismada ise
hastaliklara goére memnuniyet puan ortalamalar1 Sirasiyla; hipertansiyon
hastalarinda 2,36 + 0,75, diyabetli hastalarda 2,72 + 0,79 ve Astim/KOAH
hastalarinda 2,37 + 0,88 olarak bulunmustur (125).

Calismamizda hastalarin toplam 6l¢ek puanlart oldukga yiiksek olmakla
birlikte alt 6l¢ek puan ortalamalar1 arasinda farkli sonuglar elde edilmistir. Bu
calisma kapsamindaki hastalarin alt Olgeklerden aldiklari puan ortalamalart en
yiiksek; hasta katilimi, en diisiik ise amac¢ belirleme olarak bulunmustur. Bu
boyuttaki yiiksek puanlar hastalarin hastalik ve tedavilere bagli yasanabilecek
sikintilarin belirlenmesi ve ¢6ziimii konusunda doktor ve hemsirelerden aldiklari
destekten memnuniyetlerinin yiikksek oldugunu gostermektedir. Bu arastirma
bulgusunun aksine bircok arastirmada hastalarin en yiiksek puani karar verme
destegi alt boyutunda ve en diisiik puani ise izlem ve koordinasyon alt boyutunda
oldugu bulunmustur (117,124,125,126).

Bu c¢alismada hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden cinsiyet durumuna
gore, kronik hastalik yOnetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar
karsilagtirildiginda puan ortalamalari yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak incirkus ve arkadaslarinin yaptig
calismada, yine Kaya ve arkadaslarimin 2013 yilinda cesitli kronik hastali§i olan
bireylerde yaptigi c¢alismada da cinsiyet durumuna gore, kronik hastalik
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 karsilagtirilldiginda  puan
ortalamalar1 yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (124,125). Bununla beraber
Glasgow ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise cinsiyet durumu ile memnuniyet

puan ortalamalar1 arasinda bir iliski bulunmustur (117).
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Calisma kapsamindaki hastalarin yillik doktora basvuru sikligi ile kronik
hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 karsilastirildiginda puan
ortalamalar1 yoniinden anlamli iligki saptanmis olup yilda dort veya daha az doktora
basvuru yapan hastalar kronik hastalik bakim yonetiminden daha ¢ok memnun
kalmislardir. Kaya ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada hastalarin yillik doktora
bagvuru siklig1 ile kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalari

karsilastirildiginda puan ortalamalar1 yoniinden anlamli bir iliski bulunmamustir

(125).

Bu calismada hastalarin mevcut kronik hastaliklariyla ilgili aile hekimleri
tarafindan bilgilendirilme durumlari ile kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda puan ortalamalart yoniinden anlamli iligki
saptanmigtir. Ustiinova ve arkadaslarinin Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 olan
bireyleri igeren ¢aligmasinda; Incirkus ve arkadaslarinin yaptigi “Kronik Hastalik
Bakimimi Degerlendirme Araci’nin (Patient Assessment of Chronic Illness Care-
PACIC) Tiirkge’de gegerlik ve giivenirligini belirlemeyi amaglayan ¢alismada da

bizim bulgularimizla benzer sonuglar elde edilmistir (124).

Calismamizda hastalarin doktora son muayenesinden itibaren gegen siire ile
kronik hastalik yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalari yoniinden anlamli
iligki saptanmistir. Kaya ve arkadaslarinin ¢alismasinda da son muayene zamani 3
aydan daha az olan hastalarin tiim alt boyut ve dl¢ek toplam puanlari son muayene

zamani 3 aydan daha fazla olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur (125).

Calisma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden ortalama
aylik gelir seviyesi ve sosyoekonomik durumuna gore kronik hastalik
yonetimlerinden memnuniyet puan ortalamalar1  karsilastirildiginda, puan
ortalamalar1 yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum birinci basamak
saglik hizmetlerinin herkese esit ve ticretsiz verilmesinin bir sonucu olabilir. Bununla
beraber Incirkus ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise gelir ve saglik durum algis
ile o6lgek toplam puanlari arasinda olumlu ydnde ancak zayif bir korelasyon
bulunmustur. Buna gore gelir ve saglik durumu algisi arttik¢a hastalarin aldiklar

kronik hastalik bakimindan da memnuniyetleri artmaktadir (124).
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Bu calismada hastalarin egitim diizeyi ile kronik hastalik yonetimlerinden
memnuniyet puan ortalamalari karsilagtirildiginda puan ortalamalar1 yoniinden
anlamli iliski saptanmis olup egitim diizeyi lise veya {iniversite olan hastalar egitim
diizeyi ortaokul veya daha alt1 olanlara gore kronik hastalik bakim yonetiminden
daha ¢ok memnun kalmiglardir. Bu konuda yapilan uluslararasi ¢alisma bulgularinda
da benzer sonuglar elde edilmistir. Rosemann ve arkadaglarinin 2007 yilinda,
Wensing ve arkadaslarinin 2008 yilinda, Jackson ve arkadaslarinin 2008 yilinda,
Taggart ve arkadaglarinin 2009 yilindaki ¢alismasinda da egitim seviyesi yliksek olan
hastalarin toplam Ol¢ek puanlart daha yiiksek bulunmus ve bu durum egitimli
insanlarin  gerekli bakimi alma, uyum ve 0z yonetimde daha iyi olmasiyla
aciklanmistir (122,123,126,127). Bu konuyla ilgili iilkemizde yapilan az sayidaki
calismalara bakacak olursak Incirkus ve arkadaslarmm 2011 yilinda, Ustiinova ve
arkadaslarinin 2013 yilinda, yine Karabulutlu ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi
calisgmada da hastalarin egitim diizeyi gruplar1 arasinda PACIC ortalama skoru
acisindan anlamli  bir iliski saptanmistir (122,128,129). Ayrica Kaya ve
arkadaglariin ¢alismasinda da katilimcilarin egitim diizeyi diisiik olmakla birlikte,
egitim seviyesi orta okul ve iizeri olanlarin istatistiksel olarak olmasa bile PACIC
skorunun daha yiiksek oldugu bulunmustur (125). Bununla beraber Glaskow ve
arkadaslarmin 2005 yilinda birinci basamak saglik ortamlarinda kronik hastaligi olan
266 kiside yiiriittiikleri ¢aligmada egitim diizeyi ile PACIC skoru arasinda bir
farklilik bulunmadigi bildirilmistir (117). Benzer sekilde osteoartrit ve hassas barsak
sendromu olan hastalarin PACIC 06lge8i ile degerlendirildigi ¢alismalarda da
hastalarin egitim diizeyi gruplar1 arasinda PACIC ortalama skoru agisindan anlaml

bir fark bulunmadigi bildirilmistir (130,131).

Calismamizin bazi kisitliliklart meveuttur. Oncelikle 6rneklemin Hatay ili ve
Antakya ilgesiyle sinirlandirilmis olmasi ve sadece ASM’ lere bagvuran bireylerden
olugsmus olmasi 6nemli bir kisithiliktir. Ayrica yerli halkin bir kisminin anadilinin
Arapca olmasi da iletisim sorunu nedeniyle ¢alisma dis1 birakilan denek olmasina yol

acmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza katilan hastalarin, PACIC 6l¢egine ortalama 3,98 + 0,58 puan
vermesi alinan bakimin “iyi diizeyde” degerlendirdiklerini gostermistir. Bununla
beraber hastalarin alt Olgeklerden aldiklari puan ortalamalari en yiiksek; hasta
katilimi, en diisiik ise amac belirleme olarak bulunmustur. Bu ¢alismada hastalarin
kronik hastalik bakimindan memnuniyet puan ortalamalar1 egitimli olanlarda,
hastaligina iliskin bilgi alanlarda ve yillik doktora bagvuru sikligi yilda dort veya
daha az olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayrica hekime
son muayenesinden itibaren gegen siire ile kronik bakim hizmetinden memnuniyet

arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur.

Kronik hastaligi bulunan bireylere daha iyi bir saglik hizmeti verilebilmesi
icin lilkemizde gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi saglik profesyonelleri tarafindan rahatlikla kullanilabilir ve.
birinci basamakta sik goriilen kronik hastaligi bulunan bireylere daha iyi bir saglik
hizmeti verilebilmesi i¢in alinacak tedbirler konusunda yonlendirici olabilir.
Boylece kronik hastaligir olan bireylere sunulan hizmetler hasta goziiyle ve tiim

saglik profesyonelleri boyutuyla degerlendirilebilir.
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EK 2: Etik Kurul Onay

MKO

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKDLTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTEMANIN ACIK ADE

*Hatay Ili birinci basamakta gceillen krondk hastadiklarda tukumin
hasta perspektifinden deperkndinimesi’
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MKD

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKOLTES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
ARASTIRMARN ACIK ADI ‘Hatay [l birinci basamakita gdealen kronik hastaliklasda bakimen
hasta perspekrifinden degerlendinlmes’
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MK

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKOLTES!
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIHMANN ACIK Ald

*Hatay Ui bisisci basamakia goetlen kronik hastaliklseck bakimin

hssta peespektifinden deerdendirilmesi”
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9. 0OZGECMIS

Dr. Mustafa Yildiz 26.08.1988 tarihinde Gaziantep' in Islahiye ilgesinde
dogmustur. Cumhuriyet ilkdgretim Okulu' nu, ve Hasan Ali Yiicel Anadolu
Ogretmen Lisesini bitirmistir 2012 yilinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi' nden mezun olmustur. Ayn1 yil Islahiye Toplum Saghig Merkezi' nde
pratisyen hekimlige baslamistir. 17.01.2014 tarihinde Mustafa Kemal Universitesi
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali' nda uzmanlik

egitimine baslayip hala burada aragtirma gorevlisi olarak ¢alismaktadir.
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