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BOLOM 1

1.GIRi§
1.1.ARASTIRMANIN KONUSU

Romatizmal hastaliklar; tim dinya néfusunu yaklagik %15 oraninda
etkileyen ve yetersizlie neden olan hastaliklar arasinda ilk sirada yer alan
bir hastalik grubudur (51,63,78,99). 1998 yilinda Diinya Saghk Orgitd
tarafindan yayinlanan rapora gére; tim diinyada yaklasik 355 milyon artritli
kisi bulunmaktadir. Ozellikle ABD'de yapilan artrit galigsma sonuglarina gére;
artrit prevelansinin 2020 yilinda 60 milyona ulasarak %18.2'ye cikacagi
billdiriimektedir. (78,140).

Romatizmal hastaliklar iginde &nemli yer tutan ve tum diinya
ntfusunun yaklagik %1’'ini etkileyen Romatoid Artrit (RA) ise; eklemlerin
inflamasyonu ile karakterize, eklem ve eklem digi bulgular gésteren kronik,
agrili, ilerleyici siirece sahip bir bozukliuktur (22). Amerika’da her 6 kigiden
birinin RA’li oldugu belirtilirken (34), Almanya’da yaklasik 800.000 (50),
Ingiltere’de 600.000 (35, 62); Turkiye'de ise yaklagik 500.000 kisinin (114)
RA'li oldugu bildiriimektedir. RA; her yil 9 milyondan fazla hekime
bagvurmaya ve 250.000'den fazla hastaneye yatiglara sebep olmaktadir (54).
Otuz yil 6ncesine kadar (1985); genelde prognozu iyi bir hastalik olarak
tanimlanan RA'in, yapilan galismalar sonucunda yiiksek diizeyde morbidite
ve mortaliteye neden oldugu gésterilmistir (103). Son yillarda yapilan galisma
sonuglari ise; RA'in erken élumlere neden olarak inme, diyabetes mellitus,
koroner arter hastaliyi (¢ damari tutan) ve Hodgkin hastali§i kadar sagkalim

oranlarini 6nemli dizeyde etkiledigi gergeginin altini gizmektedir (62).



Romatoid artrit; siregen, ilerleyici ve eklemlerde hasar yapici
ozellikleri nedeniyle bireylerde g¢esitli derecelerde fiziksel yetersizlikler
olusmakta, ve sonugta ©6nemli sosyal ve ekonomik kayiplara neden
olmaktadir. Bu taniya sahip kigilerin énemli bir b&limtnin galigma, ev isi
yapma, okula gitme gibi aktivitelerinde kisithliklar yasadigi bildiriimektedir.
Tani koyulmasindan itibaren 10 yil icinde hastalarin énemli bir bdluma
calisamaz duruma gelmektedir (103). RA'le iligkili yillik maliyetin yarisi,
Uretkenligin kaybi nedeniyle olugsmaktadir. Uretkenligin kaybinin topluma
maliyetinin ise geng RA’li hastalarda daha fazla oldugu bildiriimektedir (63).

Lapsley ve ark. (2002); RA’'li hastalarla yaptiklari galismalarinda,
hastalarin RA'le iligkili olarak yilik ortalama 1.513 dolar harcamada
bulunduklanni bildirmektedir. Yapilan bir arastirmada ise RA’li hastalarin
yilik tibbi harcamalarinin yaklagik 8.500 dolar oldugu goésterilmistir. (54).
Getirdigi bu ekonomik yikiin yaninda psikososyal kayiplar da dikkate
alindiginda ve hastanin kendisinin, ailesinin ve toplumun durumu
distntldiginde, hastaligin olusturdugu etkilerin boyutlari ve bu hastalarin
rehabilitasyonunun énemi daha iyi anlagilabilmektedir. Kronik ve uzun siirede
yetersizlije neden olmasina bagh olarak romatoid artrit; bireyin ve ailesinin
fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik durumlarini yani yasam kalitelerini bliytk
oranda olumsuz olarak etkilemektedir (51). RA'li hastalar temel 6zbakim, is,
eglence ve ev aktivitelerini yaparken sabah katili1 ve agri gibi eklemle iligkili
sikayetlerin yani sira psikososyal fonksiyonlarini hizli bir gekilde kéttlestiren
halsizlik ve yorgunluga da sahiptirler (80). Bu nedenle RA'li kigilerin en biyik
endigeleri; glnitik yasam aktivitelerini yapma gigligd, yetersiz ve digerierine

bagimli olma korkusu, agn ve rol performansinda degisikliklere yol agarak



6z-sayginin kaybolmasidir (568). RA; 6zellikle ge¢ tanilandiginda ve iyi tedavi
edilmedidinde, kigilerin baskalarina bagdimli yagsam sirmelerine neden
olmaktadir (116). Lapsley'in aragtirmasinda (2002) artriti hastalarin
%57’sinin aile, arkadag veya yakinlarindan yardim aldiklari bildiriimektedir.
Ailinger ve Dear'in galismasinda (1997) romatoid artritli hastalar, hastaliklar
nedeniyle en sik etkilenen 6z-bakim alanlarindan 3'UnlG sirasiyla; aktivite-
istirahat, normalligin sirdriimesi ve tehlikelerden korunma olarak
belirtmiglerdir (1). Hastalarin %83'tinde aktivite ve istirahat arasinda dengeyi
stirdirmede blyldk sorunlar oldugu bildirilmigtir. Yasanan bu sorunlarin
nedenleri; agrili hareket, uykunun bozulmasi veya tedaviye/glnlik
aktivitelerine kargi dayanikliliin olmamasi olarak siralanmistir.

RA kronik bir hastalik olmasi nedeniyle birey lzerine hastahgin
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik etkilerinin ortaya konulmasi, bu
etkilerin nasil azaltilabilecedi konusunda hastaya/aileye yardimci olunmasi
ve saglik bakim ekibi Uyelerinin ve bu ekibin {yelerinden biri olan hemsirenin

sorumluluklari arasinda bulunmaktadir.

1.2.ARASTIRMANIN AMACI:

Romatoid artrit; bireylerde fonksiyonel kisithliklara, potansiyel olarak
6nemli yan etkilere sahip olan ilaglarin uzun sire kullaniimasiyla fizyolojik
sorunlara, lretken yag grubunda ig kaybina ve bunlarla iligkili olarak
ekonomik ve psikososyal sorunlara neden olarak, bireyin tim yagam

boyutlarinda énemli problemler yagsamasina yol agmaktadir.

Kaynaklari etkin gsekilde kullanarak; hasta bakim hizmetlerini iyilestirmek

ve maliyet etkin bakim saglamak, bakim kalitesini yikseltmek, igbirligi ve



koordinasyonu saglamak amaci ile uygulanan vaka yénetimi modelinin,

kronik hastaliklarin yénetiminde etkili bir model oldugu bildiriimektedir (21).

Bu dusiincelerden yola ¢ikilarak planlanan bu galigmada; romatoid
artritli bireylerin bakiminda vaka y6netimi modelinin etkililiginin; bireylerin
yetersizlik dlizeyi, yasam kalitesi, hasta memnuniyeti ve direkt maliyet

boyutlarinda 6lgiilerek saptanmasi amaglanmigtir.

1.3.HIPOTEZLER
H 1: Vaka y6netimi uygulanan romatoid artritli bireylerin yetersizlik diizeyleri
ile vaka yo6netimi uygulanmayan romatoid artritli bireylerin yetersizlik

diizeyleri arasinda fark vardir.

H 2: Vaka y6netimi uygulanan romatoid artritli bireylerin bakimdan duyduklari
memnuniyet dlzeyleri ile vaka yonetimi uygulanmayan romatoid artritli

bireylerin bakimdan duyduklari memnuniyet dtizeyleri arasinda fark vardir.
H 3: Vaka yodnetimi uygulanan romatoid artritli bireylerin yagam kalitesi puan
ortalamalar ile vaka yénetimi uygulanmayan romatoid artritli bireylerin yagam

kalitesi puan ortalamalan arasinda fark vardir.

H 4: Romatoid artritli bireylerde vaka yénetimi maliyet etkilidir.



1.4. ARASTIRMANIN ONEMi

RA'in klinik seyri, kendini sinirlayabilen hafif hastallk formundan,
birka¢ yil iginde hizla ilerleyerek kiside fonksiyonel yetersizlije yol acabilen
siddetli hastallk formuna kadar degisebilmekiedir. RA’in sonucu, genellikle
mortalite, radyografik hasar ve fonksiyonel yetersizlik skorlari ile tanimlanir,
ancak son zamanlarda RA'in psikolojik ve sosyo-ekonomik boyutlari da bu
konu ile ilgili yapilan arastirmalarin veri tabanlarina dahil edilmeye

baglanmistir.

RA'li hastalarin yénetimi gok yénli bir yaklasim gerektirir. Bireyin
yasam kalitesini olumsuz etkileyen tim etkilerin azaltilmasi ve semptomlarin
kontrol altina alinmasi gerekmektedir. Bunun igin, kompleks yan etkilere
sahip ilag tedavileri konusunda bilinglenme, hastaligin bireysel y6netimini
yapabilme, dinlenme ve egzersiz onerilerine uyma, bagkalarina bagimli
olmalarini 6nleyecek destek araglarin saglanmasi ve kullaniimasi gibi
hastanin kendini yeterli kilacak davranig ve tutumlarin hastaya
kazandiriimasi hedeflenmelidir. Bu girisimler dogrultusunda RA’li hastalara
erken dénemde, bltlinclil ve bireysel bir yaklasim sergilenmesi; hastanin
hastalik ydnetimini kazanmasina yardimci olarak bireyin yagami (zerinde
hastaligin olusturacadi olumsuz etkilerle uygun ve etkili sekilde bas etmesi
saglanabilir. Bu anlamda muiltidisipliner ve interdisipliner ekip yaklagiminin
amaci; yasamlarini mimkin olabildijince normal ve en iyi fonksiyonel
dizeyde strdiirme konusunda hastalara yardimci olmaktir. Temel amaglari
bagarabilmede ve butlncll yakiagim tarzini sunabilmede kullanilan bakim

yaklasimlarindan biri vaka yénetimi modelidir.



Saglik sektériiniin giderek daha pahali hale gelmesi Ulkelerin saghk
harcamalarinin her gegen yil artmasina neden olmaktadir. Saglik alanindaki
bu yiiksek maliyetler nedeniyle yeni maliyet etkin arayiglar, yeni kavramlar
olusturuimaya galigiimaktadir. Amerika’da ve Avrupa Ulkelerinde son derece
titiz maliyet etkinligi analizleri yapiimakta ve bunlara yénelik énlemler ortaya
konmaya c¢aligiimaktadir. Bu g¢alismalardan biri olarak da “vaka
ybnetimi"nden s6z edilmektedir.

Vaka yonetimi; bakimi geligtimek ve maliyeti kontrol altina almak
amaclyla yiksek riskli ve ylksek maliyetli hedef hasta gruplarina verilen
bakimi koordine etmek igin kullanilan bir stregtir (115). Hemsirelik vaka
ybnetimi ise; saglik bakim hizmetlerini sadlayan ve koordine eden, dinamik
ve sistematik igbirlik¢i bir yaklagimdir. Barry ve ark.(1998) tarafindan hemsire
vaka yoneticisi kullanilarak uygulanan ve “Romatizmal Hastaliklar lyilik
Programi” olarak adlandinlan bir program; romatoid artritli hastalara
uygulanmig; ve hastalarin %77’si uygulanan programin hastalklarina bakig
seklini degistirdigini belirtmigtir. Caligmaya katilan tim hastalar bakimiarini
ybneten hemsire vaka yodneticisine gliven duyduklarini; hastalarin blylk
cogunlugu ise vaka yoneticisi hemsirenin basetme becerilerinin geligimi,
edindikleri bilgiyi harekete gegirmede motivasyon kazanma, desteklenme,
dinlenilme, duygularini énemseme konusunda 6nemli katkilari oldugunu ifade
etmiglerdir. Ayni calismada vaka y®dnetiminin, &z-yeterlilikle ilgili sonuglar
lizerinde olumlu etkiler saglamasinin yani sira RA’li hastalarin hastanede
kalma surelerini de %34 azalttig bildiriimistir (21). Vaka y6netimi modelinin
uygulanmasi ile RA’li hastalarin kaliteli bakim alma, hastalik yonetimlerini en

iyi duzeyde kazanarak hastalik aktivitesini ve komplikasyon geligimi riskini



azaltma, dolayisiyla da hastalikla ilgili harcamalarda azalma saglamasi,
hasta ve ailesinin, saglik profesyonellerinin ve genelde de toplumun bakim
yiklerinin (fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yénden) azalmasina
katkida bulunulabilecedi dustintlmektedir.
1.5. SINIRLILIKLAR
Aragtirmanin sinirhliklari;
1. Calisma kapsamina alinan hastalarin RA tanisi almis olmasi ve
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Romatoloji Klinigi’'ne yatarak tedavi gérmesi,
2. Aragtirmanin yiritiilmesinde zaman sinirlamasinin bulunmasi ve
RA'li hastalarin hastaneye yatma oranlarinin digik olmasi gibi
nedenlerle érneklem sayisinin az olmasi,
3. Indirekt ve psikososyal maliyetlerin degil, direkt maliyetlerin

6lctlmis olmasidir.

1.6.TANIMLAR
VAKA YONETIMI: Uygun zaman stirecinde ve uygun kaynaklarin etkili bir
sekilde kullaniimastyla istenen sonuglari bagsarmaya odaklanan bir hasta

bakimi verme sistemidir (33).

HASTA MEMNUNIYETI: Hastalarin ideal bakimdan beklentileri ile aldiklar
bakimi algilamalan arasindaki etkilegimin bir sonucu olarak; hastalarin,
biligsel ve emosyonel reaksiyonlarini degerlendirmeleridir (70). Bakimin

kalitesini gosteren temel élgttlerden biri olarak kabul edilmektedir.



YASAM KALITESI: Yagam kosullar iginde elde edilebilecek kisisel doyumun
dizeyini etkileyen hastaliklara ve ginlik yasamin fiziksel, psikolojik ve

toplumsal etkilerine verilen kigisel tepkileri gésteren bir kavramdir (3).

MALIYET: Kullanilan tim kaynaklar igin harcanan paradir. Direkt Maliyet:
Uriin ya da hizmetleri saglamada kullanilan ve direkt olarak hasta bakimi ile

ilgili olan harcamalardir (9).

1.7.GENEL BILGILER

1.7.1. ROMATOID ARTRIT
1.7.1.1.Tanim:

Romatoid artrit; etyolojisi tam olarak belli olmayan, kronik olarak
kugik, periferal eklemleri tutan, deformitelerle seyreden; yani sira sistemik
bulgular gésteren, ciddi dizeyde olumsuz fiziksel, psikolojik, emosyonel,

sosyal ve ekonomik sonuglara yol agan inflamatuvar bir hastaliktir (65, 90).

1.7.1.2. Epidemiyoloji:

Romatoid artrit tim dinyada farkh siddet ve insidanslarda goriiimekle
birlikte 1970 ve 1980’li yillarda yapilan galisma sonuglarina gére toplam
nifusta goriime sikhgr %1-2'dir (Bu oranlar Amerika prevelanslarina
uygundur). Avrupa’da son yillarda yapilan ¢aligmalarin bazilarinda %0,5'in

altinda rakamlar bildiriimektedir (7,55).



Herhangi bir yasta ortaya ¢ikmakla ve 30-50 yaslar arasinda en sik
gorilmekle birlikte (148) bu oranin yasla artarak 55 yas Uzeri kadinlarda
%5’e kadar ¢iktigi bildiriimektedir. Kadin/erkek orani 3:1°dir (55,88).

Amerikada Minnesota’da 1955-1964 yillari arasinda 83/100.000 olan
kadinlardaki RA insidansinin 1985-1994 vyillari arasinda 40/100.000’lara
distuga; Ingiltere’de yapilan caligmalarda da bu oranlarin benzer oldugu
bildirilmektedir (34/100.000). llerleyen yillarda kadinlardaki RA insidansindaki
bu azalmanin nedeni olarak; oral kontraseptif kullaniminin artmasi ve bunun
RA olusumuna karsi koruyucu etkisi gésterilmektedir (130)

Bazi kaynaklarda, RA’e iligkin prevelans tahminlerinin 3/1.000-
15/1.000 arasinda degistigi géstermektedir (148). Havsa'da (Edirne/Tlrkiye)
yapilan romatolojik hastaliklar prevelans caligmasinda kesin RA sikligi
1,3:1000 olarak saptanmistir. (94)

Ulkemizde RA epidemiyolojisi ile ilgili oldukga kisith sayida veri
bulunmaktadir. Izmir Narlidere ve Balgova bélgesinde 2887 kigiyle ylizylize
gérisme ybntemiyle yapilan bir galismada 20 yas Uzerindeki popllasyonda
RA kaba prevelansi %0,49 olarak bulunmustur. Yag ve cinsiyete gére
dizeltme vyapildiinda genel popillasyondaki prevelans %0,36 olarak
hesaplanmistir. Bu oran Yunanistan ve ltalya gibi Akdeniz (lkelerinde

bildirilen prevelans oranlarina benzerdir. (2,7)

1.7.1.3. Risk Faktorleri Ve Etyoloji:
Romatoid artrite iligkin belli bagh risk faktérleri olarak kadin cinsiyeti,
pozitif Romatoid Faktér (RF), aile 6ykisid, HLA-DR4 ve DR1 mevcudiyeti,

cocuk dogurmamis olmak sayiimaktadir. (124,126)



RA'in sebebi halen gok iyi bilinmemekle birlikte olasi etyolojiler olarak
sunlar bildiriimektedir: Enfeksiyonlar, genetik faktdrler, otoimmunite ve diger
faktorler.

A) Enfeksiyon: Bugiline kadar RA etyolojisinde rol oynadidina
inanilan herhangi bir mikroorganizma ortaya ¢ikanlamamgtir. Ancak
insanlarda birgok bakteri, virls ya da spiroketler poliartrit olusturabilir.
Ginimiizde halen RA sirecini tetikleyebilecek Epstein-Barr viris, parvovirus
ve mycobakteria gibi belirli enfeksiyéz patojenlerin olasiligini incelemek igin
arastirmalar devam etmektedir (55,56)

B) Otoimmiinite: RA; IgG’'ye karsi olusan antikorlarin varligi ile
karakterizedir. Belli bir virls tanimlanmasa da, bir virlis gibi antijenik bir
uyaran anormal IgG olugumuna yol acgabilir. IgG'leri bozan bu antikorlar
romatoid faktér olarak bilinir ve eklemlerde, kan damarlarinda, plevrada
biriken immin kompleksleri olusturmak icin IgG ile birlegirler. Komplement
aktive olur ve inflamatuvar yanit olusur. Nétrofiller inflamasyon alanina gég
eder ve eklem kartilajini, kan damarlarini, plevranin alt membranlarini hasara
ugratabilecek proteolitik enzimleri salgilar. Eklem degisiklikleri; inatgi
immunolojik aktiviteyle sonuglanan inflamatuvar hicrelerin ve mediyatorierin
varligi ile kronik inflamasyonla karakterizedir. Stiziilen makrofajlar aktive olur
ve interlokin-1, interlékin-6, timor nekroz faktdr ve koloni stimiilan faktori
iceren gesitli sitokinleri salar. Bu sitokinlerin aktivasyonu; sinovyal dokunun
inflamasyonu, sinoviyal proliferasyon, kartilaj ve kemik hasarini ve RA'nin
sistemik bulgularini kapsayan romatoid sinovitin bir g¢ok &zelligini

aciklamaktadir.
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C) Genetik faktdrler: Hastalija genetik bir egilim olabilecedine dair
kanitlar mevcuttur. HLA-DR4 olarak bilinen human |6kosit antijen (HLA)Ynin
prevelans artisi RA'li kisilerin %65’inde olusur. Bu gruptaki kisilerin RA ile
hastalandiklar gorilmektedir. Beyaz irktan olan ve romatoid artrit saptanan
hastalarda HLA-DR4'e oldukg¢a sik rastlanir. RA, HLA-DR4'(in bazi belirli alt
gruplan il de iligkilidir (HLA-Dw4 ve HLA-Dw14). HLA antijenin varligi ve
belki de diger genetik faktdrierin hastalik sirecini baslatan bir virlls gibi
tanimlanamayan gevresel antijenierin genetik duyarlihgi artirmasi olasidir.

D) Diger faktorler: Metabolik ve biyomekanik anormallikler, besinsel
ve gevresel faktérler, mesleki ve psikososyal etkiler hastaliinin olusumunda
veya sebep olmasinda bir parga rol oynayabilir. Ancak bu belirtilenler

tamamen kanittanmig degildir (45, 79, 125).

1.7.1.4. Patofizyoloji:

RA sistemik bir hastalik olarak kabul edilmekle birlikte hastaligin
karakteristik 6zelli§i sinovya ve fonksiyonlarindaki bozulmadir. RA patolojisi
4 evrede incelenebilir:

1.Evre: Bilinmeyen etyolojik fakiér eklem inflamasyonunu veya
sinovitisi baglatir. Bu evrede sinoviyal membranlarda siglik ve asin
sinoviyal sivi Uretimi vardir.

2.Evre: Sinovyum ve Kkartilajin baglanti yerlerinde pannus
(inflamatuvar dokunun granilasyonu) olusur. Pannus; artikller
kartilajin ylzeyine de yayilir ve sonunda eklem kapsiiline ve

subkondrial kemigde yayilir.
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3.Evre: Sert, fibréz bag dokusu pannusun yerini alir, eklem boslugunu
kapatir. Fibréz ankilozis eklem hareketinin hareketlerinin azalmasina,
deformiteye ve eklemleri agamamaya neden olur.

4.Evre: Fibroz doku kalsifiye olduju zaman, kemik ankilozisi tUm

eklemin hareketsizlidi ile sonuglanabilir.

Sekil 1: Normal Eklem Ve Romatoid Artritli Eklem
(Kaynak: www.tip2000.com/aktualite/images/ra_kucuk.gif)

Ayrica; Amerikan Romatoloji Derne§i (ACR) RA patogenezini
evrelerine gore igerdigi belirti ve bulgularla tanimlamigtir (Tablo 1). Bu evreler

Tablo 1’de gdsteriimektedir.

1.7.1.5. Klinik Bulgular:

Hastalik, olgularin %75 kadarinda yavag ve sinsi olarak baglar.
Haftalar veya aylar siren bir slrecte; artraljiler, sabah tutuklugu ve
eklemlerde siglikler olusur. Tutulan eklem sayisi da yavag yavas artar.
Ozellikle de el eklemlerinin tutulmasi basi geker. Hastali§in %25 kadari, akut

veya subakut baglangi¢ gésterir (56).
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Tablo 1 :RA Patogenezinin Evrelendirilmesi

T hiicrelerine antijen sunumu -Yok. X-ray normal.

Evre 2:
T ve B hiicre proliferasyonu, |-Halsizlik, sabah -Klgik eklemlerde, bilek
sinovyada anjiojenez tutuklugu ve dizlerde agr veya
sislik.

-X-ray normal

Evre 3:
Sinovyal sivida polimorf nliveli | -Halsizlik, glgstzItk, -llik, sis eklemler, artmig
I6kosit birikimi, sinovyal zar sabah tutuklugu, eklem |sinovyal isi, nodll,
proliferasyonu agnsi, sislik yumusak dokuda
proliferasyon, sinirli ROM,

X-rayde yumusak doku
sisligi
Evre 4:

Pannus invazyonu, kondrosit |-Evre 3'deki belirtiler Evre 3'deki bulgulara ek
aktivasyonu, enzim devam eder olarak periartiktler
aktivasyonu osteopeni, MRI'da
proliferatif pannus

Evre 5:
Subkondral kemik erozyonu, |(-Evre 3'deki belirtilere -Evre 3'teki bulgulara ek
kikirdaga pannusun ek olarak fonksiyon olarak instabilite. -
invazyonu, ligaman kaybi, deformiteler Fleksiyon kontraktlrleri,
yapilarinda tutulus eklem disi tutuluslar. X-
rayde erozyonlar ve
eklem araliginda daralma

Kaynak: Solakoglu, S.; (1995); “Romatoid Artrit:Klinik Ozellikleri, Tan1 Ve Tedavisi”: Literat(r;
Cilt:22; S:435.

a) Eklem hasar:

RA; genellikle kiigik eklemleri veya kigik ve biylk eklemleri tutan bir
poliartrit olarak ortaya ¢ikar. Hastaliin erken ddneminde, agri ve
enflamasyonun diger temel belirtileri (1s1 artigl, sislik, fonksiyon kaybi ve
olasilikla etkilenen eklemlerde eritem) mevcut olmasina karsin hasar ve
deformiteye rastlanmaz. Hastalik aktivitesi kontrol edilemez ise enflamasyon
diger eklemlere de yayilarak deformite ve eklem instabilitesine yol agan,
kademeli sekilde geri déniligstiz doku hasari meydana getirir. Uzun dénemde
en ciddi bozukluk daha bliylk ve viicudun agirhgini tagiyan eklemlerde hasar

geligmesidir. Altay ve ark. yaptiklari galigmalarinda; romatoid artritli
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hastalarda hastalik stresi arttikga tutulan eklem sayisinin da arttigini
belirtmektedirler

Diger sinoviyal dokularda da siklikla enflamasyon geligir. Tendon
kiliflarinda da benzer olaylar meydana gelebilir, ciddi disfonksiyon ve ripttr
geligebilr. RA'e tipik deformiteler (parmaklarin ulnar deviasyonu,
bagparmakta Z deformitesi, kuju boynu ve dugme iligi deformiteleri gibi)
tendon hasan veya tendonlarin yerinden oynamasina bagl olarak geligir.
Palpasyonla siklikla tendonlarda kalinlagma ve noduller saptanir.

Omurga- RA 6n planda periferik eklemleri tutar, bununla birlikte boyun
omurgalarinin diskovertebral eklemleri de siklikla etkilenir. bu etkilenim
sonucu atlantoaksiyal subluksasyonlar geligerek omurilikte sikismaya neden
olabilir. Servikal subluksasyonun en erken ve en sik rastlanan belirtisi
oksipital bodlgeye dogru yayihm gosteren agndir. Paresteziler, el
fonksiyonlarinda azalma, duyu kaybi, yurime bozuklugu, idrar retansiyonu
veya idrar inkontinansi gérulebilen diger semptomlardir.

Dizde eflizyon popliteal (Baker) kistlere neden olabilir. Bu da riptire
olarak yaygin agriya neden olabilecegi gibi baldirda sigmeye yol acarak derin

ven trombozunu taklit edebilir.

b) Eklem dig1 belirtiler:

Romatoid artritin eklem digi belirtilerine de sik rastlanir. RA’nin temel
bulgusu kronik, simetrik poliartrit olmakla birlikte eklem disi patolojilere de yol
agar (Tablo 2)(103). Etkiledigi tim sistemlere iligkin eklem disi belirtiler tablo

2'de 6zetlenmisgtir.
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Tablo 2:RA’da Eklem Dig1 Tutulum
Sistemik Ates, lenfadenopati, kilo kaybi, yorgunluk

Perikardit, miyokardit, koroner vaskiilit, kalp kapakg¢iklarinda
noddl geligimi

Akciger Plorit, nodl, interstisyel akciger hastalidi, bronsiolitis obliterans,

arterit

Periferik Tuzak néropatileri (karpal tlinel sendromu vb.), periferik
sinirler ndropati, monondritis multipleks

Palmar eritem, deri altinda nodtiller, vaskdilit

Episklerit, sklerit, koroid ve retinada noduller

Hematolojik Felty sendromu (RA+splenomegali+lékopeni), anemi

Sj6égren sendromu, amiloidoz

Kaynak: Giamisgdis G., (1999); “Romatoid Arrit” ; Iginde: Gdmigdis G.,
Doganavsargil E.; Klinik Romatoloji; Deniz Matbaasi; Istanbul; s.269-278.

1.7.1.6. Tant:

RA'te erken tani, etkili olan tedavilere zamaninda baglaniimasi ve
alinacak onlemler agisindan olduk¢a &nemlidir. Belirtilerin baglamasindan
itibaren ilk 6 aylik slire erken dénem olarak adlandinlabilir. Hastanin iyi bir
anamnez vermesi, yakinmalarini iyi bir sekilde anlatabilmesi bilylk 6nem
tasimaktadir.

Gok yonlu bir hastalik olan RA'nin tanisini kolaylastirmak ve bir
standarda baglamak amaciyla American Rheumatology Associaition
(ARA)'nIn olugturdugu tani kriterleri oldukga yol géstericidir (Tablo 3 ).

Hastalarin hekime bagvurma nedenlerinin baginda, sabahlar uykudan
kalktiginda olusan yakinmalari gelmektedir. Hastalar sabahlan ellerini rahat
kullanamadiklarini, tutukluk hissettiklerini, ayaklarinin Gzerine basmada
zorlandiklarini, son zamanlarda kendilerini yorgun ve halsiz hissettiklerini

belirtirler. Ozellikle el parmaklarinda agr ve siglik oldugunu ve ellerini zor
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kapatabildiklerini ifade ederler. Hastalarin %70-80'i yavas ve sinsi baglayan
ve yukarida belirtilen 6zellikleri gésteren bir baglangica sahiptir ve baglangi¢

belirtileri glinlerden ¢ok, haftalara ve aylara yayilmistir (56).

Tablo 3: RA Tani Kriterleri (ARA 1987)*

1. Eklemler ve gevresinde tam diizelmeden 6énce en az 1 saat slren sabah

tutuklugu**

2. Hekim tarafindan 3 veya daha fazla eklem bélgesinde yumusak doku
sismesinin (artrit) gézlenmesi**

3. Proksimal interfalangeal, metakarpofalangeal veya el biledi eklemlerinde

sisme™*

Simetrik artrit**

Deri altinda noddller

Pozitif romatoid faktor testi

N o o b

El veya el bileginde radyolojik olarak erozyon veya periartikiiler osteopeni

* Dért veya daha fazla kriteri saglayan hastalar RA olarak siniflandirilir.
** En az 6 hafta slireyle bulunmasi gerekir.

(Kaynak:

" Ergin S.;(2000) “Romatoid Artrit Ve Sjégren Sendromu”; Iginde: Beyazova,M. Gékge-
Kutsal Y. Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon-Cilt 2-; Gunes Kitabevi, Ankara, s:1551.

2 Akinci Tan A. Romatoid Artritte Yasam Kalitesi Ve Fonksiyonel Dederlendirme., RA Olgu
Serisi 6; MD Yayincilik, Ankara, 2004, s: 15.

1.7.1.7. Laboratuvar Bulgulan:

a) Romatoid Faktér (RF): IgG'nin Fc fragmanindaki antijenik
determinantlara karsl olugan antikorlari tanimlar. RA'li hastalarin serumunda
%75-80 pozitif bulunur. Ancak tek basina RF’iin olumluluguna dayanilarak

RA tanisi konamaz.
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b) C-Reaktif Protein (CRP): RA'de akut faz cevabin direkt bir
olgimidur. Hastalik aktivitesi agisindan ESH'dan daha duyarli oldugu kabul
edilmistir. Aktiviteyi belirleyen en uygun géstergedir.

c) Anti-streptolizin (ASO): Streptokok enfeksiyonlarindan 1-4 hafta
sonra ortaya ¢ikan antikorlardir. Sadece geciriimis bir streptokok
enfeksiyonunu gdsterir. Tanlyr desteklemek amaciyla degerlendirilir.
Romatizmal hastaliklar agisindan tani koymak igin gok da gerekli olan bir test
degildir.

d)Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH): ESH; akut faz cevabini
degerlendirmede en yaygin kullanilan bir laboratuvar testidir ve eritrositlerin
c6kme hizini yansitir. Kadinlarda 0-20mm/saat; erkeklerde 0-15 mm/saat
normal degerlerdir. Romatolojide hastaliklarin tanisindan ¢ok hastalik
aktivitesinin takibinde faydalidir. 30 mm/saat Gstindeki degerler aktiviteye
isaret eder. Bazen 100 mm/saat degerlerine kadar yikselebilir. Ancak
nonspesifik bir testtir ve eritrositlerin sekil, sayi, buyUkligunit etkileyen
durumlardan (6rnedin anemi, yaslanma) etkilenebilecedi unutulmamalidir.
Normal degerlerde bulunmasi hastaligin aktif oimadigini géstermez.

e)Tam kan sayimi (Hemogram): Hastalarda %50 oraninda anemi

goralur. RA remisyona girerse anemi de diizelir. (45,55)

1.7.1.8. Ayinici Tani:

RA'in diger bag doku hastaliklarindan ayriimasi gereklidir. Sistemik
lupus eritematozus, Sjogren sendromu, polimiyaljia romatika, spondartrit,
fibromiyalji, sarkoidoz tani agamasinda RA’ten ayirt edilmesi gereken bag

doku hastaliklardir. (56)

17



1.7.1.9. Tedavi:

RA'nin yénetimi ve ilag tedavisinin izlemi konusundaki rehberler ilk kez
1996 yilinda geligtirilmistir. Bu zamandan guniimize RA tedavisinde biyik
gelismeler kaydedilmigtir. (54). TUm bunlara karsin RA'in tam olarak ortadan
kaldiriimasi mimkiin olamamaktadir. Bu nedenle RA’in prognozu ve uzun
dénem sonuglarinin bagarisi ancak medikal, rehabilitatif ve cerrahi tedavilerin
uygun yerde ve uygun zamanda kullaniimasina baghdir. Tim tedavi
secgeneklerindeki geligmelere kargin, hastaligin seyri sirasinda tim fazlarda
yetersizlik riski vardir. Bu nedenle RA’'li hastalarda tedavideki amag; bir
yandan medikal tedavilerle hastaliji baskilamak ve ilerlemesini durdurmak,
diger yandan da kisinin ihtiyag ve sorunlarina en Ust diizeyde cevap vermeyi
amaglayan rehabilitasyonu gergeklestirmek olmalidir. Hastaligin medikal
tedavisi yaninda mutlaka agri, yorgunluk, fonksiyonel kisithlik, fiziksel, mental
ve sosyal yetersizlik gibi temel problemlere yani, “yagam kalitesi’ne yénelik

tedavi prensipleri de uygulanmalidir.

Sekil 2: RA’li Hastalarin Yonetiminde Giiniimiiz Yaklasimi

(Kaynak: Meyer CL. “Nursing Care of Clients with Connective Tissue Disorders”; In:
Black J.M.; Matasarrin-Jacobs E.; Medical-Surgical Nursing Clinical Management for
Contunuity Of Care; Fifth Edition, Philadelphia; 1997:p.661)
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RA yo6netiminde yeni felsefe; RA’li hastalarin fonksiyonlarini
surdirmek icin hastaliyin erken evrelerinden itibaren multidisipliner bir

bakimin saglanmasidir (91)(Sekil 2).

1.7.1.9.1.Farmakolojik yénetim:
RA'in tibbi tedavisinde, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, temel etkili
ilaglar (metotreksat, antimalaryaller, altin tuzlari, azatioprin, sulfasalazin,
leflunomide, etanercept, infliximab), kortikosteroidler (sistemik, intraartikiiler)

kullanilan belli bagli ilaglardir.

1. Non-Steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi):

NSAll'ler, genelde her RA hastasinda uzun sireli olarak
kullaniimalarina kargin, hastali§in seyrini degistirmezler. Inflamasyona sebep
olan prostoglandin sentezini énleyerek inflamasyon ve agriya karsi etkili
olurlar (145).

NSAll'lar plazma yanlanma 6émirlerine gére 2 gruba aynlirlar:
A.Yanlanma émrii 12 saat ve daha az olanlar: Aspirin, diklofenak, etodolak,
ibuprofen, indometasin, ketoprofen, tiaprofenik asit gibi ilaglar bu gruba
girerler, kisa etkilidirler. Aspirin NSAIl olmasina karsin, bugiin igin RA
tedavisinde kullanilan bir ilag degildir. B. Yarilanma émri 12 saat ve Uizerinde
olanlar: Azapropazon, fenilputazon, piroksikam, tenoksikam gibi ilaglar bu
gruba girerler, uzun etkilidirler.

NSAII''n en sk gériilen yan etkileri mide Uzerine olan etkileridir.

Gastrik prostoglandinlerin koruyucu etkilerinin ortadan kalkmasina bagl
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olarak ortaya ¢ikar. Gastrik problemlerin olusmasini engellemek veya en aza
indirmek icin mutlaka NSAIl kullanimasi gerekirse daha g¢ok COX-2
inhibisyonu yapanlari tercih etmek ya da kullanilan NSAll'la birlikte mide
koruyucu olarak H2 reseptér antagonisti, proton pompa inhibitérii gibi ilaglar
kullanmak uygun bir yaklagimdir. NSAIl kullanirken yan etkileri takip etmek
icin periyodik araliklarla kan sayimi ve kreatinin bakilmasi tavsiye
edilmektedir (8,45,145).

NSAIl'a iligkin diger yan etkiler su sekilde siralanabilir (8).

Tablo 4 : RA Tedavisinde Kullanilan NSAIl’in En Sik Gériilen Yan Etkileri

Gastro- Gastrotzefagial Serum kreatininde

reflt gegici artma
Erozyonlar Hiponatremi
Akut bébrek yetmezligi
Peptik tlser Interstisiyel nefrit
Hemoraji ve Hiperkalemi
perforasyon Analjezik nefropatisi
Ince ve kalin
barsak
lserasyonu
Hepatik Transaminazlarda | Hematolojik Trombositopeni
artma Nétropeni
Hepatoseltler Eritroid aplazisi
hasar Hemolitik anemi
Kolestaz

intestinal

Kutanéz Fotosensitivite Bronkospazm
Eritema Pndémonitis
multiforme
Urtiker
Toksik epidermal
nekroliz

Bas agnisi

Santral sinir sistemi Bas dénmesi

Kisilik degisimi

Aseptik menenijit

(Kaynak: Aksu, K.;"Romatoid Artritte llag Tedavisi”; llag ve Tedavi Dergisi; Cilt:13; Say 7;
2000; 5:323-335)
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2. Kortikosteroidler: RA tedavisinde kortikosteroidler; enflamasyonu
ve immin yaniti azaltmak amaciyla kullanilir. Temel etkili ilaglarin
etkilerinin baglamasi igin en az 4-6 haftalik bir siire gereklidir. Bu
sire iginde hastanin yakinmalarini kontrol altina almak ve
enflamatuvar yaniti baskilamak igin ek tedaviler gereklidir. Bu
durumda NSAIl'lar baglansa bile semptomlari azaltmaya yeterli
olamayabilir. Bu gegis déneminde enflamasyonu baskilamak igin
en sik kullanilan ajanlar kortikosteroidlerdir. Kdprii tedavisi de
denilen bu tedavi seklinde kortikosteroidler diigilk dozda baglanir
ve olabilecek minimal doza inilerek kesilir.

Kortikosteroidlerin eklem i¢i enjeksiyon olarak yapilmasi
eklemde gegici olarak inflamasyonun baskilanmasina yardimci
olabilir ve kiigik eklemierin akut inflamasyonunda cok etkilidir.
Olasi bir enfeksiyon durumunda steroid enjeksiyonu
uygulanmamahdir (90).

Kortikosteroidlerin  RAteki en onemli yan etkisi
osteoporozdur. Geligen bu osteoporozun en 6nemli nedenleri;
osteoblastik aktivitenin inhibe olmasi, barsaklardan kalsiyum
emiliminin azalmasi, bdbreklerden kalsiyum kaybinin artmasi ve
sonugta hipokalsemi gelismesi, hipokalsemiye cevap olarak artan
paratiroid hormonun osteoklastik aktiviteyi arttirmasidir.

RA tedavisinde kortikosteroidleri kullanirken dikkat edilmesi
gereken noktalar sunlardir:

e Osteoporoz riski altindaki hastalara mevcut tedaviye ek

olarak kalsiyum destegi yapilmahdir.
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Kortikosteroid  tedavisi nedeniyle  hipertansiyon
olusabilecedi igin diyet tuzsuz olmalidir.

Kortikosteroidler hipertrigliseridemi ve
hiperkolesterolemiye  yol acarak  aterosklerozu
hizlandirabilirler.

Kortikosteroidler insQlini antagonize ederek
hiperglisemiye ve hiperinsilinemiye yol agabilirler. Gizli
diyabetin ortaya ¢ikmasina, var olan diyabetin
regiilasyonunun bozulmasina neden olabilirler.

Uzun stlreli kortikosteroid kullanimi sonrasi ilacin
kesilmesi dusinulirse “kortikosteroid kesilme sendromu”
denilen ve Addison hastaliyina benzer klinik bir tablo
olusmasina neden olmamasi igin ilacin kesilmesi yavas
olarak yapiimaldir. Son derece ciddi bir tablo olan bu
klinik tabloda slrrenaller, uzun silire egzojen olarak
verilen kortikosteroidin etkisiyle baskilanir. llag uygun
sekilde kesilmediginde sekonder siirrenal yetmezligi
tablosu geligir. Bu tabloda kusma, bulanti, hipotansiyon,
ates, hipoglisemi, hiperkalemi ve hiponatremi ortaya
cikmaktadir.

Hastaya kortikosteroid tedavisinin 6nemi c¢ok iyi
aniatiimali, ilaci doktordan habersiz birakmamasi

Uzerinde 6nemle durulmalidir. (45,90)
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3.

Temel etkili ilaglar:

Bu grup ilaglar RA progresyonunu azaltan, hastaliyi remisyona sokan

ilaglar olarak kabul edilmekte ve agagidaki ilaglar igermektedir.

a)

b)

Methotreksat (MTX): MTX, bir antimetabolittir, DNA sentezi ve
hiicre bélinmesinde etkisi olan pirin sentezinde goérev alan bir
enzim olan dihidrofolat rediiktaz (DHFR) enzimini inhibe eder.
Tablet, oral soliisyon veya IM enjeksiyon geklinde kullanilir.Bu ilag
kullanimina bagli olarak en sik yan etki gelisgen sistem
gastrointestinal sistemdir. Bulanti, kusma, karin agrisi seklindeki
yakinmalar siklikla ortaya ¢ikar. Bu yakinmalar goguniukla folik asit
destedi ile azalir veya kaybolur. Fakat bazi durumlar bu destege
ragmen yakinmalar gegmeyebilir. MTX kullaniminda gériilen en
ciddi yan etkilerden biri de hepatotoksisitedir. Bunun en sik goriilen
sekli, rutin kontrollerde transaminazlarin artmasidir. Bu durumda
MTX dozu azaltiir veya kesilir ya da kisa sire sonra kontrol KC
fonksiyon testleri alinir. MTX'in daha az olarak gériilen yan etkileri
arasinda viral enfeksiyonlara (6zellikle herpes zoster ve parvoviriis
B19) zemin hazirlamasi vardir. MTX'in tim yan etkilerinde folik asit
replasmani yapilmasi gerekmektedir. Dijer yandan, folik asit
replasmani yan etki gelisme sansini azaltmaktadir (8,45,145).
Antimalaryal ilaglar:

Diger temel etkili ilaglara gére daha az yan etki yaptii ve
olusabilecek yan etkiyi kolay, erken tanima olanadi oldugu igin
yaygin olarak kullaniimaktadir. Guniimizde klorokin, hidroklorokin

ve kinakrin olmak (zere 3 ¢esit antimalaryal, antiromatizmal etkileri
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d)

nedeniyle kullaniimaktadir. Idame tedavide GIS yan etkilerini
minimale indirmek igin ilaglarin tok karina ve gece alinmasi
énerilmektedir. Klorokin, lilkemizde Sitma Savas Dispanserlerinden
temin edilmektedir.

Antimalaryallerin en énemli yan etkisi géz tizerine olanidir.
Tedavinin ilk aylarinda goérilen etkide; gézde ugusmalar ve bulanik
gbérme seklinde yakinmalar ortaya ¢ikabilir. Bu etkiler kornea
anteriorunda lineer depolanmaya ve akomodasyon kusuruna
baglidir. Bu semptomlar, ilag kesilince veya azaltilinca kaybolur.
Uzun siireli kullanimlarda gézde kérliie yol agabilecegi igin
antimalaryal ilaglarin takibinde, 6 ayda bir g6z hastaliklari uzmani
mauyenesi ve gérme alani kontrol énerilmektedir.

Sulfasalozin: RA'de kullanilan Sulfazolinlerin etkisi 4—6 haftada
baglar. Tabletlerin tok alinmasi ve toplam dozun giin igerisine
yayllmasi tavsiye edilir. Tedaviye bagladiktan sonraki ilk 4-6 hafta
icinde hemogram, KC ve bdbrek fonksiyon testlerinin yapilimasi
Onerilmektedir. Hastalarda yaklagik %1-5 oraninda nétropeni
goraltr. Bunun yani sira en sik gérilen yan etkileri GIS Uzerine
olan yan etkileridir.

D-Penisilamin (DPA): RA tedavisinde ilk siralarda tercih edilen bir
ilag degildir. Toksik bir ilag oldugu igin sik laboratuvar kontrolleri ile
izlem (kan, idrar gibi) gerektirir. En ciddi yan etkisi hematolojik
etkileridir  (I6kopeni, trombositopeni, aplastk anemi). Bu

durumlarda ilag hemen kesilmelidir.
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e)

Altin tuziari: Yuzyih agkin bir stredir tibbin iginde olan altin tuzlar
romatolojide en sik RA’te kullanilir. Altin tuzlarinin oral ve IM
kullanilan formlari vardir. Oral olarak kullanilan Auronofin’in
GIS'ten emilimi %30 kadardir. Bu nedenle IM kullaninta gére hem
yarari, hem yan etkileri daha azdir. IM kullanimda yarilanma émri
1 hafta kadar oldugu igin enjeksiyonlar haftada bir yapilir. IM
kullanimda ras, hipotansiyon, deri dokintlleri gibi allerjik
reaksiyonlar olusabilir. En sik olarak enjeksiyon sonrasinda
kargilagilan flashing, bulanti ve halsizliktir. Altin tuzlan RA'in ik
agsamalarinda ve ilerlemis hastalidi ve sinoviti olmayan RA'te

kullanimi 6énerilmemektedir.

f) Azatiyoprin: Uzun dénem malignite, enfeksiyon riski ve ilag

g)

h)

etkilesimlerinin diger temel etkili ilaglara gére daha fazla olmasi
nedeniyle pek tercih edilmemesine karsin, 6zellikle extraartikller
bulgularin tedavisinde tercih edilen bir ajandir. Immunosupresyon
yapmas! nedeniyle RA'te etkili olmaktadir. Antikor yapimini ve
antikora bagimli hticresel immiin yaniti baskilar.

Siklosporin A: RA'de tedaviye direngli olgularda kullaniimasi
onerilir. En 6nemli yan etkisi nefrotoksik etkisidir.

Siklofosfamid: Cok az siklikta RA’te temel etkili ilag olarak
kullaniimaktadir. RA'te  kullanim nedeni imminosupresif
olmasindandir. Uzun dénemde kullanimini kisitiayan en dnemli
faktér malignite (6zellikle non-Hodgkin lenfoma ve mesane kanseri)

gelisim riskini arttirmasidir. Oral veya IV olarak kullanilir. Tedavi
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)

k)

oncesinde mutlaka bazal laboratuvar incelemeleri yapiimalidir.
Sonrasinda da ayda bir kontroller devam etmelidir (8,45).
Leflunamid: Son yillarda yeni kullaniilmaya baglanan bir ilagtir. Do
novo pirimidin sentezini engelleyerek etkisini gésterir. Kontrollil
calismalarda MTX kadar etkili oldugu ve daha az karaciger yan
etkisine yol actiy1 goésterilmigtir. Bulanti ve sa¢ ddkiimesine yol
acabilir. 4-6 haftada bir karaciger fonksiyon testlerinin takip
edilmesi gerekir (145).

Etanercept: TNF alfanin eklem inflamasyonunda &nemli rol
oynadigi bilinmektedir. Yapilan cgaligmalarda MTX'la ayni
derecede hastalifi kontrol altina aldi§i ve yeni RA hastalarinda
erozyonlart engelledigi gosterilmigtir. Ancak enfeksiyon riskini
artirdi§1 saptanmistir. Ozellikle acgik yara varlijinda veya herhangi
bir enfeksiyon durumunda ilag hemen kesiimelidir. [lag enjeksiyon
olarak kullanilir. [lacin en blyik sinirhiligr bir saglik profesyoneli
tarafindan uygulanmasi gerekliligidir. Son zamanlarda ilag firmalar
hastanin kendisinin ilaci uygulayabilmesi i¢cin uygun formda (hazir
enjektdr icinde ve uygulama rehberi ile birlikte) piyasaya sunumda
bulunmaktadirlar. Bu dogrultuda saghk profesyonelleri hastaya
enjeksiyon uygulama teknigi konusunda hasta egitimi ve
demonstrasyonlar planlamalidir. (145)

Infliximab (Remicade): Bir monoklonal TNF alfa antikorudur.
MTX'in yetersiz oldugu aktif RA’li hastalarda fiziksel fonksiyonlari
gelistrmek igin  kullanimaktadir. llacin yeni erozyonlarin

olusumunu &énledigi gésterilmistir. Tedavisi esnasinda olusabilecek
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en 6nemli durum; ciddi diizeydeki enfeksiyonlardir. Aktif enfeksiyon
ve tekrarlayici enfeksiyonlarin varlifinda ve konjestif kalp
yetmezli§i durumlarinda kullanimi konusunda dikkatli olunmaldir
(112). Infliximab tedavisinin en sinirlayici yani, parenteral
uygulama nedeniyle bir saglik profesyoneli tarafindan uygulanmasi
gerekliligidir. llacin uygulamasi; baslangigta 0., 2, ve 6. haftalarda

ve daha sonra ise 8 haftada bir IV verilir (68,145).

RA’li hastalann kullandiklari ilaglara devam edememelerinin en dnemli

lic sebebi; istenen sonucu elde edememe, klinik olarak tanilanan veya

subjektif nitelikteki yan etkiler (tedavi ile iligkili belirti ve bulgular) ve

laboratuar anormallikleridir.

Tablo 5: RA’te Kullanilan flaglann Giig Ve Toksisite Profili

Hidroksiklorokin
Sulfasalazine

Hidroksiklorokin
Sulfasalazine
Steroidler (kisa
sureli)
Penicillamine
Parenteral altin

Steroidler

(kisa siireli)
Parenteral
altin

(kisa sireli)
Parenteral
altin

NSAIDs

NSAIDs
MTX
Azatioprine

NSAIDs
MTX*
Azatioprine
Leflunamide
Kombinasyon
tedavisi

NSAIDs
MTX*
Azatioprine
Leflunamide
Kombinasyon
tedavisi

Oldukga
ylksek

Ginltk
steroidler

Gunluk
steroidler

Yiiksek

*25 mg lizeri parenteral doz olarak digdinilmelidir.
Kaynak:Guidelines For The Management Of Rheumatoid Arthrifis 2002 Update;

Arthritis&Rheumatism, 46(2)328-346.
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Tablo 5'de RA ciddiyetine bagh olarak kullanimi tercih edilen ilaglar ve
toksisite olusturma guiglerine iligkin bilgiler bulunmaktadir.

RA’in 6mir boyu siren bir hastalik olmasi nedeniyle tedavisinde
birkag temel etkili ilag veya kombine ilaglar yer alir (10). Tablo 6’'da RA
tedavisinde kullanilan bazi hastali§: dizenleyici temel etkili ilaclar, kullanim
dozlan, etki slreleri ve maliyetleri gésterilmektedir.

Tablo 6:RA Tedavisinde Kullanilan Hastaligi Diizenleyici Antiromatizmal
flaglarin Dozu, Maliyeti Ve Etkilerinin Goriildiigii Siire

| Yk llag:
Maliyeti

2-6 ay Iki glinde 200 mg
Sulfasalozine 1-3 ay Glnde 2-3 kez, 1000 mg 509-763
Methotraxate 1-2 ay Oral:7.5-20 mg/hafta 697-1.859
Enjektabl:7.5-20 mg/hafta 419-806
Leflunomide 4-12 hafta Eger tolere edilirse ginde tek 2.938
doz, 20 mg/gin; aksi taktirde

10 mg/giin
Birka¢ giinden | Haftada iki kez, 25 mg, SC 156.436
12 haftaya
2-3 ay 50-150 mg/gin 579- 1.737
D-penisillamine |3-6ay" 250-750 mg/gin 865-2.595
Altin, oral 4-6 ay Giinde iki kez 3 mg 1.622
3-6 ay 2-4 haftada bir 25-50 mg, IM 198
intramaskuler (Enjeksiyon

uygulamasi
maliyete
dahil
degildir)
Minosiklin Iki glinde bir 100 mg 2.592
Siklosporine 2.5-4 mg/kg/gln 4.432-8.859

Kaynak:Guidelines For The Management Of Rheumatoid Arthritis 2002 Update;
Arthritis&Rheumatism, 46(2):331
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1.7.1.9.2.ilag Tedavisine Olusan Yanitin Degerlendirilmesi

RA'te uygulanan tedaviye olusan yaniti (hastalik aktivitesini) 6lcmede
en sik kullanilan kriterlerden biri “American College of Rheumatology
(ACR)"nin hastalik aktivitesi 6l¢itli (Disease activity measure)'dir. ACR
tarafindan olusturulan tedaviye yanit verme kriterleri olarak; Tablo 6'da

gosterilen “ACR 20 Yanit Verme Indeksi” gésteriimektedir (84).

1. Agrili eklem sayisinda %20'den fazla azalma oimali

2. Sis eklem sayisinda %20’den fazla azalma olmall
Bu ikisini; agagidakilerden en az 3 tanesi desteklemelidir.
. Artrit durumunun hasta tarafindan global degerlendiriimesi
. Artrit durumunun doktor tarafindan global degerlendirilmesi
. Agrinin hasta tarafindan degerlendiriimesi (VAS)
. SDA fonksiyon kaybi indeksi (HAQ)
. Akut faz reaktanlari: ESH veya C-Reaktif protein (CRP)

Kaynak: Malaviya A. (2003). Outcome Measures In Rheumatoid Arthritis. APLAR Journal of
Rheumatology, 6:180.

Romatoid artrit tedavisinin tim amaci olayl remisyona sokabilmektir.
1980’li yillarda ACR tarafindan geligtirilen remisyon kriterleri Tablo 8'de

siralanmigtir (84).

. Sabah tutuklugu 15 dakikay! gegmemelidir

. Halsizlik,yorgunluk olmamalidir

. Eklem agrisindan yakinmamalidir

. Fiziksel bakida palpasyonda veya hareketle duyarlilik bulunmamalidir
. Eklem ve tendonlarda yumusak doku sisligi olmamalidir

. Sedimantasyon kadin hastalarda 30 mm/saat, erkek hastalarda 20

mm/saat gegmemelidir.

*En az 2 ay boyunca yukaridakilerden 5 veya daha fazlasinin olmasi

gereklidir.

Malaviya A. (2003). Outcome Measures In RA. APLAR J Rheumatolog, 6:181.

29



Tablo 9: RA'li Hastalarda Hastalik Aktivitesi Ve Hasarinin

Degerlendiriimesi

Subjektif

— Eklem agrnisinin derecesi
— Sabah sertliginin stresi
— Yorgunlugun siresi
— Fonksiyon kisithligi

Fizik inceleme

— Aktif olarak enflamasyonlu eklemler (hassas ve sig eklem sayisi)
— Mekanik eklem problemleri: Hareket kaybi, krepitus, gtigsizliik, eklemi
dizlestirememe ve/veya deformite
— Eklem digi bulgular
Laboratuvar

Eritrosit sedimantasyon hizi

Romatoid faktér*

Tam kan sayimi**

Elektrolit dlizeyleri**

Karaciger enzim diizeyleri [AST (aspartate amino transferase), ALT
(alanine aminotransferaze) ve albiimin]**
C reaktif protein diizeyi

Kreatinin duzeyi**

Idrar analizi**

Sinovyal sivi analizi***

Digki analizi**

Standardize anketler kullanilarak fonksiyonel durum veya yagsam kalitesi
tanilamalari
Hekimin hastalik aktivitesini global tanilamasi
— Hastanin hastalik aktivitesini global tanilamasi
Radyografi

— Etkilenen eklemlerin radyografileri****

* : Sadece taniyi koymak igin baslangigta yapilir. E§er negatif gelirse hastalik
olustuktan sonra 6-12 ayda tekrarlanabilir.

** - |laglara baglamadan énce organlardaki fonksiyon bozukluklarini tanilamak igin
temel veri saglamak amaciyla yapilir.

*** :Diger hastaliklari ekarte etmek igin gerektiginde ilk baglangigta yapilir. Hastalik
alevlenmeleri esnasinda septik artriti diglamak igin tekrarlanabilir.

**** Hastalik prognozunu ve tedaviye yaniti izlemek igin baglangigta temel veri
saglamaya yardim eder.

Kaynak: Guidelines For The Managemeni Of Rheumatoid Arthritis 2002 Update;
Arthritis&Rheumatism Vol:46; No:2; pp:330.
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1.7.2. ROMATOID ARTRIT VE YETERSIZLIK

Yetersizlik; birey icin dnemli olan aktiviteleri yapma yeteneginde
azalma, fonksiyon kaybi anlamina gelmektedir. Yetersizlik; sinovitis, sinovyal
sivi degisiklikleri, eklem arahginin daralmasi, kikirdak dokuda yikim,
osteoporoz ve kaslarda atrofik degisikliklerin sonucunda olugan eklem
deformiteleri nedeniyle gelismektedir (62). Romatolojide ifade edilen
yetersizlik; birincil olarak eklem deformitesi veya kas hasarinin direkt bir
sonucu degil, agri nedeniyle hareket etmekten kaginma ve kas gicilindeki
azalma nedeniyledir. Kalici bir yetersizlik kaginilmaz bir gekilde agn ile
baglantihdir. (121)

RA'li  hastalarda vyetersizlk oranmnin; normal populasyonla
karsilastiriidiinda 4-15 kat daha fazla oldugu bildiriimektedir. (62). Yapilan
cross-sectional galigsmalarda yetersizlik insidansi %50-72 arasinda olarak
saptanmistir (35,62). RA'li bir hastanin her ayin 6.8 giniini aktivitelerinde
kisithliklar yasayarak, her ayin 2.5 ginini ise iginde (galisan hastalar ve
ogrenciler) kayip yasayarak gegirdigi bildiriimektedir. Hastalarin %42’sinin
tani konulduktan sonraki 3 yil icinde ¢aligmada yetersiz olmaya basladiklari
ve %80’inin tanidan 20 yil sonra orta veya siddetli dizeyde yetersiz hale
geldikleri belirtiimektedir (35). Barlow (2002), Kutlay (2003), Van den Hout
(2003)'un RA'li hastalarla yaptigi ¢alismada hastalarin yetersizliklerinin orta
diizeyde oldugu saptanmigtir (20, 74, 139).

Ginimizde yapilan tahminler, uzmanlagmig bir klinikte takibi yapilan
hastalarin 10 yil igerisinde 1/3’tinlin orta-agir derecede engelli, 1/3'Unln hafif
derecede engelli olacadi ve geriye kalan Ugte birinin ise normal yagamlarini

stirdUrecekleri seklindedir (126). Ginlik yagsam aktivitelerinde 5-6 aktivitede
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yetersizliji olan hastalarin hastaneye yatis oranlan gok ytksektir, hekime
bagvurma sayilar daha fazladir (32).

RA'te yetersizlik élgiminde en sik kullanilan arag; Health Assessment
Questionnaire (HAQ-Saglhk Degerlendirme Anketi)'dir. Hastalarin yetersizlik
dizeyleri romatoloji literatiirlinde genellikle bu anketin sonuglari ile tartisilir.
HAQ skorlannin disiik olmasi yetersizlidin az, ylksek olmasi ise yetersizligin

fazla oldugunu ifade etmektedir. (26)

1.7.2. 1.Yetersizligi etkileyen faktorler:

Cesitli demografik faktorlerin yetersizlik dizeyini etkileyebilecegi
belirtiimektedir. Birgok c¢aligmada ilerlemis yas, kadin olma, disik gelir
seviyesine ve dislk egitim seviyesine sahip olmanin, HAQ skorlarinin
artmasina, boylelikle de daha fazla yetersiz olmaya yol agtigi bildiriimektedir.
Ayni zamanda bazi galismalarda genetik faktorlerin (DR4 pozitifligi gibi) HAQ
skorlarini artirdigi gdsterilmigtir. Yine bazi ¢alismalarda yasam olaylarinin
hastalarin yetersizlik dizeylerinin artmasina yol agtigina iligkin sonuglar
bildiriimigtir. Ancak bu galismalarin sayisi olduk¢a azdir, ve dider caligmalarla
desteklenen bir sonug gibi gézikmemektedir. (121).

Agri, depresyon, yorgunluk gibi hastalik aktivitesiyle ilgili cesitli
dlgimlerin yetersizlik dizeyini etkiledigi, RA’li hastalarda siklikla gorilen bu
semptomlarin yetersizlik diizeyinde artiga neden oldugu belirtiimektedir. Bazi
caligmalarda, RA prognozunda slrekli inflamasyon olmasi durumu ile yilksek
HAQ skorlan arasinda iligki saptandigi belirtiimektedir. (121).

Tedavi, yetersizlik tizerinde dnemli etkiye sahiptir. Yillarca sikayetlerini
dikkate almayip saglik bakimi almayl geciktiren hastalarin siklikla kisa

surede yetersiz hale geldikleri bildiriimektedir. Dlzenli aralarla bakim almayip
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arasira hekime giden hastalarin da ayni sonugla karsilagma olasiliklari
artmaktadir. Ward ve ark.(1993) calismasinda 282 RA hastasinin 10 yillik
doktor randevulari ve bununla iligkili HAQ skorlari kargilagtirilmigtir. Bunun
sonucunda doktor randevularini diizenli olarak takip eden RA'li hastalarin
yillkk HAQ skoru artigi; dizenli olarak doktor randevularina gelmeyen
hastalardan daha distk bulunmustur. Bu c¢alismanin sonucu, kronik
hastalia sahip olan bireylerin diizenli doktor kontrollerine vermeleri gereken
6nemi ve uzun vadede elde edilecek kazanimlan iyi bir gekilde
vurgulamaktadir (121).

Tedavide ilag se¢imi de yetersizlik dlizeyini etkilemektedir. Yavag etkili
antiromatizmal ila¢g alan hastalarin HAQ skorlarinin daha yavas yukseldigi
saptanmigtir. Bu konuya iligkin yapilan uzun streli galigmalarda 5 yildan
daha fazla antiromatizmal ila¢g kullanan hastalarin fonksiyon dizeylerinde
gelisme oldugunu, bu gelismenin de 1-2. yilda maksimal diizeyde oldugu

gosterilmistir (121)

1.7.3.ROMATOID ARTRITTE FONKSIYONEL SINIFLAMA

Romatizmal  hastaliklarda  yetersizligin  siniflandirimasi  ve
degerlendiriimesi igin belirlenmis kriterler ve kullanilan dlgttler bulunmaktadir.
Fonksiyonel degerlendirme él¢iitlerinin godu, ayni zamanda yasam Kalitesi
olcttleridir. Cunkd yasam kalitesini belirleyen en énemli parametre Kisinin
fonksiyonel durumudur. Fonksiyonel yetersizlikteki bozukluklarin sag kalim

oranlarinin énemli bir belirleyicisi oldugu saptanmistir (5).
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RA’li hastalarda fonksiyonel durumun siniflandiriimasinda American
College of Rheumatology tarafindan yenilenmig kriterler kullaniimaktadir (5,

21, 91).

Tablo 10: ACR Fonksiyonel Siniflamasi

Fonksiyonel sinif I: Normal glnlik yasam aktivitelerini tam olarak yapabiliyor
(6z-bakim, mesleki ve mesleki olmayan aktiviteler).

Fonksiyonel sinif Il : Normal 6z-bakim aktivitelerini yapabiliyor ancak mesleki

olmayan aktiviteleri yapamiyor.

Fonksiyonel sinif Il : Normal 6z-bakim aktivitelerini yapabiliyor ancak mesleki ve

mesleki olmayan aktiviteleri yapamiyor

Fonksiyonel sinif [V: Normal 6z-bakim, mesleki ve mesleki olmayan aktiviteleri

gerceklestiremiyor.

"Olagan giinliik aktiviteler; giyinme, beslenme, banyo yapma, kendine geki
dizen verme ve tuvaleti igerir.

Mesleki olmayan (edlence ve/veya bos vakit) ve mesleki (is, okul, ev igleri)
aktiviteler; hastanin isteklerine bagli ve yasa,cinsiyete ézeldir.

e s
Kaynak: Akinct Tan A. (2004). Romatoid Artritte Yagsam Kalitesi Ve Fonksiyonel
Dederlendirme, RA Olgu Serisi 6; MD Yayincilik, Ankara, s: 19.

RA’li bireylerin fonksiyonel durumlarinin iyi dlizeyde surdirilmesi ve
béylelikle dusiik oranda yetersizlik yagamalan; baganl bir hastalik yénetimi
saglamalari ile mimkin olabilir. Bunu bagsarmak igin éncelikle hasta birey ve
profesyonel bir saglik ekibi arasinda isbirlik¢i bir iletigsimin olmasi ve iyi bir

hasta egitiminin planlanmasi gerektigi belirtimektedir. (60)



1.7.4.ROMATOID ARTRIT VE HASTA MEMNUNIYETi
Son yillarda saglhk bakiminin degerlendirmesinde siklikla yer alan
hasta memnuniyeti; saglik hizmetlerinde maliyetin giderek artmasi nedeniyle
var olan kaynaklarin dogru kullanimina karar vermek igin gerekli bir kanit ve
bakim kalitesinin &nemli bir belirleyicisi olarak kullaniimaya baglamistir.
Memnuniyet; yasam tarzi, gegmis deneyimler, gelecekten beklentiler ve
bireysel/toplumsal degerleri igeren birgok faktor ile iligkili karmagik bir kavram
olmasi nedeniyle; farkli kigilerce ve hatta ayni kisiler tarafindan farkl
zamanlarda farkli sekilde tanimlanabilmektedir (146). Siklikla; hasfa
memnuniyeti; hastalarin ideal bakimdan beklentileri ile verilen bakimi
algilamalari arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak, hastalarin biligsel ve
emosyonel reaksiyonlarini degerlendirmeleri olarak tanimlanir. Saglik bakim
profesyonellerinden bakimlar ve tedavileri konusunda &neri alan hastalarin,
memnuniyet ve bilgi dizeylerinin daha yiliksek oldugu belirtiimektedir, ayni
zamanda hastalar siklikla memnun olduklari saglik kurulusuna gitmeyi tercih
ettikleri igin memnuniyet diizeylerinin ylksek c¢iktigi bildiriimektedir. (70).
Hasta memnuniyeti 6lgimleriyle ortaya konan sonuglar su sekilde
siralanmaktadir (146):
= Memnun olan hastalar saglik hizmeti sunanlarla iligkilerini stirdtr{rler.
» Hasta memnuniyetsizlijine yol acan fakidrierin tanimlanmasiyla
sistemin zayif yénleri belirlenir.
» Memnuniyet dizeyi yliksek olan hastalar tedavi planlarini daha iyi

takip ederler.
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1.7.4.1.Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorier

Hasta memnuniyetini etkileyen faktérler ti¢ grupta incelenebilir (146):

1. Hastaya Iligkin Faktdrler: Bireyin gegmis deneyimleri,

arkadaslari/ailesi araciliiyla edindigi bilgiler, yazili/gérsel basin

aracilifl ile edindigi beklentiler, yasi, cinsiyeti, egitim dizeyi,

sosyal statlisii, saglik durumu, tanisi, hastanin kendi saglk

durumunu algilayisi hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir.

2. Hizmet Verenlere iligkin Faktorler: Saglk . personelinin kisilik

Ozellikleri, gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, profesyonel

tutumlan, bilgi ve becerilerini sunma bigimleri, ézellikle hasta-

hemsire iligkisi hasta memnuniyeti Uzerinde &nemli

oynamaktadir. Bu kapsamda; hasta memnuniyetini etkileyen en

6nemli faktorler olarak, iletisim ve hastayl yeterli bilgilendirme

oldugu ifade edilmektedir.

3. Cevresel Veya Kurumsal Faktérler: Hastanenin ulasilabilirligi,

ortami, galigma saatleri, otopark, temizlik, yiyecek hizmetlerinin

kalitesi gibi konular gevresel ve kurumsal faktérleri icermektedir.

Hastanelerin fiziksel veya sosyal yonden saglayacadl rahatlik

memnuniyeti artirmaktadir.

Hemsirelik bakimi; saglik bakimindan hastalann duydugu memnuniyetin

tanilanmasinda 6nemli bir faktérdiir. Hemsirelik bakimi ile ilgili memnuniyet,

ilk kez 1975 yilinda Risser tarafindan “ideal hemsirelik bakimi ile hastanin

gercekte almig oldugu hemsgirelik bakiminin birbiri ile uyumu” seklinde

tanimlanmigtir (146). Hemsirelik bakiminin teorik temeli Henderson’un

hemsirelik modeline dayanir ve bu model hemsirelik bakiminin nasil bireysel
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merkezli olmasi gerektigini tanimlar. Bakimin bireysel temelde olmasi insan
dogasina uygun olmasiyla da 6zdeslesir. Tim insanlar ayni gereksinimlere
sahiptir, fakat her bireyin kendi gereksinimleri sadece kendine 6zguddr.
Hemsgire agisindan bu duruma en d&nemli yaklasim; bireylere 6zgi
gereksinimlerin tanimlanmasi ve bunlarin kargilanmasina yénelik girigimlerin
planlanip uygulanmasidir. Hastalarin bireysel gereksinimlerinin ve
beklentilerinin kargilanmasi; bakimdan duyulan memnuniyetin artiriimasinda
anahtar bir role sahiptir (70). Romatoid artrit gibi kesin tedavisi olmayan
kronik hastalii olan bireyler sik sik hastalik siireglerini anlamaya
calismaksizin mevcut sinirliliklarini kabul etmede zorluk yasarlar. Bu nedenle
hastalar tedavilerini yerine getimede ve izlemede vyetersizlikle
karsilagtiklarinda genel olarak memnuniyetsizlik duyarlar. RA’li bireylerin
bireysel gereksinimlerine yénelik uygulanan girisimler yoluyla hastalara kendi
hastaliklarini yonetebilme yeteneklerinin kazandiriimasi ve hastalarin bu

sliregten duyduklart memnuniyetin 6lgliimesi ihtiyact bulunmaktadir.
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1.7.5.ROMATOID ARTRIT VE YASAM KALITESI

Son yillarda 6zellikle kronik yetersizlik durumlarinda yagam kalitesinin
tanilanmasi; gerek sagdlik alaninda aragtirma ve epidemiyolojik incelemeler
gerekse de klinik uygulamalarda bir sonug dlgimi olarak giderek artan bir

sekilde 6nem kazanmaktadir (76).

llk kez 2. Dunya Savasi’ndan sonra s6zcik dagarcigina eklenen
yasam Kkalitesi terimi; farkll sekillerde tanimlanmaktadir. Yagam Kalitesi;
yasam doyumu, 6znel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik, sosyal iyilik gibi
bilesenlerden olugsmaktadir. Bazi yazarlar yagam Kkalitesini iki komponenti
olan iyilik hali olarak ifade etmiglerdir. Bu komponentlerden birincisi fiziksel,
ruhsal ve sosyal iyilik halini temsil eden gunlik faaliyetleri yurttebilme
yetenegi; ikincisi ise islev gérme ve hastaliklarin kontroliniin dizeyi ile ortaya
cikan hasta doyumu olarak belirtiimigtir. Yagam Kkalitesi ile ilgili diger bir
tanim; bireyin yagsamdan ve kisisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi
doyumun bir bltiin olarak algilanmasidir. Bazi kaynaklarda ise hastanin
beklentileri ile erigebildiklerinin arasindaki ugurumun olabildifince az olmasi
seklinde de tanimlanmaktadir (47, 64). Yagam kalitesi ile ilgili kaynaklarda en
yaygin- kullanilan tanim; “Yasam kosullan iginde elde edilebilecek kigisel
doyumun diizeyini etkileyen hastaliklara ve ginliik yagamin fiziksel, psikolojik
ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gésteren bir kavram”
seklindedir. Yasam kalitesinin iginde kltur, degder yargilari, kiginin konumu,
amaglan bulunur (3).
Yagam kalitesinin icerdigi boyutlar genel olarak fiziksel, fonksiyonel, sosyal
ve psikolojik fakttrlere odaklanir (Sekil 3). Cinkl bireyin fiziksel durumu

psikososyal fonksiyonlarini biyiik oranda etkilemektedir (31).
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FiZIKSEL iYILIK
e Hastalik
semptomlari

s Tedavinin yan
atkilari

SOSYAL IYILIK

e Sosyal
aktivite/destek

o lligkilerin kalitesi

o Aile iyiligi

PSIKOLOJIK IYiLIK

FONKSIYONEL

e Basetme ~ - fyiLik

e Sikint e  Giinlik yagam
Ty aktiviteleri

* Rol

o Zevkalma performansi

Sekil 3 : Yagsam Kalitesinin Boyutian

(Kaynak: Cella D.;Nowinski C.D.;(2002); Measuring Quality Of Life in Chronic lliness:
The Functional Assessment Of Chronic lliness Therapy Measurement Systemn, Archives
Of Medicine and Rehabilitation, 83(Suppl 2):,

Yagam kalitesi 6lcimnin amaglart sunlardir:

1. Hasta Bireylerle llgili Karar Verme: Yagam kalitesi 6lgim, klinik kararlar
verirken ¢ok daha énemli olmaktadir. Hekimler tedavi silirecinde hastayla
ilgili tedavi kararlarini vermek durumundadirlar. Saglik galiganiari tedavi
seceneklerinin  planlanmasinda, yagam kalitesini degerlendirmek igin
yagam kalitesi élctimlerini kullanirlar.

2. Belli Gruplarin Gereksinimlerinin Tanimlanmasi: Belli bir populasyonda
yagsam kalitesinin élgimi hastalik diizeyinin étesinde bu popiilasyondaki
egilimlerinin degerlendiriimesi ve kaynaklarin nasil yerlestirileceginin
belirlenmesinde; saglik ve sosyal politikalarin uzun dénemdeki etkilerini
degerlendirmede politikacilara yardimcei olur.

3. Sonug Aragtirmalari: Tibbi ve hemsirelik girisimlerinin sonuglari, genellikle

hastaligin belirti/ bulgular ve fonksiyonel durum {izerine odaklanir. Yagam
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kalitesi sonuglari hastalarin tedaviden aldiklart yararlari ve memnuniyeti
gOsteren genis bir bakis agisi saglar.

4. Politika Geligtirme: Yagsam kalitesi degisiklikleri, saglik bakim
hizmetlerindeki degisikliklerin ntfus {izerindeki etkisini izZlemeye yardimci
olabilir.

5. Endustriyel Perspektif: Farmakoloji endustrisi ve diizenleyicileri ilaglan
veya araglari geligstirmek ve pazarlamak igcin karar vermede ve cesitli
tedavi segeneklerinin géreceli yararlarini degerlendirmede yasam kalitesi
bilgisini kullanabilirler.

Saglk bakiminda elde edilen sonuglar 3 nedene baghdir. Bunlar;
hastalarin ne kadar uzun yasadigi (sagkalim), hastalarin ne kadar iyi
yasadijl (yasam kalitesi) ve maliyetin ne kadar oldugudur (8, 31). Birgok
toplumda, kronik hastalia sahip hastalarn kaliteli bir yagamdan ¢ok, daha
uzun bir yasam strmesi tercih edilmektedir. Son yillarda bu egilim, daha
kaliteli bir yasama dogru kaymaktadir. Bu baglamda; hastalarin yagam
kalitelerinin ortaya konmasi, yagam kalitesini arttirmaya yénelik girigimlerin
uygulanmasi, ve bu girisimlerin sonuglannin dederlendiriimesi saghk

profesyonellerinin birincil gérevleri arasinda yer almaktadir.

1.7.5.1.Yasam Kalitesi Olgiim Araglari

Saglikta yasam kalitesini élgen araglar; genel ve 6zel araglar olmak Uzere

iki gruptur.

1. Genel araglar: Hastallk veya bozukluk durumuna bakmaksizin

girisimler ve durumlar karsisinda benzerlik ve farklihklar ortaya
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koyarak, herhangi bir gruptaki saglk durumunun gesitli yonlerini

saptamak igin kullanilir.

2. Hastalia spesifik araglar: Belli bir hastalik veya durumu hedef alirlar
ve boylelikle de o hastaliga iligkin olarak genel araglardan daha iyi bir

6lcim saglarlar (104).

Son yillarda yagsam kalitesine yénelik olan anketler; romatoloji
alaninda da klinik galigmalarda kullanima girmistir. Romatoloji hastalarinda
yagam kalitesi dlcimii igin en sik kullanilan araglar olarak Arthritis Impact
Measurement Scale (AIMS), Nottingham Health Profile (NHP), Sickness
Impact Profile (SIP), EuroQoL ve Medical Outcomes Trust-Short Form 36
(MOS-SF.36) sayilabilir. Bu tlr araglar farkli amaglar igin gelistiriimis olsa da
“genel olarak hepsi de yagsam kalitesini 6lgen araclar olarak sunulmaktadir.
AIMS; yasam kalitesinin artrite 6zgli boyutlarini; SIP, hastaligin fiziksel ve
psikososyal boyuttaki etkilerini; NHP; EuroQol, ve MOS-SF.36 genel saglkla
ilgili yagsam kalitesi dlgiimini icermektedir. Romatoid artrite 6zgli yasam
kalitesi araclaninin yoklugunda bu genel dlgimler klinik aragtirmalarda sonug
Olctimleri olarak kullaniimakta idi. Bununla birlikte, bu tlr araglar sorgulanan
alanla iligkili olmayan maddeleri de igermektedir. RA hastalarinda genel
yagam kalitesi élgimlerinin kullanilmasiyla, bu hasta grubu igin 6nemli olan
alanlarin gbéz ardi edilmesi olasilii ortaya cikmaktadir. Bu sonug ise,
kullanilan araglarin zayif givenirlie sahip olmasina ydnelik sinirliliklan da
beraberinde getirmektedir (38).

Yagam kalitesi o6lgiminde kullanilan yeni yaklasimlardan biri;
gereksinimlere dayali modelin kullaniimasidir. Hunt ve McKenna (1992)

tarafindan tanimlanan “gereksinimlere dayali yasam kalitesi modeli’ndeki
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teorik temelin; “yasamsal gereksinimlerini kargilamak igin bireyin kendi
yetenekleri ve kapasitesi dogrultusunda yagsam kalitesini kazanmasi” olarak
belirtimektedir (38). Bu modelde; gereksinimlere konsantre olarak yas,
cinsiyet, medeni durum veya ¢aligma durumu gozetmeksizin, yagam
kalitesini 6lgmek icin kullanilan ifadelerin hastalarla daha g¢ok iligkili oldugu
dusuniilmektedir. Ayrica, bireysel gereksinimler universal oldugundan dolayi,
hatta benzer olmayan kulttrlerde farkh gekillerde bu gereksinimler
kargilanabilse de; uygun ara¢ kullanimiyla &lgim sorunlan ortaya
cikmayabilir. Gereksinimler modeli; giinimizde kullanilan hastalia spesifik

yasam kalitesi araglarinin gogunun temelini olugturmaktadir.

Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgcedi (RAQoL)' nin gelismesinde Hunt
ve McKenna'nin modeli uygulanmigtir. Bu model; “yasam kalitesi’ni RA’li
bireyin kendi gereksinimlerini karsilamak igin hastanin kendi yetenekleriyle
cakisan boyutu olarak tanimlar. RA’e 6zgil yagam kalitesini 6lgmek amaciyla
geligtirilen araclar; yagsam kalitesini yeterli diizeyde tanilamak igin bu taniya
sahip bireylerin yasadiklarini sorgulayan, hastaliya 6zel, givenilir, gecerli,
klinikk galismalarda uygulanan girisimleri ve uygulamalari takiben yagam
kalitesindeki degisikliklere yanit veren durumlan degerlendirmeye olan
gereksinim sonucunda olugturulan araglardir (38, 74)

Birgok kronik hastalik ve yetersizlik durumunda oldudu gibi romatoid
artritli bireylerde de tedavi edici girigimlerin amaci; sadece semptomlan ve
fonksiyonel durumu diizeltmek degil ayni zamanda hastanin yagam kalitesini
arttirmaktir. RA; kronik inflamatuvar bir hastaliktir, fizyolojik, psikolojik, sosyal
sonuclara sahiptir ve yetersizlige yol agar (27,104). Bu nedenle birey

tizerinde hastaligin etkilerinin bilinmesi gerekliligi vardir. (104). EGer RA, iyi
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kontrol altinda tutulursa hastalarin yasam kaliteleri artabilir, erken &lim
riskleri azalabilir, bireylerin Uretken kalmalar saglanabilir (35). Meszaros ve
ark. (2003) calismasinda RA'li hastalarin yagam kalitelerinin distik oldugunu
bildirmektedir (89). Novik ve arkadaglan tarafindan Petersburg Romatoloji
Merkezi'nde (Rusya) 64 RA’'li hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam
kalitelerini incelenmis ve tedavi ©6ncesinde-sonrasinda yapilan o&lgtimler
sonucunda; rol-fiziksel alan en duslk, sosyal alan en yiliksek olarak
puanlanmisgtir (104). Barlow ve ark (2002) RA'li hastalarda anksiyete ve
depresyon dﬁzeylerinin yiksek oldugunu saptamiglardir. Ayni calismada
hastalarin psikolojik durumlarini olumsuz etkileyen en 6nemli semptomlarin

agri1, yorgunluk ve yetersizlik oldugu bildirilmigtir. (20)
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1.7.6.ROMATOID ARTRIT VE MALIYET

Kas iskelet bozukluklan; giinimizde yetersizlife yol agan hastaliklar
arasinda ilk sirada, igsten ayriimaya neden olan hastaliklar arasinda kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. RA'te ilerleyici eklem
hasari ve inflamasyon alevienmeleriyle olugan kronik sireg; yetersizlik
olusturmaktan sorumiu olan en 6nemli etkendir. Yetersizlik de yagam kalitesi,
calisma kapasitesi, aile igi katilim ve sosyal aktiviteler Uzerinde ciddi
kisitlliklar olusturmaktadir. RA'in ekonomik bedelinin de yiiksek oldugu,
birgok maliyet analizi amagh yapilan g¢aligmalarda rapor edilmektedir.
Yetersizlik ve hastaligin klinik ciddiyeti de maliyetin énemli belirleyicileridir.
Yetersizlik diizeyinin artmasi maliyetin ytkselmesine yol agmaktadir (14, 32,

62, 86,109).

Maliyet; kullanilan tim kaynaklar igin harcanan para olarak
tanimlanmaktadir (129). RA’in ve tedavisinin hasta, aile ve toplum (zerinde

olusturdugu maliyetler; 3 ana baglik altinda incelenebilir (Tablo 11) (86).

1. Direkt maliyetler :
Direkt maliyetler yapilan gercek édemeleri kapsar ve 6élgiilebilir maliyetlerdir.
Bunlar agagidaki harcamalar igermektedir.
e Tibbi ve tibbi olmayan harcamalar
e Tedavi, hastane, ulagim, yardimci ara¢ ve geregler igin yapilan
harcamalar.
2. Indirekt maliyetler :
Indirekt maliyetler; direkt olarak 6denmeyen fakat kaynak kaybina neden olan
maliyetlerdir. Indirekt maliyetlerin olgtiimesi daha zordur ve asagidaki

harcamalari igerir.
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e Hasta ve bakim verenlerin isten kaybettikleri zaman

o Erken 6lumler nedeniyle lretkenligin kaybi

Tablo 11: Romatoid Artrite iligkin Maliyet Tiirleri

1.Direkt maliyetler

*Hastane yatis masraflar; Poliklinik/Ayaktan tedavi edilen
klinik masraflar, ayaktan cerrahi, acil servise basvuru
masraflan, tanisal velveya tedavi edici prosedirler
(radyolojik gortinttlemeler, laboratuar testleri), rehabilitasyon
Unitelerine bagvurular,

* Hekim vizitlerinin masraflari, diger sagdlik profesyonellerine
yapilan bagvurularin masraflari (diyetisyen, psikolog, mesleki
terapist, fizyoterapist),

*Huzurevi

*Ambulans

*Tibbi ara¢ geregler,

*Yardimcl arag ve geregler,

*llaglar (uygulama, takip ve toksisite)

* Ulagim maliyetleri

*Evde bakim igin yapilan harcamalar

2.Indirekt
maliyetler
(morbidite ve 6lim
nedeniyle)

*Calisan hastalarda retkenlik kaybi (yetersizlik ve hastalik
nedeniyle sik izin alma/ igten ayriima)

*Bakim verenlerin tretkenlik kaybi (Hastaya bakmak
durumunda kalarak ¢aligamama)

*Aile gelirinde azalma

3.Psikososyal
maliyetier

*Mortalite (yagsamin erken kaybedilmesinin degeri)
*Morbidite (agri ve aci gekme, yetersizlik, psikolojik sorunlar)

Kaynak: TRat AC. Boissier MC. Rheumatoid Arthritis: Direct And Indirect Costs. Joint
Bone Spine 2004:71,;520

2March L.; (2001) "What Are The Costs to Society and The Potential Benefits From
The Effective Management of Farly Rheumatoid Arthritis?”; Best Practise&Research
Clinical Rheumnatology; Vol:15; No.1; pp:173.
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3. Psikososyal (farkedilmeyen) maliyetler:
Psikososyal maliyetlerin édemesi yapilmaz, fakat hastalarin, ailelerin ve
arkadaslarin yasam kalitesi kaybolur. Olgilmesi ve mali degerinin
belirlenmesi ¢ok zordur.
e Bu tur maliyetler; agr, yetersizlik, 6z-glivenin kaybi,
depresyon, anksiyete ve iligkiler Gzerine olan etkileri

icermektedir.

1.7.6.1.Romatoid Artritte Ve Diger Kronik Hastaliklarda Maliyet

Aragtirmalari

RA’li hastalar yillarca izlenmesi }gereken hastalardir; bu nedenle
topluma oldugu kadar bireysel olarak hastaya da énemli diizeyde ekonomik
yuk olusturmaktadir. RA’li bireyler yas ve cinsiyet olarak normal nifusla
karsilagtinldiginda; 3 kat daha fazla direkt tibbi harcamalara, 2 kat daha fazla
hastaneye yatma oranina ve 10 kat daha fazla ig yetersizligine sahiptir
(35,54). Yetersizlik ve ig kaybiyla iligkili indirekt maliyetlerin hastalikla iligkili
olarak belirtilen direkt maliyetlerden 3 kat daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir (54). Toplum Uzerinde indirekt maliyetlerin tam olarak élgtiimesi,
parasal degerlerinin tahmin edilmesiyle saglanabilir (86).

Arthritis Foundation’a gore; RA gibi kas iskelet bozukluklarinin; tibbi
bakim, maag ve Uretkenligin kaybi gibi indirekt maliyetier dikkate alindiinda
Amerika Birlegik Devletler'i ekonomisine maliyetinin her yil yaklagik 65 milyar
dolar oldudu belirtiimektedir. Virginia eyaletinde 1999'da birincil neden olarak

artrit ve iligkili hastaliklar nedeniyle hastaneye yatig sayisi 15,833'tir. Her
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hastaneye vyatisin ortalama maliyeti yaklagik 17,000 dolar oldugu
bildiriimektedir (140).

Amerika’da RA’li bir hastanin tedavi harcamalarinin yillik 20.000
dolardan daha fazla olabilmesine karsin (6zellikle diz ve kalga replasmani
gerektiren hastalarda), tibbi harcamalara iligkin bu rakamlarin ortalama
5.700-8.500 dolar oldudu bildiriimektedir (35). Ingiltere’de 1992 yilinda
yapilan bir hastalikla iligkili maliyet caligmasinda RA'in yillik maliyetinin 1.256
milyar sterlin oldugu ve bu miktarin %52'sinin RA'in neden oldugu
yetersizlikten kaynaklanan is kaybi ile olustugu belirtiimistir (35). Indirekt
maliyetlerin, gen¢ hastalarda daha fazla oldugu bildiriimektedir. Hastahgin
toplam ekonomik yikinin yiiksek olmasi, bllylik oranda hastaliktan etkilenen
kisi sayisinin fazla olmasiyla orantilidir. (62)

Literattr incelemelerine gére hastaliin stresi, aktifligi, hastalarin yasi,
cinsiyeti; hastalarin saglik bakim hizmetlerinden yararlanma diizeyi ve sikhgt;
hastalia iligkin maliyeti etkileyen faktérier olarak siralanmistir. Ornegin,
hastanin hastalik stiresi ve fonksiyonel yetersizligi arttikga, yilllk maliyetin
arttigi bildiriimektedir. Bunlara ilaveten hastanin erkek olmasi ve Uretken
yasta RA tanisina sahip olmasi da indirekt maliyetler Gzerine etkili olmaktadir
(35, 54).

Bu konuya iligkin yapilan galigmalarda (35);

e Hastaligin siddeti ve/veya hastanin yasi artti§i zaman direkt

maliyetlerin artti§i (genellikle saglik bakimi harcamalari);

¢ Indirekt maliyetlerin geng hastalarda daha fazla oldugu

(tretkenligin kaybi sonucu topluma olan maliyeti);
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e Hastallk siddeti arttikga yetersizligin daha fazla oldugu, bunun
sonucu olarak RA maliyetinin artti§i;

o Fonksiyonel durumu bozulan aktif hastalikli hastalarin saglhk
bakim sistemlerine olan taleplerinin arttigi,

o Eklem replasmani cerrahisi gerektiren hastalarin %5'inin toplam
maliyetlerin %25’'inden fazlasini olusturdugu;

o Yetersizlije sahip olan RA’li hastalarin tim saglk bakim
sistemlerinde en pahali bakimi aldiklar yéniinde bulgular ortaya
konmustur.

RA'in maliyeti bazi kronik hastaliklarla karsilastinidiginda birgok
hastaligin maliyetine yakin veya daha fazla oldugu gériilmektedir. Ornegin;
Amerika’da osteoporozun yonetiminin yillik ortalama 17 milyar dolar (72),
astimin 1990 yihndaki yillik ortalama maliyetinin 6,2 milyar dolar (ABD'de)
(22), Japonya’da Kronik obstruktif akciger hastahiginin (KOAH) toplam yillik
maliyetinin 6,8 milyar dolar (96) oldugu belirtiimistir. Amerika’da artritin yillhk
tibbi ve sosyal maliyetleri toplaminin yaklasik 65 milyar dolar oldugu ifade
edilmektedir (93). Osteoporoza yapilan harcama miktarinin iginde osteoporoz
nedeniyle olusan kiriklarin maliyetleri de dahildir ve blytk bir miktar kalca
kiriklarinin tibbi ve cerrahi yénetimine, rehabilitasyonuna harcanmaktadir
(72).

Kronik hastaliklardaki direkt maliyetlerin; osteoporoz tedavisi alanlarda
6,259 dolar, meme kanseri tedavisi alanlarda 13,925 dolar, kardiyovasktiler
hastali§i olanlarda 12,550 dolar oldugu saptanmigtir. Bu oranlarin segilen
randomize 6rneklem grubundan yaklasik 3-6 kat daha fazla oldugu ifade

edilmektedir (120). Japonya’da orta/ciddi diizeyde KOAH'l olan her hasta igin
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direkt maliyetlerin yillik ortalama orani 2.958 dolar oldugu, yillik toplam direkt
maliyetlerin ise; 1,4 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir. (96). Tlrkiye'de
astimh hastalarla yapilmig bir calismada hastalarin direkt maliyetleri
incelenmis ve yillik kigi bagina 1500 dolar diizeyinde bulunmustur. Bu
calismaya gére astim hastaliginin siddeti arttikga maliyetin de artti§i, direkt
tibbi giderlerin %81 gibi blyik bir kismini ise ila¢ giderlerinin olusturdugu
bildirilmigtir (22). ABD’de Virginia eyaletindeki hastane verilerine gére (1999)
RA'in toplam hastane maliyetlerinin 6869,5 dolar oldugu belirtiimektedir
(140).

Yoénetilmis bakim sistemlerinde bakimin maliyeti, hizmetin kalitesi ile
es tutuldujundan dolayl hemsire, hastanin klinik ve sosyal problemlerinin
farkinda olmasinin yani sira maliyet yénetimini de bakim sirecine dahil
etmelidir. Hizmetlerin, ekipmanlarin ve tibbi malzemelerin uygun kullanimi;
maliyet sinirlamasi kadar kaliteli bakim vermeyi bagsarmada anahtar role
sahiptir.

RA'li bireylerde maliyet-etkin bakim uygulanmasiyla ortaya konacak
olasi yararlarin sunlar oldugu belirtiimektedir (86):

1.  Yetersizligin 6nlenmesi,

2. Agn dizeyinde azalma,

3. Yasam kalitesinin strduriimesi,

4. Analjezik kullanma gereksiniminin azalmasit,

5. Calismanin, aile igi rollerin ve Uretkenligin korunmasi,

6. Eklem replasmani ve diger ortopedik cerrahilerde azalma.

Romatoloji alanindaki gelismeler ve diinya llkelerinin degisen saghk

ve ekonomik modelleri yetersizlije neden olan tum kronik hastaliklarda
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oldugu gibi; RA'te de maliyet etkin arayiglara yénelmelerine neden
olmaktadir. Bu nedenle maliyet etkinligini ortaya koyabilecek arastirmalara

gereksinim oldugu belirtiimektedir.

1.7.7.VAKA YONETIMI

The Case Management Society of Amerika (CMSA) vaka yénetimini;
“lletigim ve kaliteli maliyet etkin sonuglarn arttirmak igin uygun kaynaklar
yoluyla bireyin saglik gereksinimlerini kargilamak igin hizmetleri ve
alternatifleri tanilayan, planlayan, uygulayan, koordine eden, takip eden ve
degerlendiren igbirlikgi bir sire¢” olarak tanimlamaktadir (97,143). Cesitli
kaynaklarda kullanilan ortak tanimda ise vaka y6netimi “uygun zaman
sirecinde ve uygun kaynaklarin etkili bir sekilde kullaniimasiyla istenen
sonuglari bagarmaya odaklanan bir hasta bakimi verme sistemi” olarak ifade
edilmektedir. (33, 149). Vaka yonetiminin ana amaci; distik maliyetle kaliteli
bir saglik bakim hizmeti sunmaktir (36).

Vaka y6netimi uygulamasi agagidaki hedefleri igermektedir.
1. Daha kisa streli hastanede kalma,
2. Kaynaklar etkin, uygun kullanma,
3. Beklenen sonuglari bagarma,
4. lsbirlikgi uygulama,
5. Sirekli olarak bakimin koordinasyonunu saglama,
6. Hasta bakim sirecini, ig akigini ve sonuglarn degerlendirme (107).

Hastane temelli vaka ydnetimi stirecinin yiiksek maliyetli, yogun saglik

hizmeti icin hastaneye yatan ve uzun slire hastanede kaliglara neden olan

yiksek risk grubundaki hastalara uygulanmasi énerilmektedir. Ozellikle
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toplumda sik gérilen, kronik olarak tekrarli yatiglar gerektiren ve bakim
maliyeti yilksek olan hastalia sahip bireylerin 6ncelikli olarak ele alinmasi
gerektigi bildirilmektedir. Literatiirde genellikle; miyokard infarktistinde,
diyabetes mellitusta, Koroner Bypass Cerrahisinde, Cerrahi branglardaki
hastane yatisi gerektiren bir ¢ok cerrahi girigim ve hastalikta, inmede hastane
vaka yonetiminin kullanildigi bildiriimektedir (16, 17, 21, 36, 39, 50, 107 ).

Vaka y6netimi; en iyi klinik ve maliyet sonuglarini bagarmaya odaklanir.
Bu amagla da; bakimin koordinasyonu, sahip olunan kaynaklarin y&netimi,
sonuglarin yénetimi ve hastaligin yénetiminin saglanmasi; vaka ydnetiminin
basan ile yuritiimesinde kullanilan uygulama stratejileri oldugu
belirtiimektedir (53). Bu kapsamda son 20-30 yildir yeni gelismekte olan vaka
yonetimi kapsaminda hastalann takibi ve ¢esitli hizmetlerin koordine
edilmesinden sorumiu olan bir saglik bakim personeli (vaka y&neticisi) ayni
zamanda hastanin savunucusu, s6zclslU olarak da islev gérir (53). RA'de
hastalik stirecini baskilamak ve fonksiyonel yeterliligi strdiirmek icin RA’li
hastanin bakiminin multidisipliner bir yaklagim gerektirdigi bildiriimektedir
(101). Bu anlamda; vaka yonetimi RA’li hastalarin bakiminda uygun bir model
olabilir.

Vaka yo6netimi slreci “vaka yoneticisi® tarafindan organize edilir.
Hekim, hemsire, sosyal hizmet uzmani gibi sadlik profesyonelleri vaka
yOneticisi olabilir. 1970-1980'li yillarda Amerikan sosyal glvenlik
kurumlarindan olan Medicare ve Medicaid'in hemsgire vaka yoéneticilerini
kullanarak resmi anlamda hemsirelerin vaka y&netiminde aktif olmalarinin
onclisti olmustur. Literatlirde vaka yonetimine iligkin yapilan galigmalarda

vaka yoneticisi olarak hekim ve hemsirenin goérev aldigi siklikla
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bildiriimektedir. Bu caligmalarin ¢oguniujunda ise, hemsgire vaka
ybneticilerinin  kullanildigi  dikkati g¢ekmektedir. Hemsireler tarafindan
uygulanan vaka y6netiminin akut ve kronik durumlar igeren birgok galigmada
etkin oldugu gosterilmigtir (87). Basarii olmak igin ekip igindeki tim
disiplinlerin arasinda gigli bir baglantinin olmasi esastir. Bu baglantiya
hastalarin kendilerinden ve sponsor organizasyonlardan alinan destegin de
glic verecegi bildiriimektedir (44). Hastalarin bireysel yénetimlerinin
kazandiriimasindan yola ¢ikarak; uygulanan hastane vaka yoénetiminde;
bakimi koordine etmek, hastanin sahip oldugu kaynaklari etkin kullanmak, en
iyi klinik ve maliyet sonuglarina ulagmak ve hastanin hastalik ydnetimini
kazanmasina yardimci olmak {izere galigiimalidir (53).

Vaka yoénetimi ile ilgili yapilan birgok calismada; hastane vaka
yonetiminin etkililigi; organizasyonel-diizey ve hasta-diizeyi sonuglan ile
verilmigtir. Bu sonuglar; her yatigta hastaneye yatig siresinin kisalmasi, her
yatigta maliyetlerin azalmasi, hasta ve aile memnuniyetinin artmasi,
multidisipliner ekibin i memnuniyetinin artmasi, hemsireler arasinda gurur
duygusunun artmasi, vaka yodneticilerinin igbirligi ve otonomisinin artmasi,
hemsirelerin is stresinin azalmasi ve is doyumlarinin artmasi olarak
siralanmigtir (115). Ancak Goode (1995); calismasinda multidisipliner ekibin
otonomisinin kendi galigmasinda gelisme géstermedigini bildirmig; bu sonucu
ise personel arasinda 6nceden var olan igbirliinin ylksek diizeyde olmasit ile
aciklamistir (115).

Kapsamli vaka ydnetimi programiari; koroner kalp hastaligi tanisi olan
hastalarin kardiyovaskiiler risk faktérlerini azaltmig, konjestif kalp yetmezIigi

nedeniyle hastaneye yatan hastalann tekrar hastaneye yatig oranlarini
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dusurmustir. DeBusk, Miller, Superko ve ark. (1994) vyaptiklan
caligsmalarinda akut miyokard infarktlsli hastalara vaka yonetimi modelinin
uygulanmasinin koroner risk faktorlerinin degigtiriimesinde rutin bakima gére
daha etkili oldugunu bildirmiglerdir (39). Tosun’un g¢alismasinda (2004)
miyokard infaktlisil gegiren hastalara uygulanan vaka yénetiminin hastalarin
yatis strelerini kisalttigi, hasta memnuniyetini artirdi§! saptanmistir (137).

Kronik hastaliklarda holistik yaklasim ve holistik hastalik y&netimi;
hastahdin prognozu ve sonuglar tizerinde 6énemli etkilere sahiptir. Hemsire
vaka yénetimi modeli RA'li hastalarin interdisipliner tedavi planini koordine
etmek igin tersiyer bir bakim sunan egitim hastanesinin romatoloji tinitesinde
uygulanmig ve girigin sonucunda hastalarin &zyeterliliklerinde artig
sadlandigi bildirilmistir (21).

Barry ve ark (1998) yaptiklan calismada; hemsire vaka yoneticisi
kullaniminin romatoid artritli bireylerde 6zyeterlilik duygusunu geligtirdigini ve
vaka ybnetimi modeli ile verilen bakimdan hastalarin memnuniyet
duyduklarini bildirmiglerdir (21).

Aubert ve ark. (1999) diyabetik hastalarda primer bakima dayali vaka
yénetimi programlarinin, Hemoglobin A1c degerlerinde anlamli bir azalma ve
hasta bireylerin sagliklarinda ilerleme oldugunu bildirmigtir (17).

Kalp yetmezligi olan yaslilara uygulanan hemgire vaka yodnetiminde
hastalarin yagam kalitesi ve fonksiyonel durumlarinin kontrol grubuna gére
daha iyi oldugu, ancak iki grup arasinda anlamh bir fark bulunmadid

bildiriimigtir (107).
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1.7.7.1.Vaka Yonetiminin Siire¢ Basamaklari

Vaka yénetiminde uygulanan siire¢ basamaklari, hemsirelik stireci ile
benzerdir. Bu benzerlik nedeni ile hemsgireler vaka y®netimi sirecinin
basamaklarini daha kolay yiritebilmektedirler. ABD’de “National Task Force
on Case Management’ tarafindan gelistirilen vaka yénetim modelinde siireg
asamalari;
mTanilama
mPlanlama
mUygulama
mKoordinasyon

mDegerlendirme olarak belirtiimigtir (Sekil 4).

1. Tanilama

Tanilama agamasinda hastadan veri toplanir. Veri toplamada kaynak
olarak hasta gérismeleri, tibbi kayitlar, aile gériismeleri, ev ziyaretleri, hekim
toplantilari, tedavi ekibi ile yapilan gérigmelerden yararlanilir.

Bireyin yetenekleri, sinirliliklari, psikososyal durumu, bagetme becerileri,
bugiline kadar aldigi ve bundan sonra almasi planlanan tibbi tedavi, su anda
almakta oldugu tedavi plani (ilaglar dahil), saglik ve ig 6ykiisti konularini
iceren sistematik ve ayrintili tim bilgiler toplanir. Hastanin yani sira ailenin
de durumu, ev halki iginde bulunan kisi sayisi ve her birinin rolii, ekonomik
kaynaklari, mevcut veya gelistirilebilir destek sistemleri, bu destek sistemleri
icinde bireylerin bas etme duizeyleri, eve kolay ulagma veya ev gtivenligi gibi

cevresel sorunlar dikkate alinmalidir.
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Tedavi ve bakima yoénelik hedefler; hasta ile birlikte ortaya

konulmaldir. Béylece; katilim ve uyum desteklenebilir.

Stratejiler
:
= Siireg
Tanilama N Hedefler

Planlama

Degerlendirme

iletigim

Kaliteli&Maliyet
Etkin Saglk Bakimi

Uygulama

Koordinasyon

Problem Cézme

——

Sekil 4: Vaka Yénetiminin Hedefi, Siireci ve Uygulama Stratejileri

(Kaynak: McCollom PL, Sager D. Rehabilitation Nursing Process and
Application, 1996, p:103)

2. Planlama

Planlama asamasi tum hastallk sureci boyunca bireylerin
gereksinimlerini karsilamak igin gerekli olan girisimleri belirlemeyi kapsar.
Yapilan plan; siirece katilanlarin (hasta, aile, bakim verenler) neler yapmalari

gerektigini/iglevlerini tanimlamalidir.
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3. Uygulama-Koordinasyon

Uygulama ve koordinasyon asamasinda; tanilama ve planlama
asamasinda belirlenen saglik bakim gereksinimlerini kargilamak igin vaka
yoneticisi etkin bir sekilde (gerekli hizmetleri kullanarak ve koordine ederek)
caligir. Uygulama asamasindaki aktivitelerde olmasi gereken; duzenli bir
program c¢ergevesinde igbirligi, gérigme ve iletigim yoluyla saghk bakimi

sunanlar veya hizmetlerle hasta ve aile arasindaki baglantiy! kurmaktir.

4. Degerlendirme

Vaka y6netimi slrecinin tim asamalari devam eden degerlendirmeler
yoluyla izlenir, glincellestirilir, tekrar yapilandinlir ve degistirilir. Strecin
degerlendirme asamasi; hastanin durumundaki degisiklikler nedeniyle
dinamik bir asamadir. Degerlendirme; kalite gvenligi igin bir temel ve
planlanan sonuglarla kargilagtirma saglar. (87)

Vaka yoneticisi hemsire; multidisipliner ekibinin bir parcasi olarak
(internal vaka yoneticisi) veya hastanin sigorta sirketinin gérevlendirmesiyle
(eksternal vaka yoneticisi) vaka yonetimi slrecini gerceklestirir. Vaka
ybnetimi hastanelerde, yatakli ve ayaktan hizmet veren rehabilitasyon
merkezlerinde, evde bakim ortamlarinda, sigorta sirketlerinde ve &zel
poliklinik ortamlarinda uygulanabilir (30, 97).

Vaka yonetiminin etkililigi hasta sonuglari (hasta ve aile memnuniyeti) ve
kurumsal sonuglar (yatls maliyeti, hastanede yatig slresi, ekibin is

memnuniyeti gibi) ile él¢ular (87).
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1.7.7.2.Romatoid Artritli Hastanin Bakiminda Vaka Yoénetimi

Vaka yénetimini olusturan temel 6de, “ekip’tir. Literatirde “ekip” kavrami;
ortak bir amag¢ dogrultusunda uzmanliklarini birbiriyle paylagmak {zere bir
araya gelmis olan, her biri farkli bilgi ve beceriye sahip Uyelerin olugturdugu
grup olarak tanimlanmaktadir. Amag, degisik elemanlann, farkh bilgi ve
yeteneklerini ekip iginde bir araya getirerek daha fazla bilgiyi kullanma
olanagina sahip olmak ve hastanin gereksinimlerini ve isteklerini en iyi
sekilde karsilamaktir. Multidisipliner ekip yaklagiminin RA’li hastalarin en iyi
dizeyde hastalik yonetimini saglamalarinda etkili ve vyararli oldudu
belirtiimektedir. Tum hastalar farkli saglik profesyonellerinden olugan bir ekip
(romatolog hekim, pratisyen hekim, uzman hemsgire, fizyoterapist, mesleki
terapist, diyetisyen, podiyatrist, eczaci ve sosyal ¢alismaci) tarafindan bakim
almalidir (85).

Vaka yo6netimindeki ekip Gyelerinin kendilerine 6zgl gérev tanimlar
bulunmaktadir. Hasta, hastaneye yatigin ilk giiniinde vaka y&netimi ekibi
tarafindan degerlendirilir. Vaka yonetimi ekibini; romatoloji hekimi, klinik
hemgiresi (var ise; romatoloji klinik hemsiresi), vaka yo6neticisi hemsire,
fizyoterapist, sosyal calismaci, diyetisyen olusturur. Ekibi olugturan
profesyonellerin gérev tanimlari su sekilde yapilandirihr.

b. Romatoloji _hekimi: Romatoloji hastasinin primer tedavi

sorumiulugunu  Ustlenen ekip Uyesidir. Hastanin fizik
muayenesini yapar, ilag tedavisini planlar, tedaviye yaniti
degerlendirir, gerektijinde hastanin tibbi problemleri igin

konstiltasyon ister. Hastanin taburculuguna karar verir.
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c. Klinik hemsiresi (Romatoloji klinik hemsiresi): Hastanin primer

bakim sorumlulugunu Ustlenen ekip uyesidir. Klinik ortamda
hastanin bakimini yapar, tedavisini uygular.

d. Vaka yéneticisi_hemsire:Hastanin yakin (adrinin azaltiimasi,

hastanin egitiimesi, 6z-bakim aktivitelerine yardim, yorguniugun
kontrol altina alinmasi, hasta ve ailesine emosyonel destek) ve
uzak dénemdeki (hastanin diizenli egzersiz yapmasi, 6z-bakim
aktivitelerini yapabilmesi, hastanin bireysel olarak semptom
y6netimini  yapabilmesi, tedavi planini  ybnetebilme
potansiyeline sahip olmasi, dizenli kontrolleri aksatmamasi,
hasta ve ailenin hastaliga uyumunun arttinimasi) egitim ve
bakim hedeflerini basarma sorumluluklarini Ustlenen ve bu
sorumluluklari hastalara kazandirma adina islev goéren ekip
Qyesidir.

Ayni zamanda vaka yéneticisi hemsgire; bakimin strekliligini
saglamak, saglik bakim kaynaklarini uygun ve etkin kullanmak
amaci ile veri toplama, sorunlari ile tanilama, amag¢ belirleme,
uygun girisimleri planlama, uygulama ve elde edilen sonuglari
degerlendirmeyi iceren bakim planint (hemsirelik sreci)
olusturur. Olusturulan plan bireysel iceriklidir ve her hastaya
6zgl sorunlari tamimiar. Sorunlar; fiziksel, psikolojik, sosyal,
mesleki boyutlari igerebilir.

e. Fizyoterapist: Hastalidin olusturdugu hasar ve deformite
sonucu bozulan hareketlerin restorasyonu, hastaya yardimci

araclarin  kullanimini  6gretme, olusabilecek daha ileri
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yetersizlikleri hareket tedavisi ile 6nleme, egzersiz ve aktivite
toleransini artirma ile iligkili girigimleri ylriten ekip tyesidir.

f. Diyetisyen: Hastanin beslenme gereksinimleri {izerinde durur.
Genellikle; hastaya 6zgl uygun beslenme hedeflerini belirleme,
uygun meni segimine yardim etme, hasta/ailenin uygun meni
olusturabilme yetenegini kazanma ve bunlara yénelik egitim
saglama diyetisyenin temel sorumluluklar dahilindedir.

g. Sosyal Calismaci: Sosyal galigmacinin gérev alanlari; uygun

sosyal servisler ve hizmetler hakkinda hastaya bilgi saglamanin
yanisira hasta/ailenin barinma, ulagim, sosyal glivence ve
finansal sorunlarin ¢ézim &nerilerini aragtirmak ve sunmak gibi

temel sorumluluklari icermektedir.

1.7.7.3.Vaka Yonetiminin Temel Bilesenleri

Vaka ydnetiminin temel bilesenleri Sekil 5'de gésterilmektedir.

1.7.7.3.1.Bakim Plani:

Bakim plani (hemsirelik sireci); saglikli/hasta bireyin saglik bakim
gereksinimlerinin tanimlanmasi ve bireye 6zgl bakim verilmesinde
kullanilan sistematik bir ydntemdir ve hemsirelik uygulamalarinin temelini
olusturur. (24) Bakim plani, vaka yodnetiminin 6ziidir ve 5 asamadan
olusur. Bunlar; veri toplama, tanilama, planlama, uygulama ve

degerlendirme agamalaridir (Sekil 6) (24).
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Sekil 5: Vaka Yonetiminin Bilegenleri

(Kaynak: Das,Z.; (1999)“Vaka Yonetimi Ve Bakim Protokold”; Cumhuriyet Universitesi
Hemgirelik Ytksekokulu Dergisi 1999:3 (2); 11-17)

1.7.7.3.1.1.Hemgirelik Siirecinin Asamalari:

a. Veri toplama (Assessing): Bu agamada hastanin/bireyin bakimina temel
olusturacak veriler toplanir, yani bireyin ilk degerlendirmesi yapilir.

b. Tanilama (Diagnosis): Toplanan veriler analiz edilerek ve yorumu
yapilarak hemsirelik tanisi olugturulur.

c. Planlama (Planning): Bireyin gereksinimlerine yénelik uygulanacak
hemsgirelik girigimleri planlanir.

d. Uygulama (Implemantation): Bakim plani uygulamaya konur.
e.Dederlendirme(Evaluation): Uygulanan planin, yapilan girigimlerin bireyin

sorununa ¢6zim getirip getirmedigine bakilarak degerlendirilir.
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Veri 3 : Degerlendirme
Toplama
«— D

Sekil 6: Hemgirelik Siirecinin Asamalan
(Kaynak: Birol, L. Hemsirelik Stireci, 2002, 5. Baski; Etki Matbaacilik; [zmir)

Hemgirelik siireci birbiri ile yakindan ilgili ve baglantilidir. Her agamanin
basgarisi bir énceki agamanin dogruluguna bagldir. Ornegin; dogru olmayan

verilere dayanarak dogru tani koymak olasi degildir (24).

Klinigine yatan her bir hasta icin hazirlanan bakim plani hasta taburcu
olana dek devam eder, bununla birlikte hasta ve ailenin egitimi hastanede
yatisin ilk ginlerinden baslayarak taburculuk sonrasi evde hastalik yénetimi

stratejilerini de icererek devam eder.

1.7.7.3.2.Bakim Protokolleri:

Bakim protokolt (BP); ortak bakim plant, klinik yollar (clinical pathway),
kritk pathway, bakim haritasi, beklenen iyilesme haritalann (anticipated
recovery maps) olarak da adlandirnimaktadir. BP, hastanin kalict tibbi
kayitlarinin bir pargasi olup multidisipliner bir klinik yénetim aracidir (33,36).
Belli bir tanisi olan hastalarin bakim planini ana hatlaryla gdsteren bir form,
bir klinik uygulama haritasi olarak da tanimlanmaktadir (149). Multidisipliner
bir ara¢ olan (36) BP; kapsamli bakim/girigim kategorileri, zaman gizelgesi,
multidisipliner girisimler ve beklenen hasta sonuglarindan olusan dort
komponenti icermektedir (106). Genellikle bakim/girisim kategorileri; tanilama

ve izlem, konsiltasyonlar, testler ve prosediirler, tedavi, beslenme, aktivite,
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hasta egitimi ve taburculuk planlama gibi bélimleri igerir ve zaman gizelgeli

bir tablo veya kart seklinde hazirlanir (36 106) .

Saglik bakiminda ilk kez 1980’lerde geligtirilen ve uygulanan BP’leri;

bakim kalitesini geligtirirken maliyeti azaltma metodu olarak ortaya ¢ikmistir.

Bakim protokollerinin olusturulmasinin amaglari;

Saglik bakim ekibinin tim dyelerinin 6nceliklerini icine alan hasta
merkezli klinik bir sistem gelistirerek, hasta bakimina igbirlikgi ve
multidisipliner yaklagim yoluyla klinik uygulama kalitesini ilerletmek;

Klinik srecin uygulanacag: alanlan belirleme, hastane saglik bakimi
verme sistemleri icerisinde uyusmazlikiarn ortadan kaldirma, mevcut
klinik sistemlerin etkinligini ve vyeterliligini gelistirmede stratejiler
planlama ve yiritme, belirli rehberler dogrultusunda hastanede
ortalama kalis sdresini slUrdirme, klinkk ve  hemsirelik
doklimantasyonlarini entegre etme ve kullanim igin uygun hale
getirme, bakim verenler, hasta ve yakinlari arasinda daha iyi bir
iletisimle hasta memnuniyetini arttirma yoluyla hastalara maliyet etkin

saglik bakimi vermektir (149).

Vaka yoneticileri zaman ve maliyet etkin hasta bakimi verméyi garanti

altina almak igin bakim protokollerini kullanirlar.

1.7.7.3.2.1.Bakim Protokollerinin Potansiyel Yararian

Bakim protokollerinin potansiyel yararlari gu sekilde siralanabilir.

1.

Hasta bakiminin devamhhdint ve tutarhiligini  slrdirebilecek

standardize bakim ve hizmetlerin planianmasi,

2. Multidisipliner igbirligi,
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3. Maliyetin azalmasi: ekipman, hizmet ve yardimci araglar,

4. Kaynaklarin etkin ve etkili kullaniimasi,

5. Hasta egitim araci,

6. Hasta memnuniyetinin artmasi,

7. Programda kalig strelerinin tahmin edilmesi ve hizmetlerin
yogunlugunun tahmini,

8. Formlarin, gizelgelerin azalmasi,

9. Hasta, vaka yoneticisi ve hizmetleri sadlayanlar arasindaki iletigimin
artmasi,

10.Uyusmazliklarin ortadan kalkmasinin yani sira bakim sonuglan,

artinlmig kaliteli hizmetlerin élgtimesidir.

1.7.7.3.2.2.Varyans

BP'de listelenen aktiviteler ve kategorilerden sapma durumlarn varyans
olarak adlandinlir (115). Varyanslar pozitif veya negatif olabilir. Ornegin;
Hastanin hastallk sireci BP'den daha hizli bir gekilde iyilesebilir ve
beklenenden daha erken taburcu olabilir. Bu pozitif bir varyanstir. Hastanin
slirecinin planlandigi gibi olmamasi ve beklenen sireden daha geg¢ taburcu
olmasi negatif varyans olarak adlandirifir. (106,143)

Onerilen BP’dan olan sapmalar varyans kayitlarina kaydedilir. Varyanslar
izZlenmezse bakim protokolleri basit bir kontrol listesi dizeyinde kalir. Elde
edilen sonuglar mulitidisipliner ekip toplantilarinda incelenir. Istenmeyen
(beklenmeyen) hasta sonuglarina neden olan varyanslar tartigiir ve bir

hareket plani gelistirilir ve uygulanir (143)
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BP’'de meydana gelen varyansa 4 temel faktér neden olmaktadir:
1. Hasta ya da ailesi ile ilgili faktorler: Hasta istemedigi igin
yapilamayan iglem/girigim hastadan kaynaklanan bir varyanstir.
2. Saghk personeli ile ilgili faktorler: Hasta bakiminda gérev alan
personelle iligkili sorunlardir. Elinde yeterli malzeme bulunmasina
kargin yine de hastanin bakim veya tedavisinin personelden
kaynaklanan nedenlerle yapiimamasi bu tiir bir varyansa érnektir.
3. Saglik kurumu yada sistemle ilgili faktorler: Hastanenin igleyisi ile
ilgili sorunlardan kaynaklanan varyanslardir.
4. Toplumia ilgili faktorler: Ulagim imkanlarinin yetersiz olmasi veya
evde bakimia ilgili sorunlarin olmasi toplumia ilgili faktérler arasindadir
(36).
1.7.7.3.3.Finansal Analiz

Vaka y6netimi siireci bakim protokolleri ve planlarin yani sira girigim
ve hizmetlerin maliyetlerinin saptanmasini da kapsamaktadir. Hizmet veren
personel, hastaya saglanan destek hizmetler, ila¢ maliyeti, tedavi ve
ameliyatlara iligkin harcamalarin analiz edilerek, hastaligin hastaya/aileye,
topluma olugturdugu yik ortaya konmaya c¢aligir. Finansal analizlerin
yapilmasi saglik politikalarinin olusturulmasi ve geligtiriimesinde yol gésterici

olarak kullanilabilir.
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1.7.8.ROMATOiD ARTRITTE HEMSIRELIK YONETIMI
Romatoid artritli hastanin tanilanmasi; bunun yeni bir durum veya daha

6nceden beri siregelen bir durum olup olmamasina gére degismektedir (90).

Yeni RA tanisi konulmus bir hastada tanilama; semptomlar, hastanin
tedavi sekli, hastalifin yagsamini nasil etkiledigi, hastallk ve tedavi
konusundaki sahip oldugu bilgi {zerine odaklanmaldir. Ayni zamanda;
hastalar ilerleyici olarak glgten dustriicti bir hastalikla kargi kargiya
olduklarindan dolayi bas etme mekanizmalarnnin tanilama asamasinda
degerlendiriimesi 6nemlidir (90,91).

Daha o©nceden RA tanisi almis olan hastalarda fonksiyonel
yeteneklerdeki degigiklikler, deformiteler ve tedaviye olan tolerans
degerlendiriimelidir. Bu hastalarda hem tedaviye uyumlarinin hem de
hastalikla ve hastaliin yarattigi tim degisikliklerle bas etme yeteneklerini
devamli olarak degerlendiriimesi 6nemlidir (90).

RA’li bir hastadaki fiziksel tanilama; inflamasyon bulgular, deformite
veya normal hareketlerin kisithihg agisindan tim eklemlerin muayenesini
kapsar. Artrit; sistemik bir hastalik oldugundan dolayi, sadece eklemlerin
degil hastanin tim sistemlerinin incelenmesi ve muayenesi gerekmektedir.
Artritin olasi olarak etkileyebilecegi organiar; kalp, akcigerler, kan damarlan,
gbzler ve periferik sinirlerdir. Rutin kontrollerde bu sistemlere iligkin kontrol
muayene ve tetkiklerinin yapilmasi konusunda hastanin bilgilendiriimesi
6nem tagimaktadir.

RA’li tim hastalarda psikososyal tanilama yapilmasi da gereklidir;
¢lnki hastalik hastanin tim yagamini etkiler. Hastaligin etkisi ve hastanin bu

etkilerle nasil bagettigi hemsirenin tanilamasi gereken yagsamsal alanlardir.
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RA gibi kronik hastaliklarda, hastanin yeni yagam sekline uyum géstermesi

ve zorluklarnyla bas etmesi gerekmektedir (79, 90, 91).

Bu dogrultuda RA'li hastadan 6nemli saghk bilgileri ve fonksiyonel

saglk oruntulerinden olusan subjektif veriler ve sistemik muayeneyi de

kapsayan objektif veriler toplanarak hastaya bireysel hemsirelik tanilan

saptanir.

Bu kapsamda RA'li bir bireyde saptanabilecek hemsgirelik tanilart sunlar

icermektedir:

1.

2.

o &

8.
0.

Agn,

Fiziksel Harekette Bozulma,

Yorgunluk,

Beden Gereksiniminden Az Beslenme,
Eklem Deformiteleri Gelismesi Riski,
Beden Imajinda Bozulma/Riski,

Tedavi Edici Rejimi Etkisiz Yénetme/Riski,
Aile Sirecinde Degisme,

Ozbakimda Eksiklik (Kismi-Tam),

10. Etkisiz Bag Etme Riski: Bireysel (12, 79, 90,91).

Tanillama asamasindan sonra her hemsirelik tanisina iligkin beklenen

sonuglar belirtilir. Romatoid artritli bir hastadaki hemsirelik uygulamalarina

y6nelik beklenen sonuglar genel olarak su sekilde siralanmaktadir:

1. Hastanin memnun edici diizeyde agrisi hafifleyecek,
2. Etkilenen eklemlerin fonksiyonel yeteneklerinin kaybr en az

duzeyde olacak,
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3. Hasta, beden gereksinimi karsilayacak diizeyde
beslenebilecek,

4. Hastada eklem deformitesi gelisme riski en az duzeyde
tutulacak,

5. Tedavi rejimini planlama ve uygulamaya hastanin katilim
gostermesini saglanacak,

6. Hastada pozitif dislince strdiriilecek,

7. Hasta 6zbakimini olasi en st diuzeyde gergeklestirecek ve
gerceklegtirmesine yardimei olunacak (12, 79, 90,91).

Hemsire, RA’li hastalara uygulanan girigimlerin  sonucunu
degerlendirerek beklenen sonuglara ulagilip ulasiimadigim saptamahdir.
Beklenen sonuglara ulasiimasi, planlanan ve uygulanan girigimierin
basarili oldugunun gostergesidir. Degerlendirme sonucunda beklenen
sonuca ulasilamadi ise; planlanan girigsimler tekrar gézden gecirilmeli,
farkli girisimlerin uygulanmasinin etkinligi tartigiimali ve uygulanmalidir.
Degerlendirme tekrar eden bir siregtir, uygulanan her girisimin sonucu

(olumlu/olumsuz) tekrar degerlendirilmelidir.
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1.7.9.ROMATOID ARTRITTE HASTA EGITiMi

Romatoid artritli bireylerde egitim blylk énem tagimaktadir. Hastanin
hastalidi hakkindaki bilgi dlizeyi; hastanin kendi bakimina aktif katilimini ve
yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Callahan ve Pincus’un (1998)
calismasinda dusik egitim dizeyine sahip RA’li hastalarin klinik durumlarinin
daha ciddi oldugu saptanmistir (27). Hastanin sahip oldugu egitim diizeyi ne
olursa olsun, planlanan egitimler bireysel nitelikte olmali ve agn yoénetimi,
ilaglar, eklem koruma teknikleri, enerji tasarrufu teknikleri, egzersiz, hastalik
slireci ve bag etme stratejilerini igermelidir. Romatoid artritli bireylerde egitim
gereksinimini belirlemek amaciyla gelistiriimis araglardan biri Lineker ve
ark.tarafindan geligtirilen “Romatoid Artrit Bilgi Anketi (Rheumatoid Arthritis
Knowledge Questionnaire)"dir. Bu anket yoluyla; RA’li hastanin/hastalarin
egitim gereksinimleri ortaya konabilecedi ve bireysellestiriimis bir egitim
programinin yUratilmesinin hastanin hastalik bilgisi {izerine énemli katki
saglayabilecegi belirtiimektedir (81).

Yetigkin egitimi prensipleri dikkate alinarak; egitimin strekli ve
interaktif olmasi, akilda kaliciidini pekistirmek i¢in yazili ve gérsel egitim
materyallerini (editici brogurler, kitapciklar gibi) icermesi 6nerilmektedir.
Hasta egitiminde kullaniimasi amaciyla geligtirilen egitim materyallerinin
hastalara, hastalik siireci ve yénetimi konularinda editim vermek amaciyla
asagidaki konulan kapsamalidir (79).

- Romatoid artrit nedir?
- Nasil baglar? Eklemleri nasil etkiler?
- Tedavi 6geleri nelerdir?

- Agri yonetimi; Agri, stres, bagetme
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- Egzersiz, eklem koruma teknikleri

- Yorgunluk ve bagetme

- Sicak ve soguk terapiler

- Dinlenme ve transfer

- Beslenme

- llag yoénetimi (ilacin dogru uygulanmasi, ilaglarin yan
etkilerinin bilinmesi, sik sk tibbi ve laboratuvar
takiplerinin yapilmasi)

- Ginlik yasamda pratik yaklagimiar, genel saglik
6nlemleri.

Egitim; hasta hastaneye vyatti§i andan itibaren baglar, ancak
taburculuk ile son bulmaz. Hastanede yatis siiresi boyunca ve taburculuga
hazirlik agsamasinda; hasta ile hastaligi, tedavisi, sosyal destek sistemleri
(varligt-yoklugu) ile ilgili degerlendirme yapilmalidir. Hastanin evde bakimda
kargilasacagi guclukler, bakim verenlerin durumu ve karsilagtiklan
problemler, hastanin ilag ve hastalikla ilgili semptomlan y&netebilme
kapasitesi degerlendirilerek taburculuk sonrasi devam eden bir egitim
planlanmalidir.

Son yillarda hastalarin bilgi alma, danisma ve yonlendiriime
gereksinimlerinin kargilanmasi i¢in telefonla yardim hatlari kurulmaktadir. Bu
tarzda sunulan hizmetler hastanin egitimi kapsaminda ele alinmaktadir.
Olugan soruna yonelik uygun zamanda, uygun yonlendirme ve girisimlerin
yapilmasinin (acil durumlar dahil) hastanin saglik durumuna olumiu etkisi
tartigilmaz bir gergektir. Hughes ve ark. (2002) romatoid artritli hastalarin

ayaktan tedavisinde telefonla verilen hizmetlerin etkinliginin incelendigi
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calismalarinda; hastalarin %95’inin bu hizmetten memnun olduklarini
saptamiglardir. Bu nedenle telefonla yardim hizmetlerinin ayaktan tedavi olan
hastalarin aldiklari bakimin kalitesini arttirmaya yardimci olacag!
belirtiimektedir. Burada dikkat edilecek konu; telefon yardimi verecek olan
kisinin romatoloji alaninda uzman olmasi gerektigidir. (65).

Hastallk hakkinda vyeterli bilgiye sahip olunmamas! hastalik
y6netiminin iyi yapilmamasina, dolayisiyla da ila¢ yan etkilerinin olugsmasina,
hastalik aktivitesinin artmasina/kontrol edilememesine, tekrar hastaneye
yatiglara neden olur. Hemsirenin romatoloji hastasinin egitimindeki roli,
hastaya/aileye hastalik bilgisi ve ortaya ¢ikan sorunlarla bas edebilme

becerilerini kazandirmaktir.
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BOLUM 2

GEREG VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma, romatoid artritli bireylerin bakiminda vaka ydnetimi modelinin

kullaniimasinin hastalarin yetersizlik diizeyi, yagsam kalitesi, hastaliga iligkin

maliyet diizeyi ve hasta memnuniyeti UGzerine olan etkisinin incelenmesi
amaciyla deneysel olarak planlanmistir.

2.2.KULLANILAN GERECLER

Arastirmada kullanilan veri toplama araglan sunlardir:

1. Romatoid Artritli Bireylere Yonelik Veri Toplama Formu (EK I): RA'li
bireylerin demografik verileri, fonksiyonel saglik &rlntilerine gére
hastanin tanilanmasi ve hastaligina iligkin sistematik verileri elde etmek
ve bakim planina temel olusturmak amaci ile aragtirmaci tarafindan
literatiir destegdiyle hazirlanmisg bir formdur. Kendi iginde 3 bélumden
olusmaktadir. 1.Béliim: Hastaya iliskin demografik 6zellikler, 6zge¢mis ve
soygecmigin sorgulanmasini igerir. 2.Béliim: Fonksiyonel saglik
orantuleri g¢ergevesinde bireyin saghk tanilamasini icerir. 3.Bolim:
Sistemlere iligkin semptomlarin varliginin/ yoklugunun sorgulanmasini
icermektedir.

2. Saghk Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire-

HAQ) (EK ll): Fries (1978) tarafindan geligtirilen HAQ; artritli bireylerin
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yetersizlik, agr, ilag yan etkileri ve hastallk maliyetlerini saptamayi
amaglayan 4 boyuttan olugmaktadir (26).

a) Yetersizlik indeksi: Romatoloji alaninda yapilan caligmalarda
yetersizlijin 6lglimesinde, siklikla yetersizlik indeksi (HAQ-Disability
Index) bagl bagina bir 8lgiim araci olarak kullaniimaktadir. Indeksin farkli
dillerde ve sartlarda gecgerliligi ve glvenirliligi gosterilmigtir. Test-retest
korelasyonlari 0.87-0.95 arasinda puanlanmigtir (26).

HAQ-Yetersizlik Indeksinin Tirkgeye uyarlanmasi, gegerlilik ve
givenirlilik galigmalan Kigtkdeveci ve ark. (2004) tarafindan yapiimistir.
Indeksin i¢ tutarilify yiiksek (Cronbach alfa:0,97) olarak saptanmis ve

Turk toplumunda kullanim igin gegerli ve gtvenilir oldugu bildirilmistir (75).

Yetersizlik indeksinde yer alan 8 kategori; a. Giyinip kusanma, kendine
ceki diizen verme, b. Dogrulma, ¢. Yemek yeme, d. Ylrime, e. Hijyen f.,
Uzanma g. Kavrama, h. Ginliuk iglerdir. Bu kategorilerin her biri igin
hastalar aktiviteleri yapmada sahip olduklan zorluk derecesini bildirir.
Yetersizlik sorular “Gegen Hafta” ifadesi ile sorulur. Sorulara verilen
cevaplar 4’lu likert tipi digekleme ile puanlanir: Higbir zorluk olmadan (0),

Biraz zorlukla (1), Cok fazla zorlukla (2), Isi yapmada yetersiz (3). (5, 26)

HAQ-Yetersizlik Indeksindeki maddelerin her biri yardim tariinin ne

oldugunu kaydetmek igin (yardimci araglari/geregler, baska kisiden

angi-aktivite igin,
ne tir bir yardm alndidinin belirtiimesi istenir. EJer hasta yardim
almiyorsalyardimci arag, gere¢ kullanmiyorsa bu bélimde isaretieme

yapiimaz.
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Yetersizlik indeksinin Hesaplanmasi:  Yetersizlik  indeksinin
hesaplamasi HAQ skorlama rehberi dogrultusunda yapilmistir (26).
Indeks; standart yetersizlik indeksi ve alternatif yetersizlik indeksi olmak
Uzere 2 sekilde hesaplanir. Bu galigmada standart yetersizlik indeksinin

hesaplamasi kullaniimistir.

Standart_indeks hesaplamasi: Herhangi bir aktivite icin hasta; diger

kigilerin ya da araclarin yardimina gerek duyuyorsa bu kategorideki skor 0
veya 1 oldugunda 2'ye gikarilir. Orn. Giyinme kategorisindeki en yiksek
skor “1” ise ve hasta giyinirken yardimci arag kullandigini séyliyorsa,
hesaplanan kategori puani “2” olur. Tum kategorilerdeki elde edilen
skorlarin toplami hesaplanir ve tiim yanitlanan kategori sayisina bélandar.
Bu skorlar 0-3 arasinda bir deder alir. HAQ-Yetersizlik indeksinden alinan
skorlar 0-1,0:hafif yetersizlik dlizeyi; 1,1-2,0: orta diizeyde yetersizlik, 2,1-

3:agir duzeyde yetersizlik olarak siniflandiriir (26).

b)Agn dlgegi: Agn skalasi; artritle iligkili agrinin varligi veya yokiugu ve
onun giddetini saptamak igin olusturuimustur. Agn ile ilgili sorular GECEN
HAFTA ifadesi ile sorulur. Amag, gegen hafta boyunca genellikle
agrilarinin ne kadar oldugu konusunda hastalardan bilgi saglamaktir.

Agr skorlamasi; HAQ skorlama rehberi dogrultusunda yapiimistir.

Agn, uzunlugu 15 cm'ye standardize olan visliel analog skala Gizerinde

10” ile belirtilir. Hastalar ¢izgi tzerinde herhangi bir yere isaret koyarak
agnlarinin siddetini gdstermeleri igin ydnlendirilir. Isaretienen yere gére 0
(sifir) ile 3 (Gg) arasinda puan elde edilir. Bireyin puanini saptamak igin

milimetrik bir cetvelle, isaretin ¢izgi Uizerinde sol tarafindan (0 -sifir-,

73



baglangi¢ alinarak) mesafe oélgllir ve 0.2 ile garpilir, santimetre sayisi
uygun puana doénustarilir, 0'dan 3'e kadar bir deger verilir. (Tablo: 12 )

Tablo 12: Agn Siddetini Puana Cevirme Cetveli

0=0.0

7.8-8.2=1.6

0.1-0.7=0.1

8.3-8.7=17

0.8-1.2=0.2

8.8-9.2=1.8

1.3-1.7=0.3

9.3-9.7=1.9

1.8-2.2=0.4

9.8-10.2=2.0

2.3-2.7=0.5

10.3-10.7=2.1

2.8-3.2=0.6

10.8-11.2=2.2

3.3-3.7=0.7

11.3-11.7=2.3

11.8-12.2=2.4

12.3-12.7=2.5

12.8-13.2=2.6

5.3-5.7=1.1

13.3-13.7=2.7

5.8-6.2=1.2

13.8-14.2=2.8

6.3-6.7=1.3

14.3-14.7=2.9

6.8-7.2=1.4

14.8-15.0=3.0

7.3-7.7=1.5

c)ilag Yan Etkileri ve Saghk Durumuna Iligkin Algilamalar:
Semptomlarin géralme sikligl;; son 6 ay iginde meydana gelen
semptomlar, durumlar ve yan etkiler hakkinda sorularak saptanir.
llaglarla bildirilen yan etkilerin verileri; yan etkilerin siddetini, ilacin
birakilip birakilmadigini, ve hasta agisindan ilacin yan etkilerinin
énemini igcerir. Aynt zamanda bu bélimde hastalarin saglik
durumilarina iligkin algilamalari da sorgulanir.

Hastalarin genel saglik durumlarini degerlendirmeye iligkin
verdikleri yanitlar likert tipi ©6lgeklendirme ile puanlanmaktadir
(1:Mukemmel; 5:Kétl). Dustk skorlar; hastalarin saglik durumlarini

daha iyi olarak degerlendirdikierini ifade etmektedir.
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Hastalarin sagliklarindan duyduklar memnuniyetin
degerlendiriimesinde verdikleri yanitlar likert tipi o6lgekiendirme ile
puanlanmaktadir (1:Cok Memnunum; 5:Hi¢ Memnun Degilim). Elde
edilen dasik skorlar, hastalarin sadlik durumlarindan daha memnun
olduklarni ifade etmektedir.

Hastalarin hastaliklariyla ne kadar iyi duzeyde basa
cikabildiklerinin degerlendiriimesinde verdikleri yanitlar likert tipi
olgeklendirme ile puanlanmaktadir (1: Cok lyi Diizeyde; 10: Cok Kéti
Diizeyde). Elde edilen dlsik skorlar, hastalarnin hastaliklari ile daha iyi
diizeyde basa ¢ikabildiklerini gdstermektedir.

d) Maliyet: Soru formu icerisinde maliyetler; direkt ve indirekt olarak iki
grupta incelenir. Direkt maliyetler; hastanede kalma, cerrahi
uygulanmasi, huzurevi bakimi, hekim ve diger saglik personeline
yapilan ziyaretler, ek olarak aiinan ilaglar, laboratuvar testleri, réntgen,
yardimci arag-geregler, kisisel bakima yardim, ulagim ve tibbi bakimia
iligkili her bir maliyeti kapsamaktadir. Aragtirmamizda sadece direkt
maliyetlerin  incelenmesini amagladi§! igin, indirekt maliyet
hesaplamalari kapsam digi tutulmustur.

Bu aragtirmada hastalarin maliyetleri iki agamada incelenmistir.

Birinci agama; hastalann hastanede vyatiglari boyunca
uygulanan girigimlerin maliyetleridir. Bunlar hastanin hastanede yatti§
sire boyunca vyapilan konsiltasyonlar, radyolojik ve laboratuar
incelemeleri, ilag harcamalari, uygulanan girisimlere yo6nelik

harcamalar (enjeksiyon, damaryolu, agi, pansuman, midahale, sarf
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malzemeleri), hastane yatak ucretini (refakat dahil) icermektedir.
Hasta klinikten taburcu olduktan sonra bir kopyasinin hasta dosyasina
da kondugu “Hesap Ozeti”; sekreterlikten alinarak arastirma
dosyasina iglenmistir.

Ikinci agamada ise; hastalarin son 6 ay icinde almis olduklart
sadlik bakim maliyetleri hesaplanmistir. Bu siliregte hastalarin hekim
vizitlerinin sayisi, uygulanan radyolojik ve laboratuar testlerinin sayisi
sorgulanmig ve alinan bu hizmetlerin maliyetlerinin hesaplanmasinda;
16 Agustos 2005 itibari ile Ege Universitesi Tip Fakltesi Hastanesi
Doéner Sermayesi tarafindan belirlenen fiyatlar temel alinmigtir.

Hastalarin maliyet hesaplamalarinda glincel literatir ile
kargllagtirma yapilabilmesi ve maliyet bilgilerinin gelecekte yapilacak
caligmalara veri tabani olugturmasi amaciyla déviz cinsinden kargihigi
hesaplanmigtir. 26 Agustos 2005 tarihi itibariyle Ttirkiye Cumhuriyeti
Merkez Bankasi Déviz Kuru (150) esas alinarak elde edilen YTL
cinsinden maliyetler USD cinsinden maliyetlere gevrilmistir (1 ABD
Dolan=1,359 YTL).

HAQ’'nun ilk iki bélimi, genellikle hasta tarafindan doldurulur.
Yetersizlik indeksi ve agn skalasinin uygulanmasi 5 dakika, HAQ'nun
tamaminin uygulanmasi yaklagik 20-30 dakika slirmektedir. Bu
caligsmada, formun ilk iki blimUna hastalarin doldurmasi istenmigtir.
Ancak aragtirmacinin okumasini isteyen hastalarin ve eklem
agnsi/tutuklugu nedeniyle elinde/parmaklarinda kavrama giigliigl olan
hastalarin formlan aragtirmac tarafindan doldurulmustur. Formun ilk 2

bélumi{ deney ve kontrol grubundaki hastalara hastaneye yatigin ilk
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gind, hastaneden taburcu olmadan hemen &nce, taburculujun
Gglincl ve altinci ayinda uygulanmigtir. Formun tamami ise (ila¢ yan
etkileri ve maliyet dahil) taburculuktan sonraki altinci ayda
doldurulmustur.

3. Romatoid Artrit Yagsam Kalitesi Olcedi (EK lll) (Rheumatoid Arthritis

Quality of Life Scale-RAQoL): RA’li bireylerin yagam kalitesini tanilamak
icin De Jong, Van Der Heijde, McKenna ve Walley (1997) tarafindan
gelistirilen élgek; fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlari icermektedir (38).

Arag; ilk kez Hollanda ve Ingiltere’de Dutch ve Ingilizce dillerinde
olugturulmustur. Olgekte, maddeler arasi i¢ tutarlilik cronbach alfasi 0.85
olarak saptanmigtir. Bu degerin aracin klinik kullanimi igin uygun bir deger
oldugu ifade edilmektedir. Test-retest givenirliligi icin Spearman
korelasyon katsayisi Hollanda'da 0.90, Ingiltere’de 0.94 olarak
hesaplanmistir. Yapr geceriiligi kapsaminda 6lgegin Ingilizce versiyonu
NHP (Nottingham Health Profile) ile kargilastiriimis ve agagidaki sonuglar
saptanmigtir: Fiziksel hareket: 0.87; Enerji dlzeyi: 0.80; Agn:0.77;
Duygusal reaksiyonlar.0.66; Sosyal izolasyon:0.62; Uyku: 0.59. Bu
sonuglara dayanarak RAQoL ile fiziksel hareket, enerji dlizeyi ve agn
boélumleri arasinda korelasyon oldudu belirtimektedir. (38)

RAQoL farkl dillerde adaptasyonu yapilmig ve bu versiyonlarinin
klinik uygulama ve g¢alismalarda kullaniminin uygun oldugu bildirilmigtir.
Danimarka (135), Isveg (43), Kanada (95), Hollanda (38) Turkiye'de (74)
RAQoL'nin kullaniminin gegerli ve givenilir oldugu saptanmistir. Olgegdin
Turkgeye uyarlanmasi ve gegerlik, giivenirlik ¢aligmalari Kutlay ve ark.

(2003) tarafindan yapilmistir. Olgegin i¢ tutarliigi yiksek (Cronbach
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alfa:0.95), test-retest glivenirligi iyi (Spearman korelasyon katsayisi:0.87)
olarak saptanmigtir. Bu haliyle 6lgegin Tirk toplumu igin kullanilabilecek
gecerli ve glivenilir bir élcek oldugu belirtilmistir. (74).

RAQoL; RA’li bireylerde kullanim igin ve hastalarin kendilerinin
doldurmalarina uygun olacak sekilde geligtirilmistir. 30 sorudan olusan

3

Olgekte; sorular “evet —1" ve “hayir-0” olarak puanianir. Elde edilen
puanlar 0-30 arasinda dedismekte ve yiliksek skorlar kétli yagam kalitesini
gostermektedir. RAQoL'nin hasta tarafindan doldurulmasi yaklasik 6
dakika slirmektedir.

RAQoL, deney ve kontrol grubundaki hastalara hastaneye yatigin

ilk glind, taburcu olmadan énce, taburculugun tgiincll ve altinci ayinda
uygulanmistir.
. Hasta Memnuniyeti Soru Formu (EK IV): Arastirmaya katilan hastalarin
verilen tedavi ve bakim hizmetlerinden duyduklari memnuniyeti élgmek
amaciyla aragtirmaci tarafindan literatir destegi ile hazirlanmigtir. |ki
boélimden olugan formda; ilk bélim (A.Hasta Memnuniyeti), hastanin
hastanede vyattigi sire igerisinde saglik bakim personelinden aldigi
hizmetten duyulan memnuniyet ve genel memnuniyet boyutlarini
icermektedir. Form; doktorlardan (9), hemsirelerden (13) ve genel
bakimdan duyulan memnuniyeti (11) sorgulayan toplam 33 sorudan
olusmaktadir. Ikinci bélimde (B. Poliklinik Hizmetleri Memnuniyet Olglim
Araci); hastanin poliklinik hizmetlerinden duyduju memnuniyet dizeyini
saptamak amaciyla 7 soru bulunmaktadir.

Form A ve Form B’deki sorulara verilen yanitlar; 5'li Likert tipi

puanlama ile hesaplanir (Cok memnunum 1, Memnunum 2, Ne
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memnunum, ne memnun degdilim 3, Memnun degilim 4, Hi¢ memnun
degilim 5). Form A’'da 33 soru bulunmasi nedeniyle elde edilen puanlar
33-165 arasinda degigmekte, Form B’de 7 soru bulunmasi nedeniyle elde
edilen puanlar 7-45 arasinda degismektedir. Soru formundan elde edilen
en dUslik puan, en iyi dizeyde memnuniyeti ifade etmektedir.

Hasta Memnuniyeti Soru Formu (EK-IV); arastirmadaki hastalara
uygulanmadan 6nce; sorularin ifade edilmedeki uygunlugu, anlagilirhgini
test etmek icin hastanede yatan ve poliklinik kontrollerine gelen 10
hastaya pilot ¢alisma amaciyla uygulanmigtir. Bu pilot ¢alisma sonrasi
forma son sekli verilmistir. EK-IV'in A Soru Formu; hasta hastaneden
taburcu olmadan 6nce; B Soru Formu taburculuk sonrasi Uglincli ve
altinci aydaki poliklinik kontrollerinde hastalara uygulanmigtir. Formu
hastalarin tek baglarina doldurmalari istenmistir, ancak okuma konusunda
yardim isteyen ve eklem agrisi/tutuklugu nedeniyle elinde/parmaklarinda
kavrama gucliigli bulunan bazi hastalara arastirmaci tarafindan destek
olunmustur.

. Romatoid Artritli Bireylerde Maliyet On Tanilama Formu (EK V): RA'li
bireylerin son alti ayda almis oldukiar saglik bakim maliyetlerini élgmek
amaclyla arastirmaci tarafindan literatlr destegi  kullanilarak
gelistiriimistir. Maliyet On Tanilama Araci; 8 maddelik bir 6n tanilama
formundan sonra hastanin kullandigi ilag tedavileri (NSAIl, hastalig
duzenleyici ilaglar vb), aldigi profesyonel bakim (Romatoloji hekimi
ziyaretleri, g6z konstltasyonu, vb), izlem istekleri (biyokimya ve
mikrobiyolojik tetkikler, EKG, vb.), bireysel fonksiyonlari yapabilmede

yararlanilan yardimci araglar (Splint, vb.), hastanede yattigi giin sayisi
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gibi boyutlarin kayitlarini igermektedir. Taburcu olurken hastalara verilen
bu forma, altt ay iginde almig/yararlanmis olduklari saglik bakim
hizmetlerini kayit etmeleri istenmistir. Uglinci ve altinci aydaki
kontrollerde aragtirmaci tarafindan bu formdaki alinan hizmetlerin

kayitlari, hasta dosyasina iglenmistir.

2.3.KULLANILAN YONTEM VE YONTEMLER
Romatoid artrit (RA) tanisi ile Ege Universitesi Tip Fakuitesi Aragtirma
ve Uygulama Hastanesi Romatoloji Birimine yatan, aragtirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan ve aragtirmaya katiimayi kabul eden hastalar; yas,
cinsiyet, egitim diizeyi ve fonksiyonel diizeylerine gére es tutularak kontrol
ve deney grubu olmak {izere iki gruba ayriimigtir. Kontrol grubuna alinan
hastalara rutin klinik bakim, deney grubuna alinan hastalara vaka ydnetimi

slireci uygulanmistir.

2.3.1.Vaka Yonetimi Uygulanmayan Grup

Kontrol grubuna alinan hastalara klinik rutini aynen uygulanmigtir.
Hastanin yatiginin ilk giinQ hasta ile tanigilarak ¢aligmaya katilim ve anket
formlarinin uygulanmasi konusunda sézel ve yazili onam alinmistir. Ayni
zamanda c¢alismaya katihmi desteklemesi amaciyla kontrol grubunda
bulunan hastalara, hazilanmis olan hasta egitim kitapgigi verilmistir.
Yatisin ilk gntnde kontrol grubundaki hastalara EK | (Demografik
Ozellikler Formu), EK-lI (Yetersizlik Indeksi Ve Agr Olgegi), EK-IIl (RAQoL
6lcegi) soru formlari uygulanmigtir. Taburcu olmadan 6nce ise; EK-ll, EK-
lll, EK IV (A Formu) formlan uygulanmig, taburculuk sonrasi dénemde

alacaklari ilag, tibbi yardim, uygulanan testler veya hastaneye yatma

80



durumlarini kayit edebilmeleri icin hastalara EK-V (Maliyet On Tanilama
Formu) verilmistir. Bu formdaki veriler poliklinik kontrollerinde gérilerek
hasta dosyalarina aragtirmaci tarafindan iglenmigtir. Ayni zamanda
taburculuktan sonraki Ggincl ve altinci aylarda poliklinik randevularinda,
EK-ll (6.ay kontrolde Full HAQ), EK-III ve EK-IV (B Formu) doldurulmustur.

(Tablo 13)

2.3.2.Vaka Yonetimi Uygulanan Grup
Deney grubuna alinan hastalara vaka yénetimi stirecinin uygulanmasinda

asagida siralanan araglardan yararlaniimistir.

1. Romatoid Artrit Bakim Protokolii (EK VI): Aragtirma kapsaminda, RA’li
hastanin tedavi ve bakimini yiraten tim ekip Qyelerinin ortak
girisimlerinin  belirtildigi glnlik ve haftallk olarak sema seklinde
dizenlenen girisim listelerini iceren bir formdur. Bu form; literatiirde
belirtildigi gibi, tim ekip Gyelerinin kendilerine ait girigimleri ayni form
tzerinde gérmelerine imkan taniyacak bigimde olugturulmustur. Bakim
Protokolll (Ortak Bakim Plani) olusturulurken; arastirmaci tarafindan ilgili
literatlir incelemesi yapilmig, artrite iligkin yurtdisinda kullanilan bakim
protokolleri incelenmis, ¢calisma kapsaminda kullaniimak Uzere taslak bir
ortak bakim plani olusturulmustur. Ortak bakim planinin taslagi
geligtirilirken; bakim protokolli gelistirmede belirtilen temel adimiar
izlenmigtir. Protokoller multidisipliner ekip tarafindan kullanilan araglardir,
uzmani, klinik sorumlu ve servis hemsiresi tarafindan gézden gegirilmisg,

6neriler dogrultusunda romatoloji tinitesinde bakim verilen RA'li hastalara
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uygulanmak {izere son sekli verilmistir. Bu slreg, yaklasik bir ay
sUrmistir. Bakim protokoll; doktor, hemsgire, diyetisyen ve vaka
ybneticisinin yapmasi gereken uygulamalan igermektedir ve vaka
ybnetimi sirecinin uygulanmasinda bir arag olarak deney grubu
hastalarinda kullaniimistir.

Geligtirilen RA bakim protokoliinde yer alan girisimler 7 boyutu
icermektedir. (1)Tanilama/iziem; (2) Konsiltasyonlar; (3) Laboratuar/
Radyolojik testler; (4) liaglar; (5) Aktivite; (6) Beslenme; (7) Hasta/Aile

Egitimi.

. Varyans Kayit Formu (EK VII): Ortak bakim planinda belirtilen glinde
uygulanamayan girigsimlerin nedenlerinin siniflandigr ve kayit edildigi bir
formdur. ligili literatlir gergevesinde aragtirmac tarafindan gelistirilen bu
formda; hastaya, saglik personeline ve kuruma iligkin olmak {izere

varyansa yol acan faktérler ve kodlar bulunmaktadir.

. Vaka Yoénetimi Ekip Toplantisi Formu (EK-VIII): Deney grubunda yer
alan her bir RA'li birey igin yapilan vaka y6netimi toplantilarinda toplant:
glindemi ve toplanti bitiminde alinan kararlarin kayith hale gelmesini
saglamak amaciyla aragtirmaci tarafindan olusturulan bir formdur. Ayrica
form; yapilan toplantinin tarihi, kaginci toplanti oldugu ve toplantiya
katilan ekip Gyelerinin kimler oldugunu belirten bélumleri icermektedir. Bu

form, her bir toplanti sonrasi vaka yoneticisi tarafindan doldurulmustur.
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4. Vaka Yoénetimi Siirecini Degerlendirme Formu(EK-IX): Vaka

yonetimine katilan ekip Gyelerinin vaka yonetimi silrecine iligkin
goruslerini, Onerilelestirilerini  6grenmeyi amacglayan 4  soruyu
icermektedir. Aragtirma bitiminde vaka yonetimi toplantilarina katilan tim
ekip tyelerine (hekim, hemsire, diyetisyen) bu form verilerek yanitlamalar

istenmigtir.

. Hasta Egitim Kitapcigi (EK-X): Romatoid artritli bireylere egitim vermede
kullaniimak tzere “Romatoid Artritle Yagsamak” adli bir editim kitapgigi
hazirlanmigtir. Literattr bilgileri 1s1ginda, danigman &6gretim Gyelerinin
rehberlijinde aragtirmaci tarafindan geligtirilen bu kitapgigin igerigini;
romatoid artritin tanimi; belirti ve bulgulan; tani kriterleri; tedavi amaglari;
ilag etkileri, yan etkileri ve ilacin kullanimi boyunca dikkat edilmesi
gereken 6nemli noktalar; dinlenme ve egzersizin 6nemi; eklem koruma
teknikleri; agn ve yorgunluk yonetimi stratejileri; RA’le ginlik yagamda
basa ¢gikmada yararl olabilecek prensipler olugturmaktadir.

Hastaliklari hakkinda bilgi edinmenin her hastanin hakki olmasindan
yola cikilarak aragtirmaya katilan tim kontrol ve deney grubundaki
hastalara bu kitapgik verilmistir. Kontrol grubundaki hastalara hastaliklari
hakkinda Ogrenmek istedikleri ve arastirmaciya yénelttikleri sorular
arastirmaci tarafindan yanitlanmistir. Deney grubundaki hastalara ise;
kitapgik iceriginde bulunan tim konular bakim protokolli gergevesinde
sistematik, (yatistan itibaren taburculuga kadar, daha énceden belirlenen

plan gergevesinde) interaktif olarak anlatiimigtir.
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6. Hemsire Egitim Kitapcigi “Romatoid Artrit ve Hemsirelik Yénetimi”
(EK Xl): Romatoloji Gnitesinde gérev yapmakta olan klinik hemsirelerine;
RA hastali§i, hemgirelik yénetimi ve vaka yénetimi hakkinda genel bilgi
saglamak amaciyla literatliir destegi dogrultusunda hazirlanmigtir.

Deney grubuna dahil edilen hastalara vaka yonetimi uygulamasina
baglamadan 6nce; 2 aylik bir stiregte; Romatoid Artrit Bakim Protokoll ve
bunun uygulamada kullanimi ve romatoid artritli hastalarin hemsirelik
yonetimi konusunda bilgi vermek izere I¢ Hastaliklari Kilinigi biinyesinde
gé6rev yapan tim klinik hemsirelerine (Romatoloji Gnitesinde rotasyonla ve
nébet yodntemi ile g¢alisiimasi nedeniyle tim hemsirelere) egitim
programlarn dizenlenmistir. 22 Temmuz 2004, 11 Agustos 2004 ve 7
Eyltil 2004 tarihlerinde olmak Gizere 3 kez yapilan egitim ve bilgilendirme
toplantilart I¢ Hastaliklari Anabilim Dalina ait olan Vehbi Goksel Anfisi'nde
gerceklestiriimis olup; bu toplantilarda, toplam 35 hemsireye egitim

verilmistir.

2.3.2.1.Deney Grubuna RA Bakim Protokoliiniin Uygulanmasi:

0.GUN: Hastanin klinige yattig ilk giin 0. giin olarak kabul edilmigtir.
1.GUN: Yatisin 1.gUin{l hasta ile tanigilarak arastirmaya katilim igin sézel
ve yazili onam alinmistir. Ortak bakim planinin igeriginde bulunan 7 boyut
dogrultusunda (EK-VI) girisimler uygulanmigtir. Bu uygulamalar hastanin
doktoru, servis hemsiresi, vaka yoneticisi hemsgire ve diyetisyene ait
aktiviteleri icermektedir.

Hastanin demografik 6zelliklerini, fonksiyonel saglik o6runtileri

dogrultusunda saghk tanilamasini ve hastaliga iligkin sistem
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sorgulamalarini tanilamak ve sonraki gériismelere temel olusturmasi igin
RA'li Bireylere Ozgii Veri Toplama Formu (EK-1), yetersizlik durumunu
tanilamak igin Saglik Degerlendirme Anketi (EK-Il) ve RAQoL Yagsam
Kalitesi Olgegi (EK-III) doldurulmustur.
2.GUN: Yatigin 0. ve 1. glniinde uygulanan girigimlerden sonra deney
grubunda bulunan hastalarda 2. glinde vaka ydnetimi ekibini olugturan
ekip Gyeleri ile (romatoloji asistani, romatoloji klinik hemsiresi, vaka
yoneticisi hemsire gerektiginde diger saglik bakim profesyonelleri ) ilk
ekip toplantisi yapiimigtir. Toplantinin igerigi ve toplanti sonucunda hasta
ile ilgili yapilan gérigme sonuglan EK-ViliI'ye (Ekip Toplantt Formu)
kaydedilmigtir. Bu toplanti sonrasinda ortaya konulan sorunlar ve
yapilmasi planlanan girigsimlerin, ayni zamanda hasta bakim planinin
olusturulmasina katki saglamasi amacglanmistir.
3-5. GUN: Gunlik agn ve yorgunluk degerlendirmeleri, tamamlanmasi
gereken konsiltasyonlar, testler, tedavi uygulamalan ve planlanan
egitimler buginlerde yurttalimustar.
6-11.GUN: EK-VI'da belirtilen kategorilerdeki girigimler yaratalmastar.
Haftada bir giin ekip toplantisi yapiimistir.
12-23.GUN (Taburculuk tarihine kadar): EK-VI'da belirtilen kategorilerdeki
girigimler yaratalmustar. Haftada bir giin ekip toplantisi yapilmistir.

RA Bakim Protokoliinde (EK VI) belirtilen girisim kategorilerinin,
belirtilen ginde uygulanamamasi veya daha erken uygulanmasi ve
bunlarin nedenleri gibi durumlar EK-VIl (Varyans Kayit Formu)'ya

kaydedilmistir.
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2.3.2.2Vaka Yonetimi Uygulanan Gruba Soru Formlarnin
Uygulanmasi:

Yatisin ilk giintinde deney grubundaki hastalara EK |, EK-lI (Yetersiziik
indeksi ve agn olgegi), EK-Ill formlar uygulanmigtir. Taburcu olmadan
énee ise; EK-Il (Yetersizlik Indeksi Ve Agn Olgegi), EK-lll, EK IV (A
Formu) formlan uygulanmis, taburculuk sonrasi dénemde alacaklan ilag,
tibbi yardim, uyguianan testler veya hastaneye yatma durumianni kayit
edebilmeleri icin EK-V (Maliyet Ontanilama Formu) verilmistir. Bu formdaki
veriler poliklinik kontrollerinde goérilerek hasta dosyalarina aragtirmaci
tarafindan iglenmigtir. Ayni zamanda taburculuktan sonraki dglinci ve
altinci aylarda poliklinik randevularinda, EK-Il (6.ay kontrolde Full HAQ),
EK-lIl ve EK-IV (B Formu) doldurulmustur. (Tablo 13)

Deney grubundaki RA’li hastalara verilen bakim kalitesini gelistirmek,
memnuniyeti arttirmak ve hemgireler arasinda bakima yodnelik iletigimi
ortak paydada bulusturmak igin vaka yoneticisi tarafindan hasta bakim
plani hazirflanmig ve planinin uygulanmasinda, degerlendiriimesinde

hemgirelerin katilimi saglanmistir.

Arastirmadaki deney grubu hastalarina baglamadan énce Unitede
gorevli hemsire ve doktorlara arastirmanin amaci ve yéntemi hakkinda
bilgi verilmistir. Klinikte goérev yapan hemsire ve hekimlerin sik rotasyona
tabi olmalari ve aragtirma siresinin uzun olmasi nedeni ile farkli hekim ve
hemsirelerle ¢alisiimak durumunda kalinmistir. Bu nedenle deney grubuna
alinan her hastanin hekimi ve hemsiresi ile gerektijinde tek tek

goriistimis ve galismanin amaci, ydontemi anlatiimigtir.
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2.3.2.3.Ekip Toplantilari:

Periyodik araliklarla yapilan ekip toplantilarina hastanin asistan
doktoru, bakimindan sorumlu hemsiresi ve vaka yoneticisi olarak
aragtirmaci katilmigtir. Hastadan sorumlu 6gretim Gyesi esliginde yapilan
glnlik vizitlere hastanin asistan doktoru, vaka yéneticisi diizenli olarak
katilmigtir. Hastanin bakimindan sorumlu hemgire; vizit sonrasinda vaka
ybneticisi tarafindan yeni alinan tedavi, inceleme ve bakim kararlari
hakkinda bilgilendiriimigtir (yogun hasta bakimi ve tedavilerin zamaninda
uygulanmasi gerekliligi nedeniyle hastanin hemsiresi gogu zaman vizitlere

katilamamigtir).

Deney grubundaki hastalara yatisin ilk gilinlerinde haftada 1 olmak
lizere; hasta hastanede yatti§i stre boyunca 1-2 haftada bir, ekip
dyelerinin kararlastirdigi periyotlaria ekip toplantilari tekrarlanmistir.

Aragtirmacinin romatoloji tnitesinde 6grenci stajlari i¢in uygulamaya
cikmasi, hasta vizitlerine siklikla katiimasi, 12 ay sireyle kontrol
grubundaki hastalan izlemesi, mesai saatleri igerisinde uygulamalara aktif
olarak katilmasi gibi faktérler; romatoloji Unitesindeki personel ile iletigimi
artirici rol oynamigtir. Bu durumun, vaka ydnetimi modeli uygulanan hasta
grubunun  uygulamalari  sirasinda, arastirmacinin  uygulamalari
yobnlendirebilmesine ve vaka yoneticisi rolinld gergeklestirebilmesine

katkisi oldugu dastnitlmektedir.

2.3.2.4.Vaka Yoénetimi Uygulanan Gruba Verilen Egitim Programa:

Deney grubu hastalarinda olusturulan bireysel bakim plani ve egitim

hedefleri her hastanin kendisine $zgi olarak hazirlanmigtir. EGitim hedeflerini
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ortaya koymada arastirmaci tarafindan hazirlanan egitim kitapgigindaki temel
konular esas alinmakla birlikte hastalarin hastalik yilina, tani aldigi streye,
hastalik evresine, fonksiyonel siniflamasina ve hastaligi hakkindaki mevcut
hastalik bilgisi diizeyine yonelik olarak planlanmistir. Literatlirde de bildirildigi
gibi yeni ve eski taniya sahip olan hastalarin egitim gereksinimleri arasinda
farkliliklar olabilmektedir. Yeni tani alan hastalarin egitim gereksinimleri daha
cok hastalik bilgisi, semptom y6netimi ve hastalia uyum c¢abalarina yénelik
olmakla birlikte; eski taniya sahip olan hastalarda ise yetersizli§i azaltmaya
yonelik cabalar (farmakolojik ve non-farmakolojik girigimler, fizyoterapi vs.),
gunliik yagsam aktivitelerinde yardimci arag¢ kullanimi gibi konulara ydnelik
olmaktadir. Deney grubundaki RA'li bireylerin arastirma slresince su
konularda yeterli hale gelmeleri amaglanmigtir. Bu konular ayni zamanda
Hasta egitim kitapgiginda da yer verilen konulari kapsamaktadir.

e RA tanimini yapabilmesi,

e RA'in belirti ve bulgularini sayabilmesi,

¢ RA igin 6nemli tani kriterlerini sayabilmesi,

¢ RA tedavisinin amaglarini séyleyebilmesi,

e RA tedavisinde doktor tarafindan &nerilen ilaglarin kullanim
amaglarini, etkilerini, yan etkilerini ve ilaci kullanirken dikkat
edilmesi gereken énemli noktalari séyleyebilmesi,

e RA'li bireylerin beslenmeye iligkin olast sorunlarinin olabilecegini
bilmesi ve ¢dziim nerilerini siralayabilmesi,

¢ RA’te dinlenmenin énemini bilmesi,

e RA’te egzersizin 6nemini bilmesi,

e Eklem koruma tekniklerini 6grenmesi ve uygulayabilmesi,
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e Artritle yagsamay kabul ettigini ifade etmesi,

e RA'le basa gikmada ginlik yagamda kendisine yardimci olacak
prensipleri sayabilmesi,

e Agn yonetimi stratejilerini bilmesi ve uygulamasi,

e Yorgunluk yonetimi stratejilerini bilmesi ve uygulamasi.

2.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma; Ege Universitesi Tip Fakultesi Aragtirma ve Uygulama
Hastanesi (Izmir) Romatoloji Klinigi'nde yurttiilmustir. I¢ Hastaliklari AD
biinyesinde 8 yatak kapasiteli yatakhi birimi ve lg Hastaliklari Poliklinigi
biinyesinde yer alan Romatoloji Poliklinigi ile tim romatoloji hastalarina tani,
tedavi ve bakim hizmetleri verilmektedir. Romatoloji Biriminde yatan
hastalann tedavi ve bakimlarindan birincil olarak sorumlu romatoloji klinik
hemsiresi bulunmamaktadir. Bu nedenle bu birimde yatarak tedavi géren
romatoloji hastalarinin tedavi ve bakim hizmetleri Ig Hastaliklar Birimi'nde
gérev yapmakta olan klinik hemsireleri tarafindan yerine getiriimektedir.
Aragtirma; 9 Kasim 2003 — 8 Agustos 2005 tarihleri arasinda Romatoloji

Unitesinde, hafta ici 08:30-16:30 mesai saatleri igerisinde ytrtttimustar.

2.5. ARASTIRMANIN EVRENI
Arastirmanin evrenini; Ege Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Romatoloji Bilim Dal’'nda yatarak tedavi géren tim RAli

hastalar olugturmustur.
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2.6.ARASTIRMADA ORNEKLEM

Arastirmanin érneklemini; belirtilen evren iginden, belirlenen kriterlere
uyan, aragtirmaya katimayl kabul eden RA'li hastalar olugturmustur.
Hastalarin aragtirmaya dahil edilmesi i¢in belirlenen kriterler gunlardir:

1. RA tanisi almis olmasit,

2. 18 yasindan biiylik olmasi,

3. En az okur-yazar dizeyde veya ilkokul diizeyinde egitim

seviyesine sahip olmasi,

4, Gorme ve isitme probleminin olmamasi, sdzel iletisim
kurabilmesi,
5. Her hangi bir psikiyatrik probleme sahip olmamasi.

Arasgtirmanin ylratalddgu tarihler arasinda Romatoloji tnitesine toplam
38 RA'li hasta yatmigtir. Bu hastalardan yasi 16’nin altinda olmasi nedeniyle
2 hasta, tanisinin farklilagmasi nedeniyle 4 hasta, ileri derecede yagli olmasi
ve ciddi komorbid hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle 1 hasta, g¢alismanin
3.ayinda kalp yetmezliginden ex olmasi nedeniyle 1 hasta, klinikte yatarken
ex olmasi nedeniyle 1 hasta olmak {izere toplam 9 hasta aragtirma kapsami
disinda tutuimustur. Calisma; 15 kontrol, 14 deney oimak lzere 29 Romatoid

artritli hasta ile sonuglandiriimigtir.
2.7.ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI

Aragtirmanin  bagimli degiskenleri; hastanin yetersizligi, yagam

kalitesi, memnuniyet diizeyi ve direkt maliyettir.

90



Arastirmanin badimsiz degiskenleri hastanin yagi, cinsiyeti, egitim dizeyi,
medeni durumu, g¢aligma durumu, sosyal glvencesi, gelir durumu, hastalik

yili, fonksiyonel sinifi ve hastaya verilen egitimdir.

2.8.VERI TOPLAMA YONTEMI VE SURESI

Romatoid artrit (RA) tanisi ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma
ve Uygulama Hastanesi Romatoloji Birimine yatan ve aragtirmaya katiimay!
kabul eden hastalar yas, cinsiyet, egitim dizeyi ve fonksiyonel diizeylerine

gore es tutularak kontrol ve deney grubu olmak Gizere iki gruba ayriimigtir.

Tablo 13'de her iki gruptaki hastalara uygulanan girisim listesi
bulunmaktadir. Hastalara hastanede yatarken uygulanan anket formlarindan
HAQ, RAQoL, Hasta Memnuniyet Anketi (Form B) Ugiincl ve altinci ayda

hastalara uygulanarak arastirmanin veri toplama agamasi sonlandirilmigtir.

2.9.VERILERIN ANALIZi VE DEGERLENDIRME TEKNIKLERI
Arastirmadan elde edilen veriler 6zel bir bilgisayarda Statistical Package

for Social Science 10.0 (SPSS) paket programinda analiz edilmigtir.

Hastalara iligkin demografik ve tanitici bilgiler say!l ve ylzde olarak
belirtiimigtir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin demografik &zellikleri
agisindan benzer bir dagihm gosterip géstermediklerini belirlemek amaci ile
Levene’s testi (varyanslarin homojenligi testi) yapilmigtir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalara iligkin puanlar arasindaki
farklar denek sayisinin dasik olmaél nedeniyle nonparametrik bir test olan

Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edilmigtir.
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Tablo 13: Arastirma Plani

DENEY GRUBU (n:14) KONTROL GRUBU (n:15)

Yak?lgmfﬁx 2. Giinii:
*Ekip Toplantisi (romatoloji hekimi,
romatoloji klinik hemsiresi, vaka yénetici | RUTIN KLINIK UYGULAMA VE
hemgire, diyetisyen, hasta) BAKIMIN SAGLANMASI
*Ekip toplantisi dogrultusunda bireysel
bakim plani hazirlama
*RA bakim protokollinin uygulamaya
konmasi

Yatisin 6-22.Giinlerinde:

TABURCULUK
*Ekip Toplantilan (periyodik aralarla)

*Taburculuk Planlama

*Altinci ay Kontrol (Soru Formlarinin *Altinct ay Kontrol (Soru Formlarinin
Uygulanmasi) Uygulanmast)

Gruplarin kendi iclerinde 6lgim zamanlari agisindan fark olup
olmadigini test etmek igin Friedman testi; fark oldugu durumlarda ileri analiz

icin Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Signed Ranks Testi yapilmugtir.
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Deney ve kontrol gruplarindan elde edilen ortalamalar ile bazi
bagimsiz dediskenler arasindaki etkilesimler; Mann Whitney U ve Kruskal

Wallis analizleri kullanilarak test edilmigtir.

2.10.SURE VE OLANAKLAR
Aragtirmanin yaritilmesi ile ilgili zaman takvimi Tablo 14'de

sunulmustur.

2.11.ETIK ACIKLAMALAR

Arastirmanin yapilabilmesi icin Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Etik Kurulundan yazili izin alinmigtir (EK-XII).

Arastirmanin uygulanabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakdiltesi
Hastanesi Baghekimligi'nden ve Romatoloji Bilim Dal’'ndan yazili izin
alinmigtir (EK XII).

Aragtirma kapsamina alinan hastalara aragtirmanin amaci, uygulama
yontemi ve elde edilmesi planlanan sonuglar hakkinda gerekli agiklamalar

yapildiktan sonra sézel ve yazili onam alinmigtir (EK XIII).
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Tablo 14: Aragtirmanin Uygulama Takvimi
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£00¢ soisnby

€00¢ Znuwa |,
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Oneri Sinavi

Arastirmanin

Uygulanmasi lgin

Hazirhk Asamasi
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BOLUM 3

BULGULAR
3.1.HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE GORE DAGILIMLARI

Tablo 15: Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalara Iliskin Bazi Sosyo-

Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

Yas Grubu
29-39 14,30 6,70 10,30

1

40-49 14,30 2 13,30 13,80
50-59 35,70 6 40,00 37,90
60-69 14,30 3 20,00 17,20
70-79 21,40 3 20,00 20,70

Yas Ortalamast: | §:55 85 + 13,72 | ¥:57,40+12,18 | %:56,65+12,73

Cinsiyet
Kadin 13 92,90 14 93,30 27 93,10
Erkek 1 7,10 1 6,70 2 6,90
Eqitim Durumu
[Ikégretim 11 78,60 12 80,00 23 79,30
Lise/Universite 3 21,40 3 20,00 6 20,70
Medeni Durum
Evii 9 64,30 9 60,00 18 62,10

Bekar/ Dul 5 35,70 6 40,00 11 37,90

Sosyal Glivence
Emekli Sandigi
Bag-Kur/SSK
Ucretli

14 100,0 |15 100,0
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Tablo 15’in Devami

Calisma Durumu
Caligmiyor
Caligiyor
Gelir Durumu
Gelir Az
Gelir gider denk
Gelir Fazla

Aile Igindeki
Konum
Anne
Cocuk
B.anne
Yalniz
Kardesg

Bakimindan
sorumlu kisi
Kendi
Esi
Cocugu

Kardesi
Annesi

TOPLAM 14

Tablo15’de aragtirma kapsamindaki hastalarin bazi sosyo-demografik
ozellikleri gosterilmektedir. Deney grubunda yer alan hastalarin %14,30°'u 29-
39; %14,30'u 40-49, %35,70'i 50-59, %14,30'u 60-69, %21,40'1 70-79 yas
grubunda ve yas ortalamalarinin 55,85+13,72 oldugu saptanmigtir. Kontrol

grubundaki hastalarin ise; % 7,70'i 20-29, % 13,30°u 40-49, %40,00'1 50-59,
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%20,00"1 60-69, % %20,00'1 70-79 yas grubunda oldugu saptanmig olup; yas
ortalamasi 57,40+12.18'dir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol
grubundaki hastalarin yas gruplar bakimindan homojen bir dadilim gésterdigi
saptanmistir (t:0,406; p>0,05) (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %92,90’1 kadin, %7,10'u erkek; kontrol
grubundaki hastalarin %93,30'u kadin, %6,70’i erkektir. Yapilan Levene testi
sonucunda; deney ve kontrol gruplarinin cinsiyet bakimindan homojen bir
dagilim gosterdigi saptanmistir (t:-0,049; p>0,05) (Tablo 15).

Deney grubunda ilkégretim diizeyinde egitime sahip olanlarin orani
%78,60, lise/lniversite dlizeyinde egitime sahip olanlarin orani %21,40;
kontrol grubunda ilkdgretim diizeyinde egitime sahip olanlarin orani %80,00,
lise/iniversite dizeyinde egitime sahip olanlarin orani %20,00 olarak
saptanmistir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol gruplarinin egitim
durumlar bakimindan homojen bir dagilim gésterdigi saptanmistir (t:-0,091;
p>0,05).

Hastalarin medeni durumilarina gére dagihimlari incelendiginde; deney
grubundaki hastalarin % 64,30'unun evli, %21,40'inin bekar/dul oldugu;
kontrol grubundaki hastalarin %60,00'inin evli, %40,00'inin bekar/dul oldugu
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin %78,60'inin Emekli Sandigi, %
21,40'min  Bag-Kur/SSK'ya bagh oldugu; kontrol grubundaki hastalarin
%80,00'inin Emekli Sandidi, % 13,30'unun Bagd-Kur/SSK'ya bagl oldudu, %
6,70'inin ise herhangi bir sosyal glivencesinin olmadidi saptanmigtir. Calisma
durumlanna gére incelendiginde; deney grubundaki hastalarin %92,90'1nin
caligsmadigi (ev hanimi, emekli, igsiz), %7,10’'unun galistigi (serbest meslek);

kontrol grubundaki hastalarin %80,00'inin ¢aligmadigi (ev hanimi, emekli,
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igsiz), %20,00'inin gahstigi (memur, serbest meslek) saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin %35,70’'inin gelir dlzeyinin az, %35,70'inin gelir
giderinin esit, %28,60'inin gelirinin fazla oldugu saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise; %46,70'inin geliri az, %40,00°inin gelir gideri esit,
%13,30’unun gelirinin fazla oldugu goértlmastar.

Deney grubundaki hastalarin %50,00’sinin aile igindeki konumunun
anne, %7,10'unun gocuk, %35,70’inin blyikanne oldudu, %7,10’'unun yalniz
yasadidi; kontrol grubundaki hastalarin ise, %53,30'unun anne, %6,70’inin
cocuk, %13,30°'unun biylkanne oldugu, %20,00’inin yalniz ve %86,70'inin
kardesi ile birlikte yasadi§i saptanmigtir. Bakimindan sorumlu Kkisiler
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin %64,30’unu kendisi, %7,10'u esi,
%21,40'1 gocugu, %7,10'u annesi olarak bildirirken; kontrol grubundaki
hastalarin %66,70'i kendisi, %26,70’i gocugu, %6,70’i ise kardesi olarak ifade

etmigtir (Tablo 15).
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3.2. HASTALARIN HASTALIK OZELLIKLERINE GORE DAGILIMLARI

Tablo 16:Hastalarin Tani Yillarina Gore Dagilimlan

1-10 Yl 7 50,00 37,90
11-20 Y1l 3 21,40 48,30

21-30 Yil - -

31-45 Y1l 4 28,60 4 13,80
‘ | 14 100,0 15 100,0 29 100,0
16,14+13,86 12,8615,20 14,44+10,27

Tablo 16' de gosterildigi gibi, deney grubundaki hastalarin %50,00'i 1-
10 yil, %21,40"1 11-20 yil, %28,60°1 31-45 yil arasi RA'li hasta olup; tani yili
ortalamasi X:16,14+13,86'dir. Kontrol grubundaki hastalarin % 26,70’si 1-10

yil, %73,30°u 11-20 yil arast RA'li hasta olup; tani yili ortalamasi ¥:12,86+5,20

olarak saptanmistir.

Tablo 17'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin etkilenen ekiem
bolgelerine gére dagdilimlan incelendiginde; deney grubundaki hastalarin
%7,10’unun Ust extremitelerinin, %7,10'unun alt extremitelerinin, %85,70’inin
ise hem alt hem de (st extremitelerinin RA hastaliindan etkilenmis oldugu
saptanmigtir.  Kontrol grubundaki hastalann ise, %6,70'inin Gst
extremitelerinin, %13,30’'unun alt extremitelerinin, %80,00’inin hem alt hem

de st extremitelerinin RA hastalijindan etkilenmis oldugu gériilimektedir.
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Tablo 17: Hastalarin Etkilenen Eklem Bodlgelerine Ve Deformite

Varligina Gére Dagilimlan

Ust extremite

Alt extremite
Ust ve alt extremite

42,90
8 57,10

|14 1000

Deformite olusma durumlarina bakildiginda; deney grubundaki
hastalarin  %42,90'inin deformitesi oldugu, %57,10'unun deformitesinin
olmadigi saptanmistir. Bu oranlarin kontrol grubundaki dagilimi %60,00

deformite var, %40,00 deformite yok seklindedir (Tablo 17).

Tablo 18: Hastalarin Yatigta Olgiilen Agr Puanlarina G6re Dagilimlar

U:78,50 p:0,247 p>0,05

Tablo 18'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastaneye yatigta
olglilen agri puanlarina gére dagilimlar goriilmektedir. Deney grubundaki
hastalarin hastaneye yatigta Olglilen agrn puani ortalamasi %:1,65+0,521,

kontrol grubundaki hastalarin ¥:1,90+0,844 olarak saptanmistir. ki grup
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arasindaki agn puan ortalamalan arasindaki fark Mann Whitney U testi ile

incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:78,50; p>0,05).

Tablo 19:Hastalarin Yatista Olgiilen Sabah Tutuklugu Siirelerine Gére

Dagilimlan

U:91,00 p:,535 p>0,05
Tablo 19'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastaneye yatigta

Olglilen sabah tutuklugu sirelerine gére dagilimlan gésterilmigtir. Deney

grubundaki hastalarin hastaneye yatis esnasindaki sabah tutukluklar

¥:130,004£59,743 dakika (Min:60; Max:240); kontrol grubundaki hastalarin ise

%:118,00£58,700 dakika (Min:40; Max:240) olarak saptanmistir. ki grup

arasindaki fark, Mann Whitney U testi ile incelenmis ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmamigtir (U:91,00; p>0,05).

Tablo 20: Hastalarin Fonksiyonel Siniflarina Gére Dagilimlari

Deney Grubu Kontrol Grubu Levene

% n % test

Sinif |
Sinif Il
Sinif 1l

Sinif IV

TOPLAM
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Hastalarin hastaneye yatista tanilanan fonksiyonel siniflamalarina
gére dagilimi incelendiginde; deney grubundaki hastalarin %7,10’'unun
fonksiyonel sinif |, %28,60'inin sinif 1l, %35,70’sinin sinif 1ll, %28,60’sInin
sinif IV oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %20,00’i
fonksiyonel sinif ll, %53,30'a sinif lll, %26,70’i sinif IV olarak saptanmistir.
Gruplarin fonksiyonel siniflamalarina gére homojen olup olmadiklari Levene
testi ile incelendiginde; homojen bir dadilim gdstermis oldugu saptanmistir
(t:0,678; p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 21'de hastalarin RA'ten baska bir hastalia sahip olma
durumlari, sahip olduklarn ek hastaliklarin sayilarinin ve tirlerinin dagihmlan
gosterilmektedir. Deney grubundaki hastalarin %21,40'inin RA’ten bagka ek
bir hastalia sahip olmadifi, %14,30°'unun bir hastalifa, %50,00'inin iki
hastalia, %14,30'unun U¢ hastalia sahip olduklan saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise %6,40’inin RA'ten bagka ek bir hastaligi olmadigi,
%26,70’inin bir hastalija, %33,50'inin iki hastalija, %33,30'unun {i¢ hastalija

sahip oldugu saptanmigtir.

Tablo 21: Hastalarin Ek Bir Hastaliga Sahip Olma Durumlarina Gére

Dagilimian

Ek Hastalik Yok
Bir Hastalik

Iki Hastalik
Uc Hastalik
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Tablo 21°in Devami

" Osteoporoz

Hipertansiyon
Diabetes Mellitus
Kalp hast.**
Solunum sist.hast.***
Skieroderma
Shogren
Bébrek hast.****
FMF
Gl sist.hast.
Malignite

*Hastalar 1'den fazla ek taniya sahiptir.
**Koroner arter hastaligi, kalp yetmezIigi, kalp kapak hastaliklari, ritim bozukluklari
*KOAH, astim.

****(Jremi, amiloidosis.

Tablo 21'de gésterildidi gibi RA’e eslik eden hastaliklar incelendiginde;
deney grubundaki hastalarda %34,78 oraninda osteoporoz, %21,74
hipertansiyon, %13,04 diabetes mellitus, %13,04 kalp hastaligi, %4,35
skleroderma, % 4,35 shégren, %4,35 bobrek hastali§i, %4,35 FMF oldugu
goriidrken, kontrol grubundaki hastalarda % 27,59 osteoporoz, %17,24
hipertansiyon, %13,79 diabetes mellitus, %10,34 kalp hastali§i, %6,89

solunum sistemi hastali§i, %3,44 skleroderma, %6,89 shogren, %6,89
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bmbrek hastalifi, %3,44 gastrointestinal sistem hastalifi, %3,44 malignite

oldugu saptanmistir.

Tablo 22: Hastalanin Kullandiklan ilaglara Gére Dagilimlari

Temel Etkili llaglar

Kullanmiyor
Bir llag

Iki llag

Ug llag

Dért llag

Antiosteoporoz ilac

Kullaniyor

Kullanmiyor

Analjezik
/Antienflamatuvar

Kullaniyor
Kullanmiyor

Kortikosteroidler

Kullaniyor

Kullanmiyor

Tablo 22'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastanede
yattiklari slre boyunca hastaliklarina iligkin kullanmis olduklari ilaglarin
dagilimi gosterilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin %21,40'1 temel etkili ila¢ kullanmaz iken,

%42,90'1 bir temel etkili ilag, %35,70'i iki temel etkili ilag kullandigi
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saptanmigtir. Bu gruptaki hastalann %64,30'u antiosteoporoz ilag
kullanmakta, %35,70'i ise kullanmamaktadir. Analjezik/antienflamatuvar ilag
kullanan hastalarin orani %92,90, kullanmayan hastalarin orani ise
%7,10'dur. Deney grubundaki hastalarin blyik bir orani (%92,90)
kortikosteroid tedavi almakta, %7,10'u ise (1 hasta) kortikosteroid tedavi
almamaktadir.

Kontrol grubundaki hastalarin %20.00’i temel etkili ilag kullanmazken,
%53,30’unun bir temel etkili ilag, %20,00’inin iki temel etkili ilag, %6,70’inin ise
deért temel etkili ilag kullandi§i saptanmigtir. Bu gruptaki hastalarin %60,00i
antiosteoporoz ilag  kullanmakta, %40,00'1 ise kullanmamaktadir.
Analjezik/antienflamatuvar ila¢ kullananlarin orani %60,00, kullanmayanlarin
orani ise %40,00'dir. Kontrol grubundaki hastalarin %66,70’i kortikosteroid

tedavi alirken, %33,30'u ise kortikosteroid tedavi almamaktadir.
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Tablo 23: Hastalarin Hastaneye Yatig Nedenlerine Gére Dagilimiari

Hastalik alevienmesi
llag yan etkisi
TNF ilag uygulamasi

Enfeksiyon
OPLAM

Tablo 23'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastaneye yatig
nedenleri gésteriimektedir. Buna gére; deney grubundaki hastalarin %78,70
oranla hastaneye yatis nedeni olarak hastalik alevienmesi oldugu
saptanmigtir. Diger nedenler %7,10 oranlariyla ilag yan etkisi, TNF ilag
uygulamasi ve enfeksiyon olarak siralanmugtir. Kontrol grubundaki hastalarm
hastaneye yatis nedenleri olarak ise; %73,30 hastalik alevienmesi, %20,00

ilag yan etkisi, %6,70 TNF ilag uygulamasi oldugu saptanmigtir (Tablo 23).
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3.3.0LCUM ZAMANLARINA GORE BAZlI HASTALIK OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULAR

3.3.1.Hastalarin Agn Diizeylerine iligkin Bulgular

Grafik 1:Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yatis, Taburculuk,

Uglincii Ve Altinci Aylardaki Agri Puanlarimin Dagilimlan

1,8 4 —
1,6 +—XK
14 1

1,2

== DENEY
- KONTROL

0,8 -
0,6
0,4
0,2

Yatig Taburculuk 3.Ay G;Ay

Grafik 1’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin éi¢iim zamanlarina
gore agri puan ortalamalari gésterilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin taburculukta &lglilen agr puan
ortalamasi 0,67+0,426; G¢lincl ayda X:0,80+0,451; altinci ayda X:0,60+0,478
olarak hesaplanmigtir. Deney grubundaki hastalarin él¢giim zamanlarina gére
agri puan ortalamalari arasinda fark olup olmadifi Friedman testi ile
arastinldiginda; istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(F:21,569; p:0,00; p<0,05). Farkin hangi zaman periyodundan

kaynaklandidini saptamak {izere yapilan Bonferroni dizeltmeli Wilcoxon
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Signed Ranks testi sonucunda alfa anlamlilik diizeyi 0,025 olarak
alindiginda; hastalarin yatis ile taburculukta (Z:-3,300; p:0,001); yatis ile
tclincll ayda (Z:-0,237; p:0,001); yatig ile altinci ayda (Z:-3,077; p:0,002)
6lgtlen agri puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<0,025). Buna karsin; deney grubundaki hastalarin
taburculuk ile Gglincli ay (Z:-1,594; p:0,111); taburculuk ile altinci ay (Z:-
0,252; p:0,801), Uglincli ay ile altinci ayda (Z:-1,126; p:0,260) olgilen agri
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,025).

Kontrol grubundaki hastalarda agr puani ortalamasi taburculukta
X:1,04+0,456; Uglnclh ayda X:1,04+0,461; altinci ayda X:1,18%0,639 olarak
hesaplanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin éiglim zamanlarina gére agri
puan ortalamalart arasinda fark olup olmadigi Friedman testi ile
aragtirildiginda; istatsitiksel olarak anlamh bir fark oldugu saptanmistir
(F:13,349; p:0,004; p<0,05). Farkin hangi zaman periyodundan
kaynaklandigini saptamak {izere yapilan Bonferroni dizeltmeli Wilcoxon
Signed Ranks testi sonucunda, alfa anlamliik duzeyi 0,025 olarak
alindiinda; hastalarin yatig ile taburculukta (Z:-3,185; p:0,001), yatis ile
Uglinch ayda (Z:-2,557; p:0,011) ©olgllen agrn puani ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,025). Buna kargin
hastalarin yatig ile altinci ayda (Z:-3,077; p:0,035); taburculuk ile Ggilinci
ayda (Z:-0,313; p:0,755), taburculuk ile altinci ayda (Z:-0,566; p:0,572),
Gglncl ay ile altinci ayda (Z:-1,568; p:0,117) &lgtlen agn puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,025).

Deney ve kontrol gruplarinda &lglim zamanlari bakimindan agr puan

ortalamalan arasinda fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz
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edildiginde; taburculukta (U:59,50; p:0,046) ve altinci ayda (U:42,00; p:0,006)
6lclilen agri puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir (p<0,05). Deney ve Kkontrol grubundaki hastalarin yatigta
(U:78,50; p:0,247) ve Uglncl ayda (U:73,50; p:0,168) blgllen agri puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0,05).

3.3.2. Hastalarin Sabah Tutuklugu Siirelerine iliskin Bulgular
Grafik 2:Hastalann Olgiim Zamanlarina Gére Sabah Tutuklugu

Siirelerinin Dagilimlan

140

130 130,68
120 &\Qs\\
) < M
N o g
80 Y = De ney ]

60 Kontrol

40
20

0

Yatig Taburculuk 3.Ay 6.Ay

Grafik 2'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin sabah tutuklugu
stresi ortalamalarinin éigim zamanlarina gére dagiimiar gésterilmektedir.

Deney grubundaki hastalarn taburculukta &lgiilen sabah tutuklugu
slresi ¥:79,64+31,284 dakika (Min:40; Max:120), Gg¢lincii ay kontrolde
X:83,67+41,064 dakika (Min:30; Max:180), altinci ay kontrolde ise

®:96,42+71,748 dakika (Min:30; Max:300) olarak saptanmisgtir.
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Deney grubundaki hastalarin sabah tutuklugu siiresi ortalamalari
arasinda 6lgim zamanlari bakimindan fark olup olmadi§i Friedman testi ile
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bir fark olduju saptanmigtir
(F:11,387; p:0,010; p<0,05). Farkin hangi zaman periyodundan
kaynaklandigini ortaya koymak igin yapilan analiz sonucunda; yatis ile
taburculukta (Z:-2,944; p:0,003) ve yatis ile Gglincll ayda (Z:-2,226; p:0,024)
belirlenen sabah tutuklugu slreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0,025). Hastalarin yatis ile altinci ay (Z:-1,425; p:0,154),
taburculuk ile Gglincli ay (Z:-0,418; p:0,676), taburculuk ile altinci ay (Z:-
0,405; p:0,686); tglincu ay ile altinci ay (Z:-0,736; p:0,461) arasinda élgiilen
sabah tutuklugu sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,025).

Kontrol grubundaki hastalarin taburculukta degerlendirilen sabah
tutuklugu stresi ¥:82,00+£35,091 dakika (Min:30; Max:120), Uglincli ay
kontrolde X:104,00+ 55,394 dakika (Min:30; Max:270), altinci ay kontrolde ise
#:130,66167,025 dakika (Min:60; Max:240) oldugu saptanmigtir (Grafik 2).

Kontrol grubundaki hastalarin 6lgim zamanlarina goére sabah
tutuklugu siresi ortalamalari arasinda fark olup olmadigi Friedman Testi ile
analiz edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(F:14,712; p:0,002; p<0,05). Farkin hangi zaman periyodundan
kaynaklandigini saptamak igin yapilan Bonferroni Duzeltmeli Wilcoxon
Signed Ranks testi sonucunda alfa énemlilik diizeyi 0,025 olarak alindiginda;
yatis ile taburculuk (Z:-2,955; p:0,003), taburculuk ile altinci ay (Z:-2,797;
p:0,005) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olduju saptanmistir

(p<0,025). Diger yandan; yatis ile Gglincl ay (Z:-1,453; p:0,148); yatis ile
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altinci ay (Z:-1,016; p:0,310), taburculuk ile Gglinct ay (Z:-1,921; p:0,055),
tglincl ay ile altinci ay (Z:-1,866; p:0,062) arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamii bulunmamisgtir (p>0,025).

Deney ve kontrol gruplari arasinda 6l¢giim zamanlan bakimindan fark
olup olmadigt Mann Whitney U testi ile incelendiginde; hastaneye yatigta
(U:91,00; p:0,535), taburculukta (U:100,00; p:0,822), tglincli ayda(U:80,50;
p:0,253) ve altinci ayda (U:65,50; p:0,073) élgllen sabah tutuklugu sireleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

3.3.3. Hastalarin Fonksiyonel Siniflamalarina iligkin Bulgular

Deney grubundaki hastalarin hastaneden taburcu olurken
degerlendirilen fonksiyonel siniflamasinda; %7,10'unun sinif I, %28,60’inin
sinif Hl, %42,90'inin sinif I, %21,40'inin sinif IV oldugu saptanmigtir. Uglincl
ayda yapilan degerlendirmede; deney grubundaki hastalarin %7,10’'u sinif |,
%42,90'1 sinif ll, %28,60'1 sinif 1ll, %21,40'1 sinif IV olarak; altinci ayda ise;
%7,10'u sinif I, %35,70'i sinif Il, %41,40"1 sinif Ill, %21,40°1 sinif IV olarak
saptanmigtir (Tablo 24).

Kontrol grubundaki hastalarin hastaneden taburcu olurken
degerlendirilen fonksiyonel siniflamasinda; %28,70'inin sinif 11, %60,00’1nIn
sinif Ill, %13,30'unun sinif IV oldugu saptanmig, sinif I'de yer alan hasta
olmamistir. Uglincli ayda yapilan degerlendirmede; hastalarin ise %6,70'inin
sinif [, %13,30'unun sinif ll, %46,70’inin sinif lll, %33,30’'unun sinif IV oldugu;
altinci ayda ise, hastalarin %6,70'i sinif |, %13,30'u sinif li, %46,70'i sinif |il,

%33,30'u sinif IV oldugu saptanmigtir (Tablo 24).
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3.4.HASTALARIN YETERSIZLIK DUZEYLERINE iLISKIN BULGULARI
Tablo 25‘de deney ve kontrol grubu hastalarinin yatigta 6lcllen

yetersizlik puan ortalamalarina gére dagilimlan gérilmektedir.

Tablo 25: Hastalarin Yatigta Olgiilen Yetersizlik Puan Ortalamalarinin

Dagilimlan

14 1,26 0,649

U: 91,00 p:0,541 p>0,05

Deney grubundaki hastalarin yatigta 6lcllen yetersizlik puan
ortalamasi 1,26+0,649; kontrol grubundaki hastalarin ise ¥:1,42+0,684 olarak
saptanmigtir. lki grup arasinda fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile
analiz edilmis ve istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmigtir (U:91,00;

p>0,05).

Tablo 26'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin dlgim
zamanlarina gore yetersizlik puan ortalamalarinin dagilimlar verilmigtir.

Deney grubundaki hastalarin hastaneden taburcu olurken &lgiilen
yetersizlik puan ortalamasi X:0,79+0,605; tglincl ayda X:0,91+0,706; altinci
ayda ise ¥:0,86+0,670 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin
(n:14) kendi icinde Olglim zamanlari arasindaki fark Friedman testi ile

incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F:12,541; p<0,05).

113



Tablo 26: Hastalanin Olgiim Zamanlanna Gdre Yetersizlik Puan

Ortalamalarinin Dagilimlar

] Téburculuk 14 0,79 0605 |15 1,28 0,733 | 63,00 0,067

Ugiincii Ay 14 091 0,706 | 16 1,32 0,512 | 59,50  0,045*

Altinci Ay 14 086 0670 15 1,31 0477 | 59,00 0,047

*p<0,05

Farkin hangi zaman periyotlarindan kaynaklandi§i Bonferroni Dlzeltmeli
Wilcoxon Signed Ranks testi ile incelendiginde; yatig ile taburculukta (Z:-
3,297; p:0,001), yatis ile Uglincli ayda (Z:-3,109; p:0,002), yatig ile altinci
ayda (Z:-3,040; p:0,002) olgllen yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,025). Diger
yandan; deney grubundaki hastalarda taburculuk ile Og¢iinci ayda (Z:-1,014;
p:0,311), taburculuk ile altinci ayda (Z:-0,549; p:0,583); tglincu ay ile altincl
ayda (Z:-0,863; p:0,388) olglilen vyetersizlk puanlarn arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamugtir (p>0,025).

Kontrol grubundaki hastalarda, hastaneden taburcu olurken élgllen
yetersizlik puan ortalamas! X:1,28+0,733 olarak saptanmgtir. Yetersizlik
puan ortalamasi; (¢lincli ayda yapilan degerlendirmede ¥:1,32+0,512; altinc
ayda ise, ¥:1,31+ 0,477 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin
(n:15) kendi iginde 6lglim zamanlan arasinda yetersizlik puan ortalamalari
arasinda fark olup olmadigi Friedman testi ile incelenmis ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamgtir (F:0,673; p>0,05).
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yetersizlik puan ortalamalari
arasinda 8lgim zamanlarina gére fark olup olmadigi tek tek incelendiginde;
Gglincli ayda (U:59,50; p:0,045) ve altinci ayda (U:59,00; p:0,047) olgtlen
yetersizlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigtir (p<0,05). Buna kargin; deney ve kontrol grubu hastalan
arasinda yatigta (U:91,00; p:0,541) ve taburculukta (U:63,00; p:0,067)
Olclilen yetersizlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 27‘de hastalanin 6lgim zamanlarina gére yetersizlik puan
ortalamalarinin bagimsiz degiskenlere gére dagilimi gésterilmektedir.

Hastalarin taburculukta o&lcllen yetersizlik puanlannin yas
gruplarina gére dagilimlan incelenmisti. Deney grubunda 29-39 yas
grubunda olan hastalarin yetersizlik puan ortalamasi 0,91, 4049 yas
grubunda ¥:0.28, 50-59 yas grubunda ¥:1.04, 60-69 yas grubunda X:0.56, 70-
79 yas grubunda X:0.77 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin
yas gruplarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir (KW:2,971; p:0,563). Kontrol grubundaki
hastalarda ise 29-39 yas grubunda olan hastalarin yetersizlik puani ¥:1.52,
40-49 yas grubunda X:0.83, 50-59 yas grubunda X:1.41, 60-69 yas grubunda
®:0.97, 70-79 yas grubunda X:1.55 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin yas gruplarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (KW:2,087; p:0,723) (p>0,05)
(Tablo 27).

Hastalarin  taburculukta  olglilen  yetersizlik  puanlarinin
cinsiyetlerine gére dagilimlari incelenmigtir. Deney grubunda cinsiyeti kadin
olan hastalarin yetersizlik puani ¥:0.72, erkek olan hastalarin ¥:1.59 olarak
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin cinsiyetlerine goére yetersizlik
puan ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir
(U:2,00; p:0,263). Kontrol grubundaki hastalarda cinsiyeti kadin olan
hastalarin yetersizlik puan ortalamasi ¥:1.26, erkek olan hastalarin X:1,52
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii

bulunmamistir (U:5,00; p:0,643) (p>0,05) (Tablo 27).
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Hastalarin taburculukta olgllen yetersizlik puanlarinin egitim
diizeylerine goére dagilimlari incelenmistir. Deney grubunda ilkdgretim
dizeyinde egitime sahip olan hastalann vyetersizlik puani ¥:0.71,
lise/tniversite dlzeyinde ¥:1.06 olarak saptanmistir. Deney grubundaki
hastalarin egitim duzeylerine gére yetersizlik puan ortalamalan arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (U:11,00; p:0,391). Kontrol
grubundaki hastalarda ilkégretim egitim seviyesine sahip olan hastalarin
yetersizlik puani ¥:1.33, lise/Universite diizeyinde olan hastalarin X:1,06
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gére
yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir (U:14,00; p:0,564) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin taburculukta olglilen yetersizlik puanlarinin medeni
durumlarina goére dagihmlari incelenmistir. Deney grubunda evli olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:0.59, bekar/dul olan hastalarin ¥:1.14 olarak
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlanna gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:14,50; p:0,285). Kontrol grubundaki hastalarda ise evli olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:0.84, bekar/dul olan hastalarin X:1.93 olarak
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (U:4,00; p:0,007; p<0,05) (Tablo 27). Kontrol grubunda evli olan
hastalarin yetersizlik puanlarinin, bekar/dul olan hastalardan daha dugik
oldugu géralmustar.

Hastalarin taburculukta o6lglilen yetersizlik puanlarinin calisma

durumlarina goére dagihimlar incelenmigti. Deney grubunda caligsan
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hastalarin yetersizlik puani X:0.24, calismayan hastalarin ¥:0.83 olarak
saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin ¢alisma durumlarina gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir (U:1,50; p:0,214). Kontrol grubundaki ¢alisan hastalarin
yetersizlik puani ¥:1.07, ¢aligmayan hastalarin X:1,33 olarak saptanmigtir.
Kontrol grubundaki hastalarin ¢aligma durumlarina gére yetersizlik puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(U:15,00; p:0,665) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin taburculukta olciilen yetersizlik puanlarinin sosyal
glivencelerine goére dagilimlan incelenmigti. Deney grubunda sosyal
glivencesi emekli sandigi olan hastalann yetersizlik puani ¥:0.77, Bag-
Kur/SSK olan hastalarin ¥:0.85 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin sosyal glivencelerine gore yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:16,500; p:1,00). Kontrol
grubundaki sosyal glivencesi emekli sandigi olan hastalarin yetersizlik puani
¥:01.18, Bag-Kur/SSK olan hastalarin X:1.94, sosyal glivencesi olmayan
hastalarin ise X:1,12 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
sosyal giivencelerine gére vyetersizlik puan ortalamalarn arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (KW:2,342; p:0,307) (p>0,05)
(Tablo 27).

Hastalarin taburculukta ©6lgclilen yetersizlik puanlarinin gelir
durumlarina gére dagiimlari incelenmigtir. Deney grubunda geliri dligtik olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:0.82, geliri egit olan hastalarin ¥:0.78, geliri fazla
olan hastalarin X:0,75 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin gelir

durumlarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
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olarak anlaml bulunmamigtir (KW:0,387; p:0,824). Kontrol grubundaki geliri
diustk olan hastalarin yetersizlik puani X:1.24, geliri esit olan hastalarin
¥:1,61, geliri fazla olan hastalarin ¥:0,73 olarak saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalann gelir durumlarina gére yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (KW:2,087; p:0,352)
(p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin taburculukta &lcllen yetersizlik puanlarinin hastalik
yillarina gére dadihmlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalik yili 1-10
yil olan hastalarin yetersizlik puani ortalamasi X:0.44, 11-20 yil olan
hastalarin X:0,90, 31-45 yil olan hastalarin X:1.30 olarak saptanmistir. Deney
grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (KW:5,101;
p:0,078). Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil olan hastalarin taburculukta
saptanan yetersizlik puan ortalamasi X:1,61, 11-20 yil olan hastalarin ¥:1,16
olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (KW:1,091; p:0,296) (p>0,05) (Tablo 27 ).

Hastalarin taburculukta &lglilen yetersizlik puanlarinin fonksiyonel
siniflanina goére dagihmlan incelenmigtir. Deney grubundaki fonksiyonel sinifi
| olan hastalarin yetersizlik puani ortalamasi ¥:0,24, fonksiyonel sinifi Il olan
hastalarin  X:0,74, fonksiyonel sinifi Ill olan hastalarin X:0.53, fonksiyonel
sinifi IV olan hastalarin ise X:1,55 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin fonksiyonel siniflarina gore yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (KW:7,250; p:0,064). Kontrol

grubundaki fonksiyonel sinif 1l olan hastalarin taburculukta saptanan
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yetersizlik puan ortalamasi X:0,93, fonksiyonel sinif lil olan hastalarin ¥:1,16,
fonksiyonel sinif IV olan hastalarin ¥:2.50 olarak belirlenmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére yetersizlik puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamgtir
(KW:5,326; p:0,070) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalann {iglincli ayda olglilen yetersizlik puanlannin yag
gruplarina goére dagiimiari incelenmistir. Deney grubunda 29-39 vyasg
grubunda olan hastalarin yetersizlik puan ortalamasi X:1.49, 4049 yas
grubunda ¥:0.25, 50-59 yas grubunda ¥:1.09, 60-69 yas grubunda ¥X:0.51,
70-79 yas grubunda X:0.96 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin
yas gruplarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir (KW:6,514; p:0,164). Kontrol grubundaki
hastalarda ise 29-39 yas grubunda olan hastalarin yetersizlik puani ¥:1.29,
40-49 yas grubunda X:1,13, 50-59 yas grubunda X:1.58, 60-69 yas grubunda
¥:1,08, 70-79 yas grubunda ¥:1.20 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalanin yasg gruplarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (KW:2,479; p:0,648) (p>0,05)
(Tablo 27).

Hastalarin lglincli ayda olglilen yetersizlik puanlarnin
cinsiyetlerine gére dagilimiari incelenmigtir. Deney grubunda kadin olan
hastalarin yetersizlik puani X:0.78, erkek olan hastalann X:2.67 olarak
saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére yetersizlik
puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(U:0,00; p:0,107). Kontrol grubundaki hastalarda ise kadin olan hastalarin

yetersizlik puan ortalamasi ¥:1.33, erkek olan hastalarin X:1,52 olarak
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saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére yetersizlik
puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamsgtir
(U:5,00; p:0,643) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarnn iiglincii ayda olglilen yetersizlik puanlarinin egitim
diizeylerine go6re dagilimlari incelenmistir. Deney grubunda ilkégretim
dizeyinde egitime sahip olan hastalarin yetersizlk puanm ¥:0.73,
lise/Universite dizeyinde X:1.58 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin egitim diizeylerine gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:5,00; p:0,073). Kontrol
grubundaki hastalarda ilkégretim egitim seviyesine sahip olan hastalarin
yetersiziik puani ¥:1.36, lise/tiniversite diizeyinde olan hastalarin ¥:1,18
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin egitim dizeylerine gére
yetersizlik puan ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamigtir (U:15,50; p:0,718) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin ligilincii ayda Olglilen yetersizlik puanlarinin medeni
durumlarina goére dagilimlari incelenmigti. Deney grubunda evli olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:0.64, bekar/dul olan hastalarin ¥:1.42 olarak
saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére
yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:10,00; p:0,096; p>0,05). Kontrol grubunda evli olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:1,07, bekar/dul olan hastalarn X:1.70 olarak
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére
yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii

bulunmustur (U:6,00; p:0,013; p<0,05). (Tablo 27). Kontrol grubundaki evli
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olan hastalarin yetersizlik puanlarn bekar/dul olanlardan daha diigtik olarak
saptanmistir.

Hastalann lgilincii ayda olgllen yetersizlik puanlarinin galigsma
durumlanina gére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubunda c¢alisan
hastalarin yetersizlik puani ¥:0.32, caligmayan hastalarin X:0.96 olarak
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin c¢alisma durumlarnina gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir (U:2,00; p:0,264). Kontrol grubundaki calisan hastalarin
yetersizlik puam ¥:1.01, g¢alismayan hastalarin ¥:1,40 olarak saptanmigtir.
Kontrol grubundaki hastalarin galisma durumlarina gére yetersizlik puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(U:10,00; p:0,248) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin iiglincii ayda o&lgllen yetersizlik puanlarinin sosyal
giivencelerine goére dagilimlar incelenmigti. Deney grubunda sosyal
guvencesi emekli sandigi olan hastalann yetersizlik puani ¥:0.83, Bag-
Kur/SSK olan hastalarin X:1.21 olarak saptanmisgtir. Deney grubundaki
hastalarin sosyal glivencelerine gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (U:15,000; p:0,815). Kontrol
grubundaki sosyal glivencesi emekli sandidi olan hastalarin yetersizlik puani
X:1.28, Bag-Kur/SSK olan hastalarin X:1.54, sosyal glivencesi olmayan
hastalarin ise X:1,46 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
sosyal giivencelerine goére vyetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (KW:0,133; p:0,936) (p>0,05)

(Tablo 27).
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Hastalarin iiglincii ayda olglilen yetersizlik puanlarinin gelir
durumlarina gére dagiimlan incelenmistir. Deney grubunda geliri diiglk olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:1.10, geliri esit olan hastalarin ¥:0.87, geliri fazla
olan hastalarin ¥:0,74 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin gelir
durumlarina gére yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir (KW:0,111; p:0,946). Kontrol grubundaki geliri
dusik olan hastalarin yetersizlik puani ¥:1.38, geliri egit olan hastalarin
X:1,44, geliri fazla olan hastalarin ¥:0,79 olarak saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin gelir durumlarina gére yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (KW:1,462; p:0,481)
(p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin ligiincli ayda olglilen yetersizlik puaniarinin hastahk
yillarina gére dagiimlari incelenmigtir. Deney grubundaki hastalik yih 1-10
yil olan hastalarin yetersiziik puani ortalamasi %:0.52, 11-20 yil olan
hastalarin ¥:1.23, 31-45 yil olan hastalarnn ¥:1.38 olarak saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére yetersizlik puan ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (KW:5,833;
p:0,054). Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil olan hastalarin Giglincli ayda
saptanan yetersizlik puan ortalamasi ¥:1.42, 11-20 yil olan hastalarin X:1,29
olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (KW:0,273; p:0,601) (p>0,05) (Tablo 27 ).

Hastalarin liglincli ayda olciilen yetersizlik puanlarinin fonksiyonel
siniflarina gére dagiimlari incelenmistir. Deney grubundaki fonksiyonel sinifi

| olan hastalarin yetersizlik puani ortalamasi X:0,32, fonksiyonel sinifi Il olan
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hastalarin X:0,68, fonksiyonel sinifi Il olan hastalarin X:0.68, fonksiyonel
sinift IV olan hastalarin X:1,90 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin fonksiyonel siniflarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (KW:6,545; p:0,088). Kontrol
grubundaki fonksiyonel sinif | olan hastalarin tglinci ayda saptanan
yetersizlik puan ortalamasi 0,24, fonksiyonel sinif Il olan hastalarin ¥:0.82,
fonksiyonel sinif lll olan hastalarin ¥:1,41, fonksiyonel sinif [V olan hastalarin
X:1.62 olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin fonksiyonel
siniflarina gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmamistir (KW:5,953; p:0,114) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin altinci ayda élglilen yetersizlik puanlarinin  yas
gruplarina goére dagilimlari incelenmistir. Deney grubunda 29-39 yas
grubunda olan hastalarin yetersizlk puan ortalamasi 1.31, 40-49 yasg
grubunda ¥:0.28, 50-59 yas grubunda ¥:1.00, 60-69 yas grubunda ¥X:0.47,
70-79 yas grubunda X:1.00 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin
yas gruplarina gore yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (KW:5,549; p:0,235). Kontrol grubundaki
hastalarda ise 29-39 yag grubunda olan hastalarin yetersizlik puani X:1.49,
40-49 yag grubunda X:0.94, 50-59 yas grubunda X:1.62, 60-69 yas
grubunda X:0.77, 70-79 yas grubunda X:1.43 olarak saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin yas gruplarina gore yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (KW:7,733; p:0,102)
(p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin altinct ayda 6lgtlen yetersizlik puanlarinin cinsiyetlerine

goére dagilimlarl incelenmigtir. Deney grubunda cinsiyeti kadin olan hastalarin
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yetersizlik puani X:0.75, erkek olan hastalarnn ¥:2.30 olarak saptanmsgtir.
Deney grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:0,00; p:0,106).
Kontrol grubunda kadin olan hastalarin yetersizlik puan ortalamasi X:1.30,
erkek olan hastalarin ¥:1,52 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin cinsiyetlerine gére yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (U:5,00; p:0,643) (p>0,05) (Tablo
27).

Hastalarin altinct ayda olglilen yetersizlik puanlarinin egitim
diizeylerine goére dadilimlan incelenmigti. Deney grubunda ilkdgretim
dizeyinde egitime sahip olan hastalarin yetersizlk puam X:0.70,
lise/Universite dlzeyinde X:1.47 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin egitim dizeylerine gére yetersizlik puan ortalamalart arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U:4,00; p:0,051; p<0,05). Deney
grubunda ilkégretim dizeyine egitime sahip olan hastalarin yetersizlik
dizeylerinin lise/Universite egitimine sahip olan hastalardan daha dislk
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarda ise ilkégretim egitim
seviyesine sahip olan hastalann yetersizlik puani X:1.36, lise/tniversite
diizeyinde olan hastalarin ¥:1,12 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin egitim dizeylerine gére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:18,00; p:0,470; p>0,05)
(Tablo 27).

Hastalarin altinci ayda o6lgilen yetersizlik puanlarinin medeni
durumlarina gére dagilimlart incelenmigtir. Deney grubunda evli olan

hastalarin yetersizlik puani X:0.59, bekar/dul olan hastalarin X:1.36 olarak
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saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére
yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:10,00; p:0,095). Kontrol grubundaki hastalarda ise evli olan
hastalarin yetersizlik puani X:1,17, bekar/dul olan hastalarin X:1.52 olarak
saptanmigtir.  Kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlarina gore
yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:16,00; p:0,195) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin altinci ayda 6lgllen yetersizlik puanlarinin ¢aligma
durumlarina goére dagiimlar incelenmisti. Deney grubunda c¢alisan
hastalarin yetersizlik puani X:0.32, calismayan hastalarin X:0.90 olarak
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin g¢alisma durumlarina gore
yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:2,00; p:0,263). Kontrol grubundaki galigan hastalarin
yetersizlik puani ¥:1.22, calismayan hastalarin ¥:1,33 olarak saptanmisgtir.
Kontrol grubundaki hastalarin galigma durumlarina gére yetersizlik puan
ortalamalart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(U18,00; p1,00) (p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin altinci ayda olglilen yetersizlik puanlarinin sosyal
giivencelerine gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubunda sosyal
giivencesi emekli sandidi olan hastalann yetersizlik puani ¥:0.83, Bag-Kur/
SSK olan hastalarin ¥:0.97 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin
sosyal giivencelerine gére vyetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:13,00; p:0,585). Kontrol
grubundaki sosyal givencesi emekli sandig! olan hastalarin yetersizlik puani

¥:1.26, Bag-Kur/SSK olan hastalarin ¥:1.54, sosyal giivencesi olmayan

128



hastalarin ise X:0.87 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin
sosyal glvencelerine gore yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (KW:4,425; p:0,109) (p>0,05)
(Tablo 27).

Hastalarin altinci ayda olglilen yetersizlik puanlarinin gelir
durumlarina gére dagilimlari incelenmistir. Deney grubunda geliri diigiik olan
hastalarin yetersizlik puani ¥:1.00, geliri esit olan hastalarin ¥:0.95, geliri fazla
olan hastalarin ¥:0,58 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin gelir
durumiarina goére yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (KW:1,007; p:0,604). Kontrol grubundaki geliri
distk olan hastalann yetersizlik puani X:1.30, geliri esit olan hastalarin
H:1,44, geliri fazla olan hastalann ¥:0,97 olarak saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalanin gelir durumlarina gére yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir (KW:0,300; p:0,861)
(p>0,05) (Tablo 27).

Hastalarin altinci ayda &lgllen yetersizlik puanlarinin hastalik
yillarina gére dadilimlart incelenmistir. Deney grubundaki hastalik yili 1-10
yil olan hastalarin yetersizlik puani ortalamasi 0.45, 11-20 yil olan hastalarin
%:1.08, 31-45 yil olan hastalarin ¥:1.43 olarak saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalarin hastalik yillarina gore yetersizlik puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii bulunmustur (KW:6,062; p:0,048;
p<0,05). Altinci ayda deney grubundaki farkin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak igin yapilan Bonferroni duzeltmeli Mann Whitney U testi
sonucunda; deney grubunda 1-10 yil arasinda hastalik yilina sahip olan

hastalarin yetersizlik puan ortalamalarinin, 31-45 yil hastalik yilina sahip olan
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hastalardan daha disitk oldugu saptanmistir (U:0,00; p:0,008; p<0,016).
Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil olan hastalarin altinci ayda saptanan
yetersizlik puan ortalamasi X:1.48, 11-20 yil olan hastalarin ¥:1,25 olarak
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére yetersizlik
puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi bulunmamistir
(KW:0,426; p:0,514; p>0,05) (Tablo 27 ).

Hastalarin altinci ayda élgiilen yetersizlik puanlarinin fonksiyonel
siniflarina gére dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki fonksiyonel sinifi
| olan hastalarin yetersizlik puani ortalamast X:0,32, fonksiyonel sinifi 1l olan
hastalarin X:0,54, fonksiyonel sinifi lil olan hastalarin X:0.72, fonksiyonel
sinifi IV olan hastalarin ise X:1,84 olarak saptanmistir. Deney grubundaki
hastalarin fonksiyonel siniflarina gére yetersizlik puan ortalamalar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (KW:6,545; p:0,088). Kontrol
grubundaki fonksiyonel sinif | olan hastalarin altinci ayda saptanan yetersizlik
puan ortalamasi X:0,28, fonksiyonel sinif |l olan hastalarin ¥:0.92, fonksiyonel
sinif Il olan hastalarin ¥:1,39, fonksiyonel sinif IV olan hastalarin ¥:1.57
olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina
gore yetersizlik puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamisgtir (KW:5,554; p:0,135) (p<0,05) (Tablo 27).
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3.5.HASTALARIN MEMNUNIYET DUZEYLERINE ILISKIN BULGULAR

Tablo 28: Hastalarin Hastane Bakimindan Duyduklari Memnuniyet

Puanlarina Gére Dagilimlari

Hastane Bakimindan | 14 199 0498 |15 2,04 0469 | 91,00 0,540

Memnuniyet

Genel Hizmetler Alt 2,23 0,385 100,0 0,826

Boyutu

Hekim Alt Boyutu 1,87 0,573 83,0 0,332

Hemgire Alt Boyutu 2,08 0,681 89,0 0,484

TOPLAM 14 1,99 0498 |16 2,04 0,469

Tablo 28‘de hastalarin memnuniyet puan ortalamalarinin deney ve
kontrol grubuna gore dagihmlan gésterilmigtir.

Deney grubundaki hastalarin hastane bakimindan duyduklari
memnuniyet puan ortalamalar 1,99+0,498 olarak saptanmigtir. Memnuniyet
alt boyutlarina gére puan ortalamalan incelendiginde; genel hizmetlerden
duyulan memnuniyet puani X:2,23, hekim alt boyutundan duyulan
memnuniyet puani X:1,57, hemsire alt boyutundan duyulan memnuniyet
puani ¥:2,08 olarak saptanmigtir.

Kontrol grubundaki hastalarin hastane bakimindan duyduklari

memnuniyet puan ortalamasi 2,04+0,469 olarak saptanmis olup; memnuniyet
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alt boyutlanna gére dagilimlan genel hizmetler alt boyutundan duyulan
memnuniyet X:2,18, hekim alt boyutundan duyulan memnuniyet ¥:1,69,
hemsgire alt boyutundan duyulan memnuniyet ¥:2,10 olarak siralanmigtir.

Deney ve kontrol gruplari arasindaki memnuniyet puan ortalamalar
arasindaki fark Mann Whitney U testi ile analiz edildiginde; aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:91,00; p>0,05) (Tablo 28).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin memnuniyet alt boyutlarina
gore aralarinda fark olup olmadi§i analiz edildijinde; genel hizmetler, hekim
ve hemsire alt boyutlarindan aldiklari memnuniyet puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir (U:100,0;

U:83,00; U:89,00; p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 29: Hastalarin Ugiincii Ve Altinci Ay Poliklinik Memnuniyet

Puanlarina Gére Dagilimlar

Uglinca ay 14 1,98 0,583 (15 220 0,460 |U77,0 p:207

Altinci ay 14 188 0543|115 223 0475|U:53,0 p:,022*

*p<0,05
Tablo 29da arastirma kapsamindaki hastalarin  poliklinik

kontrollerinden duyduklari memnuniyete iligkin puan ortalamalarinin dagilimi
gosterilmektedir.
Hastalarin tiglinci ay poliklinik kontrollerine iliskin memnuniyet puan

ortalamasi; deney grubundaki hastalarda X:1,98+0,583, kontrol grubundaki
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hastalarda X:2,2010,460°'dir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarn t¢lnct
ay poliklinik randevularindan duydukiari memnuniyet puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (U:77,0; p>0,05).
Hastalarin altinci ay poliklinik kontrollerine iligkin memnuniyet puan
ortalamasi, deney grubundaki hastalarda X:1,88+0,543; kontrol grubundaki
hastalarda ¥:2,2310,475 olarak saptanmigtir. Deney ve kontrol grubundaki
hastalarin altinci ay poliklinik randevularindan duyduklari memnuniyet puan
ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (U:53,0;

p<0,05) saptanmistir (Tablo 29 ).

Tablo 30'da hastalarin bagimsiz degiskenlere gére memnuniyet
dizeylerinin dagilimi gérilmektedir.

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
yas gruplarina gére dagilimlan incelenmisgtir. Deney grubundaki hastalarin
yas dgdruplarina gére memnuniyet puanlar incelendiginde; 29-39 vyas
grubunda ¥:2,33; 40-49 yas grubunda X:1,83, 50-59 yas grubunda ¥X:2.11,
60-69 yas grubunda ¥:1.89, 70-79 yas grubunda X:1.85 saptanmigtir. Deney
grubundaki hastalann yas gruplarina gére memnuniyet puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (KW:6,061;
p:0,195). Kontrol grubundaki hastalarin yas gruplarina gére memnuniyet
puanlarinin dagilimlari incelendiginde; 29-39 yas grubunda ¥:1.53; 40-49
yas grubunda X:2,21, 50-59 yas grubunda X:2,31; 60-69 yas grubunda

¥:2,03; 70-79 yas grubunda ¥X:1,83 oldugu saptanmigtir.
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Tablo 30: Hastalarin Hastane Bakimindan Duydukiari Memnuniyet

Diizeylerinin Bagimsiz Degiskenlere Dagiimlari

Yas Gruplari
29-39
40-49
50-59
60-69
70-79

0
1,83 0,150
211 0,571
1,80 0,638
1,85 0,580

KW:6,061
p:0,195

1,63 0,70

2221 0,285
2,31 0,233
2,03 0,600
1,83 0,594

Cinsiyet
Kadin
Erkek

1,97 0,508
233 O

U:0,00;
p:0,105

2,12 0,382
1,03 0

Eqitim Diizeyi
lIkégretim
Lise/Universite

1,99 0,546
2,00 0,307

U:12,00;
p:0,481

2,11 0,414
1,79 0,675

Medeni Durum
Evli
Dul/Bekar

1,84 0,386
2,21 0,598

U:11,50;
p:0,140

2,20 0,302
1,75 0,610

Calisma

Durumu

Calisiyor
Calismiyor

2,10 0,551
1,96 0,651

1:3,00;
p:0,383

203 0
2,04 0,488

Sosyal Giivence
Emekli Sandigi

Bag-Kur/SSK
Ucreti

2,12 0,459
1,34 0,192

KW:0,496;
p:0,481

2,10 0,404
1,83 0,731
1,72 0

Gelir Durumu
Gelir az
Gelir gider esit
Gelir fazla

2,04 0,546
2,03 0,501
1,69 0,471

KW:2,1086;
p:0,349

7 193 0,510
6 191 0515
2 234 0,284

Hastalik Yili
1-10 Yil
11-20 Yil
21-30 Yil
3145 Yil

7 2,09
3 1,96

0,377
0,547

4 193 0,535

4 2,25+,209
11 1,694,716

Fonksiyonel
Sinif

Smif |
Sinif ll
Sinif il
Sinif IV

TOPLAM |14 1,99 0,498 |15 204 0469 | |

p>0,05
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Kontrol grubundaki hastalarin yas gruplarina gére memnuniyet puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir
(KW:1,552; p:0,817) (p>0,05) (Tablo 30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
cinsiyetlerine gore dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki kadin
hastalarin memnuniyet puan ortalamasi X:1.97, erkek hastalarin ise
¥:2.33'diir. Deney grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére memnuniyet
puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamsgtir

(U:0,00; p:0,105). Kontrol grubundaki kadin hastalarin memnuniyet puan
ortalamasi ¥:2.12, erkek hastalarin ¥:1.03 olarak saptanmigtir. Kontrol

grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére memnuniyet puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir (U:2,500;
p:0,295) (p>0,05) (Tablo 30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
editim diizeylerine goére dagilmlarn incelenmistir. Deney grubundaki
ilkdgretim mezunu hastalarin memnuniyet puan ortalamasi 1.99,
lisef/tiniversite mezunu olanlarin X:2.00 olup; kontrol grubundaki hastalarda
ilkégretim mezunu olanlarin ¥:2.11, lise/Universite olanlarin X:1.79 olarak
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin egitim dzeylerine gore
memnuniyet puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (U:17,00; p:0,885) (p>0,05) (Tablo 30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklarn memnuniyet puanlarinin
medeni durumlarina gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki evli
hastalarin memnuniyet puan ortalamasi X:1.84, dul/bekar olan hastalarin

¥:2.21'dir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlarina gore
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memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamistir (U:11,50; p:0,140). Kontrol grubundaki evli hastalarin
memnuniyet puan ortalamasi ¥:2.20, dul/bekar olan hastalarin ¥:1.75 olarak
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére
memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (U:16,00; p:0,192) (p>0,05) (Tablo 30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
calisma durumlarina goére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki
calisan hastalarin memnuniyet puani ortalamasi X:2.10, calismayan
hastalarin X:1.96 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin galisma
durumlarina gére memnuniyet puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (U:3,00; p:0,383). Kontrol grubundaki ¢aligan
hastalarin memnuniyet puan ortalamast ¥:2.03, caligsmayanlarin ¥:2.04 olarak
belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin galigma durumlarina goére
memnuniyet puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (U:13,50; p:0,514) (p>0,05) (Tablo 30 ).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
sosyal giivencelerine gére dagilmlan incelenmistir. Deney grubundaki
sosyal gtvencesi Emekli Sandi§i olan hastalarin memnuniyet puam ¥:2.12,
Bag-Kur/SSK olanlarin ¥:1.34 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin sosyal glivencelerine gére memnuniyet puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U:12,00; p:0,481). Kontrol
grubundaki sosyal giivencesi Emekli Sandidi olan hastalarin memnuniyet
puan ortalamasi ¥:2.10, Bag-Kur/SSK olanlarin ¥:1.83, lcretli olan hastalarin

¥:1.72 olarak belilenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin sosyal
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glvencelerine gére memnuniyet puan ortalamalan arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (KW:4,840; p:0,089) (p>0,05) (Tablo
30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
gelir durumlarina gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki gelir
diizeyi dusik olan hastalarin memnuniyet puani ortalamasi X:2.04, gelir gider
durumu esit olan hastalarin ¥:2.03, geliri fazla olan hastalarin ¥:1.69 olarak
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalann gelir durumlarina goére
memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (KW:2,106; p:0,349). Kontrol grubundaki geliri digtk olan
hastalarin memnuniyet puan ortalamasi X:1.93, gelir gideri esit olan
hastalarin X:1.91, geliri fazla olan hastalarin ise ¥:2.34 olarak belirlenmistir. .
Kontrol grubundaki hastalarin gelir durumlarina gére memnuniyet puan
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir
(KW:0,842; p:0,656) (p>0,05) (Tablo 30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
hastalik yillarina gére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalik
yii 1-10 yil olan hastalarin memnuniyet puani ortalamasi X:2.09, 11-20 yil
olan hastalarin X:1.96, 31-45 yil olan hastalarin ¥:1.93 olarak saptanmistir.
Deney grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére memnuniyet puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamii bir fark saptanmamistir
(KW:1,078; p:0,299). Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil olan hastalarin
memnuniyet puan ortalamasi X:2.25, 11-20 yil olan hastalarin ¥:1.69 olarak

belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik vyillarina gore
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memnuniyet puan ortalamalarn arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamigtir (U:18,00; p:0,600) (p>0,05) (Tablo 30).

Hastalarin hastane bakimindan duyduklari memnuniyet puanlarinin
fbnksiyonel siniflarina gére dagilimiar incelenmistir. Deney grubundaki
fonksiyonel sinifi | olan hastalarin memnuniyet puani ortalamasi ¥:2.03,
fonksiyonel sinifi Il olan hastalarin X:1.89, fonksiyonel sinifi 1l olan hastalarin
¥:1.90, fonksiyonel sinifi IV olan hastalarin ise ¥X:2.24 olarak saptanmistir.
Deney grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére memnuniyet puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(KW:6,977; p:0,073). Kontrol grubundaki fonksiyonel sinif Il olan hastalarin
memnuniyet puani ¥:2.25, fonksiyonel sinif lll olan hastalarin ¥:2.23,
fonksiyonel sinif IV olan hastalarin X:1.60 olarak belirlenmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére memnuniyet puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir

(KW:2i242; p:0,326) (p>0,05) (Tablo 30).
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3.6.HASTALARIN YASAM KALITELERINE ILISKIN BULGULAR

Tablo 31:Hastalarin Hastaneye Yatista Olgiilen Yasam Kalitesi

Puanlarinin Dagilimlan

"‘:14 20,71 5966 | 15 1866 6,019 |U: 79.50 p:0,264

Deney grubundaki hastalarin hastaneye yatista saptanan yagam
kalitesi puani ¥:20,7115,966; kontrol grubundaki hastalarin ise
¥:18,6616,019'dur. Deney ve kontrol grubunda hastaneye yatista saptanan
yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (U:79,50; p:,264; p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 32:Hastalarin Olgiim Zamanlarina Gdre Yasam Kalitesi Puan

Ortalamalarinin Dagiliimilari

Taburculuk | 14 1057 5,034 |15 1120 5157

Uglinct ay 14 10,21 4.245 15 13,80 5,659

Altinc ay 14 9,67 5,814 15 14,20 3,783

*p<0,05
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Tablo 32‘'de aragtirma kapsamindaki hastalarin éigiim zamanlarina gére
yasam Kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi gésteriimektedir.

Deney grubundaki hastalarin yasam Kkalitesi puan ortalamalari
taburculukta X:10,57+5,034, Gglncli ayda X:10,21+4.245, altinci ayda
¥:9,57+5,814 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin kendi iginde
yagsam kalitesi puan ortalamalari bakimindan &lgiim zamanlan arasinda fark
olup olmadigi Friedman testi ile incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F:21,916; p<0,05). Farkin hangi zaman periyodundan
kaynaklandigi Bonferroni dizeltmeli Wilcoxon Signed Ranks testi ile
incelenmis ve yatis ile taburculukta (Z:-3,185; p:0,001), yatis ile Giglincl ayda
(Z:-3,078; p:0,002), ve yatig ile altinci ayda (Z:-3,182; p:0,001) él¢iilen yagam
kalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigtir (p<0,025). Diger yandan; deney grubundaki hastalarin
taburculuk ile Gglincl ayda (Z:-0,079; p:0,937), taburculuk ile altinci ayda (Z:-
0,879; p:0,379); Gglncl ay ile altinci ayda (Z:-0,787; p:0,431) dlglilen yasam
kalitesi puan ortalamalarn arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir (p>0,025).

Kontrol grubundaki hastalarda yagam kalitesi puanlarn taburculukta
#:11,2045,157, tglincli ayda X:13,8015,659, altinci ayda ise ¥:14,20+3,783
olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin kendi iginde yagsam kalitesi
puan ortalamalari bakimindan &lgiim zamanlan arasinda fark olup olmadigi
Friedman testi ile incelenmis ve istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(F:24,918; p<0,05). Farkin hangi zaman periyodundan kaynaklandigi
saptamak igin yapilan ileri analizde; yatis ile taburculukta (Z:-3,416; p:0,001),

yatig ile Uglncl ayda (Z:-2,446; p:0,014), yatis ile altinci ayda (Z:-2,593;
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p:0,010) ve taburculuk ile altinci ayda (Z:-2,829; p:0,005) dlglilen yagsam
kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmistir (p<0,025). Kontrol grubundaki hastalarin taburculuk ile tglnci
ayda (Z:-1,813; p:0,070) ve d{g¢lncl ay ile altinci ayda (Z:-0,859; p:0,390)
Olgtlen yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark, istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir (p>0,025).

Deney ve kontrol gruplari arasinda 6lgiim zamanlarina gére yagsam
kalitesi puan ortalamalari arasinda fark incelendiginde; Uclncl ayda
(U:59,50; p:0,046) ve altinci ayda (U:46,50; p:0,006) dlciilen yagam kalitesi
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 32). Deney ve kontrol gruplar arasinda yatigta
(U:79,50; p:0,264) ve taburculukta (U:100,5; p:0,843) 6iciilen yasam kalitesi
puanlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05)

(Tablo 31, Tablo 32).
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Tablo 33‘de hastalarin bagimsiz degigkenlere gére yatig, taburculuk,
tcincl ay ve altinci aydaki yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi
gosterilmigtir.

Hastalarin taburculukta 6lglilen yagsam kalitesi puanlarinin yas
gruplarina gére dagiimlan incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin yas
gruplarina gére yagsam kalitesi puanlar incelendiginde; 29-39 yas grubunda
¥:15.50; 40-49 yas grubunda X:8.50, 50-59 yag grubunda X:11.40, 60-69 yas
grubunda X:9.00, 70-79 yas grubunda X:8.33 saptanmistir. Deney grubundaki
hastalarin yag gruplarina gére yagsam kalitesi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (KW:2,921; p:0,571).
Kontrol grubundaki hastalarin yas gruplarina gére yagsam kalitesi puanlarinin
dagilimlar incelendiginde; 29-39 yas grubunda ¥:7.00; 40-49 yas grubunda
¥:5.50, 50-59 yas grubunda ¥:14.16; 60-69 yas grubunda ¥:8.00; 70-79 yas
grubunda ¥:13.36 oldugu saptanmstir. Kontrol grubundaki hastalarin yas
gruplanna gére yagam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (KW.7,890; p:0,096) ( p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin taburculukta olglilen yagam kalitesi puanlarinin
cinsiyetlerine goére dagilimlan incelenmigti. Deney grubundaki kadin
hastalarin yagam kalitesi puan ortalamasi X:10.00, erkek hastalarin ise
X:18.00 oldugu saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére
yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

saptanmamistir (U:1,00; p:0,168). Kontrol grubundaki kadin hastalarin yagam
kalitesi puan ortalamasi X:11.50, erkek hastalarin X:7.00 oldugu saptanmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére yasam kalitesi puan
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ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(U:3,00; p:0,350) (p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin taburculukta élglilen yagam kalitesi puanlarinin egitim
diizeylerine goére dagilimlart incelenmigtir. Deney grubundaki ilkégretim
mezunu hastalarin yasam kalitesi puan ortalamasi ¥:8.72, lise/tniversite
mezunu olanlarin X:17.33'dir. Deney grubundaki hastalarin egitim
dizeylerine gére yasam Kkalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (U:3,00; p:0,034; p<0,05). likdgretim
mezunu olan hastalarin yagam Kkalitelerini daha iyi olarak algiladiklari
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarda yagam kalitesi puani ortalamasi
ilkdgretim mezunu olanlarda ¥:12.50, lise/tniversite olanlarda X:6.00 olarak
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin egitim dizeylerine gére yasam
kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamii bir fark
saptanmistir (U:2,500; p:0,024; p<0,05) (Tablo 33). Kontrol grubundaki
lise/tiniversite mezunu olan hastalarin yagam kalitelerini daha iyi algiladiklar
géralmastar.

Hastalarin taburculukta 6l¢lilen yagam kalitesi puanlarinin medeni
durumlarina gére dagilimian incelenmigtir. Deney grubundaki evli hastalarin
yasam kalitesi puani ¥:10.55, dul/bekar olan hastalarin ¥:10,60°dir. Deney
grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére yasam Kkalitesi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(U:21,00; p:0,840). Kontrol grubundaki evli hastalarin ¥:11.55, dul/bekar olan
hastalarin X:10,66 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni
durumlarina gére yasam Kkalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (U:24,00; p:0,721) (p>0,05) (Tablo 33).
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Hastalann taburculukta éigllen yagam kalitesi puanlarinin ¢galigma
durumlarina gére dagilimlari incelenmigti. Deney grubundaki calisan
hastalarin yagam kalitesi puani ortalamasi X:13.00, calismayan hastalarin
%:10.38 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin galisma
durumlarina gbére yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (U:2,00; p:0,259). Kontrol grubundaki
caligan hastalann yagsam kalitesi puan ortalamasi X:10.66, galismayanlarin
¥:11.33 olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin galisma
durumlarina gére yasam Kkalitesi puan ortalamalan arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (U:13,50; p:0,512) (p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin taburculukta 6iglilen yagsam kalitesi puanlarinin sosyal
glivencelerine goére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki sosyal
glivencesi Emekli Sandigdi olan hastalarin yasam kalitesi puani X:9.54, Bag-
Kur/SSK olanlarin ¥:14.33'dur. Hastalann sosyal glivencelerine gére yagsam
kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir (U:3,00; p:0,034; p<0,05). Emekli Sandi§i sosyal glivencesine
sahip olan hastalarin yasam kalitelerini daha iyi olarak algiladiklan
belirlenmigtir. Kontrol grubundaki sosyal glivencesi Emekli Sandigi olan
hastalarin yagsam kalitesi puan ortalamasi X:10.75, Bag-Kur/SSK olanlarin
X:14.50, Ucretli olan hastalarin ¥:10.00 olarak belirlenmistir. Kontrol
grubundaki hastalann sosyal glvencelerine gére yagam kalitesi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(KW:1,57; p:0,456; p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin taburculukta o&lglilen yagsam kalitesi puanlarinin gelir

durumlarina gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki gelir diizeyi
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dustk olan hastalarin yagsam kalitesi puani X:11.80, gelir gider durumu esit
olan hastalarin X:7.20, geliri fazla olan hastalarin X:13.25 olarak saptanmstir.
Deney grubundaki hastalarnn gelir durumlarina gére yasam kalitesi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir
(KW:5,56; p:0,062). Kontrol grubundaki geliri digtik olan hastalarin yagam
kalitesi puan ortalamasi X:12.28, gelir gideri esit olan hastalarin ¥:9.50, geliri
fazla olan hastalarin ise X:12.50 olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin gelir durumlarina gére yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamigtir (KW:1,211; p:0,546)
(p>0,05) (Tablo 33 ).

Hastalarin taburculukta 6l¢lilen yagam kalitesi puanlarinin hastalik
yillanina gére dagihimiari incelenmistir. Deney grubundaki hastalik yili 1-10
yil olan hastalarin yagsam kalitesi puani ortalamasi X:8.71, 11-20 yil olan
hastalarin X:12.00, 31-45 yil olan hastalarin ¥:12,75 olarak saptanmig ve
hastalarin hastalik yillarina gére yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (KW:0,476; p:0,490). Kontrol
grubundaki hastallk yih 1-10 yil olan hastalarin yagsam kalitesi puan
ortalamasi X:11.75, 11-20 yil olan hastalarin X:11.00 olarak belirlenmigtir.
Hastalarin hastalik yillarina gére yagam kalitesi puan ortalamalari arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:20,50; p:0,843) (p>0,05)
(Tablo 33).

Hastalarin taburculukta 6lglilen yasam kalitesi puanlarinin
fonksiyonel siniflarina gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki
fonksiyonel sinift | olan hastalarin yagam kalitesi puani X:13.00, fonksiyonel

sinift Il olan hastalarin X:7.75, fonksiyonel sinifi Il olan hastalarin ¥:9.16,
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fonksiyonel sinifi [V olan hastalarin ise ¥:16.33 olarak saptanmistir. Deney
grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére yasam kalitesi puan
ortalamalari arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(KW:4,703; p:0,195). Kontrol grubundaki fonksiyonel sinif Il olan hastalarin
yasam kalitesi puan ¥:10.00, fonksiyonel sinif Ill olan hastalarin X:10.88,
fonksiyonel sinif IV olan hastalarin ¥:15,00 olarak belirlenmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarnin fonksiyonel siniflarina gére yasam kalitesi puan
ortalamalart arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(KW:0,922; p:0,631) (p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin liglincii ayda olclilen yagam kalitesi puanlarinin yasg
gruplarina goére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin yag
gruplarina gére yasam kalitesi puanlari incelendiginde; 29-39 yas grubunda
¥:14.00; 4049 yas grubunda X:7.00, 50-59 yas grubunda X:11.60, 60-69 yas
grubunda X:6.50, 70-79 yas grubunda X:10.00 saptanmistir. Deney
grubundaki hastalarin yag gruplarina gére yasam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii bulunmamistir (KW:3,893; p:0,421;
p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin yas gruplarina gére yasam Kalitesi
puanlarinin dagilimlari incelendiginde; 29-39 yag grubunda X:13.00; 40-49
yas grubunda X:6.50, 50-59 yas grubunda X:17.00; 60-69 yas grubunda
X:10.00; 70-79 yas grubunda X:16.33 oldugu saptanmis ve yas gruplarina
gore; yagsam Kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (KW:10,670; p:0,031; p<0,05) (Tablo 33). Farkin hangi
gruptan kaynaklandidini incelemek igin yapilan Bonferroni Diizeltmeli Mann

Whitney U testi sonucunda; 60-69 yas grubundaki hastalarin yasam
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kalitelerini, 50-59 yas grubundaki hastalardan daha iyi algiladiklar
saptanmistir (U:0,00; p<0,018; p<0,01).

Hastalarnn liglincli ayda oig¢lilen yasam kalitesi puanlarinin
cinsiyetlerine gére dadilimlar incelenmisgtir. Deney grubundaki kadin
hastalarin yagam kalitesi puani ¥:9.46, erkek hastalarin ise X:20.00 olarak
saptanmig ve aralarindaki fark; istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(U:0,00; p:0,105). Kontrol grubundaki kadin hastalarin yagsam kalitesi puan

ortalamasi X:13.85, erkek hastalarin ¥:13.00 oldugu saptanmistir. Kontrol

grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére; yasam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (U:6,00; p:0,815)
(p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin ligiincli ayda &lglilen yagam kalitesi puanlarinin egitim
diizeylerine gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki ilkégretim
mezunu hastalarin yasam kalitesi puani ¥:9.00, lise/Universite mezunu
olanlarin ¥:14.66’dir. Deney grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gére;
yagsam kalitesi puan ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:5,00; p:0,072; p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarda
ilkbgretim mezunu olanlarin ¥:15.08, lise/Universite olanlarnn ¥:8.66 olarak
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin egitim dizeylerine gore; yagsam
kalitesi puan ortalamalar arasindaki fark incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (U:4,00; p:0,041; p<0,05) (Tablo 33). Lise/universite
mezunu olan hastalarin yagam kalitelerini, ilkégretim mezunu olan
hastalardan daha iyi olarak algiladiklari belirlenmisgtir.

Hastalann ligiincii ayda 6igiilen yagam kalitesi puanlarinin medeni

durumlarnna gére dagilimlari incelenmigtir. Deney grubundaki evli hastalann
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yagsam kalitesi puan ortalamasi X:9.00, dul/bekar olan hastalarin ¥:12.40
olarak saptanmisgtir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére;
yagam Kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark incelendiginde; istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (U:11,50; p:0,140). Kontrol grubundaki evli
hastalarin yagsam kalitesi puan ortalamasi X:14.77, dul/bekar olan hastalarin
X:12.33 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni
durumlarina goére; yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:21,00; p:0,721) (p>0,05) (Tablo
33).

Hastalarin iigiincii ayda o6iglilen yagam kalitesi puanlarinin galisma
durumlarina gére dagilimlan incelenmigti. Deney grubundaki calisan
hastalarin yasam kalitesi puani ortalamasi X:8.00, calismayan hastalarin
¥:10.38 olarak saptanmig ve aralarindaki fark; istatistiksel olarak anlami
bulunmamistir (U:3,00; p:383). Kontrol grubundaki ¢aligsan hastalarin yagam
kalitesi puan ortalamasi ¥:11.33, c¢alismayanlarin ¥X:14.41 olarak
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalann g¢alisma durumlarina gére;
yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:15,00; p:0,662) (p>0,05) (Tablo 33 ).

Hastalarin iigiincii ayda o6l¢iilen yagsam kalitesi puanlarinin sosyal
glivencelerine gére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki sosyal
givencesi Emekli Sandigi olan hastalarin yagsam kalitesi puani ortalamasi
¥:10.18, Bag-Kur/SSK olanlarin ¥:10.33 olarak saptanmis ve aralarindaki
fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:13,00; p:0,584). Kontrol
grubundaki sosyal giivencesi Emekli Sandidi olan hastalarin yagam kalitesi

puan ortalamasi X:13.41, Bag-Kur/SSK olanlarin ¥:18.00, Gcretli olan
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hastalarin ¥:10.00 olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin sosyal
givencelerine gore; yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (KW:2,99; p:0,224) (p>0,05) (Tablo
33).

Hastalann dglincii ayda 6lgclilen yagsam kalitesi puanlarinin gelir
durumlarina gére dagilimian incelenmigtir. Deney grubundaki gelir dizeyi
distk olan hastalarin yagam kalitesi puani X:11.80, gelir gider durumu esit
olan hastalarin ¥:9.40, geliri fazla olan hastalarin ¥:9,25 olarak saptanmigtir.
Deney grubundaki hastalarin gelir durumlarina gére; yasam kalitesi puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(KW:0,451; p:0,798). Kontrol grubundaki geliri digiik olan hastalarin yagam
kalitesi puani X:14.71, gelir gideri esit olan hastalarin ¥:13.00, geliri fazla olan
hastalarin ise ¥:13.00 olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin gelir
durumlarina gére; yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir (KW:0,706; p:0,703) (p>0,05)
(Tablo 33).

Hastalarin iigiincii ayda éigllen yagam kalitesi puanlarinin hastahk
yillarina gére dagilimlari incelenmigtir. Deney grubundaki hastalik yili 1-10
yil olan hastalarin yasam kalitesi puani ¥:9.00, 11-20 yil olan hastalarin
¥:11.00, 3145 yil olan hastalarin ¥:11,75 olarak saptanmistir. Deney
grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére yagam kalitesi puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamsgtir (KW:0,210;
p:0,646). Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil olan hastalarin yasam
kalitesi puan ortalamasi ¥X:13.25, 11-20 yil olan hastalarin X:14.00 olarak

belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére yagsam
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kalitesi puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (U:21,00; p:0,895) (p>0,05) (Tablo 33 ).

Hastalarin iiglincii ayda o&lglilen yasam kalitesi puanlarinin
fonksiyonel siniflarina gére dagilimian incelenmisgtir. Deney grubundaki
fonksiyonel sinifi | olan hastalarin yagsam kalitesi puani ortalamasi X:8.00,
fonksiyonel sinifi |l olan hastalarin ¥:9.00, fonksiyonel sinifi lil olan hastalarin
¥:9.00, fonksiyonel sinifi IV olan hastalarin ise X:15,00 olarak saptanmistir.
Deney grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére yagam kalitesi puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(KW:4,802; p:0,187). Kontrol grubundaki fonksiyonel sinif | olan hastalarin
yasam kalitesi puan ortalamasi ¥:10.00, fonksiyonel sinif Il olan hastalarin
®:9.00, fonksiyonel sinif lll olan hastalarin X:16.57, fonksiyonel sinif IV olan
hastalarin ¥:12.60 olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
fonksiyonel siniflarina gére yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (KW:4,480; p:0,214) (p>0,05)
(Tablo 33).

Hastalarin altinci ayda olglilen yagam kalitesi puanlarinin yag
gruplarina goére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin yag
gruplarina gére yasam kalitesi puanlari incelendiginde; 29-39 yas grubunda
X:13.50; 40-49 yas grubunda ¥:2.00, 50-59 yas grubunda ¥:11.20, 60-69 yas
grubunda ¥:9.00, 70-79 yas grubunda X:9.66 saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin yas gruplarina gére yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamii bulunmamigtir (KW:2,727; p:0,604). Kontrol
grubundaki hastalarin yas gruplarina gére yasam kalitesi puanlarinin

dagilimlan incelendiginde; 29-39 yas grubunda ¥:11.00; 40-49 yag grubunda
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¥:10.00, 50-59 yag grubunda ¥:15.33; 60-69 yag grubunda ¥:13.00; 70-79 yas
grubunda X:17.00 oldugu saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin yas
gruplarina gére yagsam kalitesi puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamii bulunmamistir (KW.6,285; p:0,604) (Tablo 33).

Hastalarin altincl ayda oélglilen yagsam kalitesi puanlarinin
cinsiyetlerine goére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki kadin
hastalarin yagam kalitesi puant X:9.00, erkek hastalarin ise ¥:17.00 oldugu
saptanirmisg; iki grup arasindaki puan ortalamalar arasindaki fark; istatistiksel
olarak anlamh bulunmamigtir (U:1,00; p:0,171). Kontrol grubundaki kadin

hastalarin yagsam kalitesi puan ortalamasi X:14.42, erkek hastalarin ¥:11.00

oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére yagam
kalitesi puan ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:2,00; p:0,243) (Tablo 33).

Hastalarnn altinci ayda &lglilen yagam kalitesi puanlarnnin egitim
diizeylerine goére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki ilkégretim
mezunu hastalarin yagsam Kkalitesi puani ortalamasi 9.09, lise/Universite
mezunu olanlarin ¥:11.33'dir. Deney grubundaki hastalarin egitim
diizeylerine gbre yagam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamigtir (U:11,50; p:0,435). Kontrol grubundaki
hastalarda ilkédretim mezunu olanlarin yasam kalitesi puan ortalamasi
X:15.16, lise/tniversite olanlann ¥:10.33 olarak saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin egitim dlzeylerine gore yagsam kalitesi puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:5,00;

p:0,058) (p>0,05) (Tablo 33).
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Hastalarin altinci ayda 6lgcilen yagam kalitesi puanlarinin medeni
durumlarina gére dagilimiar incelenmigtir. Deney grubundaki evli hastalarin
yagam kalitesi puan ortalamasi 7.11, dul/bekar olan hastalarin ¥:14,00 olarak
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére yagsam
kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (U:7,00; p:0,038; p<0,05). Deney grubundaki evli olan hastalar
yagam Kkalitelerini daha iyi olarak algilamaktadirlar. Kontrol grubundaki evli
hastalarin yagam kalitesi puani ortalamasi ¥:14.11, dul/bekar olan hastalarin
®:14.33 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni
durumlarina gére yagam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (U:24,00; p:0,721) (p>0,05) (Tablo 33).

Hastalarin altinci ayda élgllen yagam kalitesi puanlarinin galisma
durumlarina goére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki galisan
hastalarin yasam kalitesi puani ortalamasi ¥:10.00, ¢aligmayan hastalarin
¥:9.53 olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin ¢alisma durumlarina
gbre yasam kalitesi puan ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamigtir (U:5,00; p:0,709). Kontrol grubundaki ¢alisan
hastalarin yagam kalitesi puan ortalamasi ¥:12.00, calismayanlarin ¥:14.75
olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin caligma durumlarina gére
yagam Kalitesi puan ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii
bulunmamigtir (U:11,50; p:0,344) (p>0,05) (Tablo 33 ).

Hastalarin altinci ayda olclilen yagsam kalitesi puanlarinin sosyal
glivencelerine gére dagilimlart incelenmistir. Deney grubundaki sosyal
glvencesi Emekli Sandidi olan hastalarin yagam kalitesi puani ortalamasi

¥:9.09, Bag-Kur/SSK olanlarin X:10.33 olarak saptanmig ve hastalarin sosyal
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glvencelerine gbére yasam Kkalitesi puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:12,50; p:0,532). Kontrol
grubundaki sosyal giivencesi Emekli Sandigi olan hastalarin yasam kalitesi
puan ortalamast X:14.25, Bag-Kur/SSK olanlarin ¥:15.50, ucretli olan
hastalarin X:11.00 olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin sosyal
glivence durumlarina gére yagsam kalitesi puan ortalamalarn arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (KW:1,78; p:0,409) (p>0,05) (Tablo
33).

Hastalarin altinci ayda oigclilen yagam kalitesi puanlarinin gelir
durumlarina goére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki gelir diizeyi
disik olan hastalarin yagsam kalitesi puani ortalamasi ¥X:13.60, gelir gider
durumu esit olan hastalarin ¥:7.00, geliri fazla olan hastalarin X:7.75 olarak
saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin gelir durumlarina gére yagsam
kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir (KW:3,026; p:0,220). Kontrol grubundaki geliri digik olan
hastalarin yagam kalitesi puani X:13.57, gelir gideri esit olan hastalarin
X:13.83, geliri fazla olan hastalarin ise X:14.20 olarak belirlenmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin gelir durumlarina gére yasam kalitesi puan
ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(KW:2,42; p:0,298) (p>0,05) (Tablo 33 ).

Hastalarin altinci ayda 6igiilen yagam kalitesi puanlarinin hastalk
yillarina gére dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki hastalik yilt 1-10
yil olan hastalarin yasam kalitesi puani ortalamasi ¥:6.57, 11-20 yil olan
hastalarin X:11.66, 3145 yil olan hastalarin ¥:13,25 olarak saptanmistir.

Deney grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére yasam kalitesi puan
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ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii bulunmamistir
(KW:1,893; p:0,169). Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil olan hastalarin
yagsam kalitesi puan ortalamasi X:14.25, 11-20 yil olan hastalarnn ¥:14.18
olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére
yasam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:21,50; p:0,947) (p>0,05) (Tablo 33 ).

Hastalarin altinci ayda diglilen yasam kalitesi puanlarinin
fonksiyonel siniflarina gére dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki
fonksiyonel sinifi | olan hastalarin yagsam kalitesi puani ortalamasi X:10.00,
fonksiyonel sinifi Il olan hastalarin ¥:6.60, fonksiyonel sinifi Il olan hastalarin
¥:10.00, fonksiyonel sinifi IV olan hastalarn ise X:13.66 olarak saptanmigtir.
Deney grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére yagsam kalitesi puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir
(KW:5,200; p:0,158). Kontrol grubundaki fonksiyonel sinif | olan hastalarin
yasam kalitesi puan ortalamasi ¥:17.00, fonksiyonel sinif 1l olan hastalarin
¥:10.50, fonksiyonel sinif lll olan hastalarin X:14.42, fonksiyonel sinif IV olan
hastalarin X:14.80 olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin
fonksiyonel siniflarina gére yagam kalitesi puan ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (KW:1,58; p:0,663) (p>0,05) (Tablo

33).
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3.7.HASTALARIN HASTANEDEKI YATIS SURELERINE ILISKIiN
BULGULAR

Tablo 34: Hastalarin Hastanedeki Yatig Giinlerine Gére Dagiimlari

6-14 Gin

15-21 Gln

22-28 Gun

29-35 Gun

36-42 Gln

TOPLAM

IU‘:64,00 p:0,073 p>0"’0‘5~

Tablo 34‘de deney ve kontrol grubundaki hastalarin yatig glinlerine
gbre dadilimlari gdsterilmektedir. Deney grubundaki hastalarin %57,1'i 6-14
gin, %21,4'0 15-21 gun, %7,1'i 22-28 giin, %7,1'i 29-35 gin, %7,1'i36-42
gun yatig stresine sahip iken, bu oranlar kontrol grubunda %33,3’'t 6-14 gin;
%20,0t 15-21 gin, %26,7'si 22-28 gin, %20,01 29-35 gin olarak
stralanmigtir.

Deney grubundaki hastalarin hastanede yatis gunii ortalamasi
¥:16,00+11,661 gun; kontrol grubundaki hastalarin ¥:20,60+7,808 giin dur.
Yapilan Mann Whitney U testi sonucu, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamigtir (U:64,00; p>0,05) (Tablo 34).
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3.8.HASTALIGIN MALIYETINE ILISKiIN BULGULAR
Tablo 35‘de arastirma kapsamindaki hastalarin hastane ve 6 aylk

saglik bakim maliyetleri ortalamalarinin dagilimlari gésterilmisgtir.

Tablo 35: Hastalarin Toplam Saglik Bakim Maliyetlerinin Dagilimlan

14 11561,33 652,79 |15 140348 91740 | U:90,00

Hastane p:0,513

6 Aylik 14 113,91 49,82 15 194,60 13555 | U:67,50
P:0,101

U: 80,00
|14 1265,25 660,03 (15 1598,09 852,97 p:0,275

OPLAM
pS0,0S V
Hastane yatis maliyeti; deney grubunda X:1151,33+652,79 YTL

(847,18 USD), kontrol grubunda X:1403,48+917,40 YTL (1032,72 USD)

oldugu saptanmigtir. Her iki grubun hastane maliyetleri agisindan aralarinda

fark olup oimadigi Mann Whitney U testi ile incelenmisg ve istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamigtir (U:90,00; p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35‘de arastirma kapsamindaki hastalarin taburculuktan sonraki

6 aylk saghk bakim maliyetleri incelendijinde; deney grubunda

%:113,91+49,82 YTL (83,81 USD); kontrol grubunda ¥:194,60+135,55 YTL

(143,19) oldugu gérilmektedir. Her iki grup arasinda 6 aylik saglik bakim

maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(U:67,50; p>0,05).
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Hastalarin hem hastane hem de 6 aylik maliyet sonuglari; deney
grubundaki hastalarda ¥:1265,25+660,03 YTL (931,00 USD); kontrol
grubunda ise ¥:1598,09+852,97 YTL (1175,92 USD) olarak hesaplanmistir.
Her iki grup arasinda saptanan maliyet ortalamalan arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U:80,00; p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 36: Bagimsiz Degiskenlere Gore Hastalarin Toplam Sagltk Bakim

Maliyetlerinin Dagiimlari

2168,06 329,61 2597,87

1198,23 80,39 1338,88 350,80
1091,03 724,19 1207,20 592,00
687,74 160,35 1367,98 630,51
1383,44 680,06 2449,52 1250,43

13 1066,27 593,22 14 1326,38 900,19
1 225716 O 1 248290 0

Egitim Diizeyi
likéGretim 11 1013,79 544,95 12 1340,11 968,73
Lise/liniversite 3 1655,66 894,14 3 1656,96 780,74

Medeni Durum
Evli 9 961,48 594,82 9 1025,97 578,46 U-12.00
Dul/Bekar 5 1493,08 671,79 6 1969,75 1086,22 p:0,770

Caligma Durumu
Caligiyor
Calismiyor

1 172565 0

3 1193,80 1179,87 |,,.
13  1107,16 657,31 U:13,00

12 1455,90 896,14 | p:0,470

TOPLAM 14 1151,33 652,79 15 1403,48 917,40

p>0,05
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Tablo 36°’nin Devami

“Sosyal Giivence
Emekli Sandigi | 11 1041,30 602,77 12 1376,82 973,52
Bag-Kur/SSK 3 1554,79 801,57 2 1978,12 29,95
Ucretli - 1 574,48 0

Gelir Diizeyi
Gelir az 5 1841,79 7 1262,04 455,09

Gelir gider esit 1066,48 6 2139,87 960,73
Gelir fazla 4 793,04 2 1148,91 1171,71

Hastalik yili
1-10 yil 1262,65 4 1776,44 1487,97

11-20 yil 3 1258,87 11 1533,23 580,52
21-30 yul - -
31-45 yil 1274,59 -

Fonksiyonel

diizey
Sinif | 1 1934,99 -

Sinif 1l 4 613,82 4 1376,45 5924
Sinif il 6 1477,63 9 1415,85 717,9
Sinif IV 3 1483,78 2 2128,79 1202,21

TOPLAM 14 1151,33 652,79 15 1403,48 917140

*p<0,05

Hastalarin toplam saghk bakim maliyetlerinin yag gruplarina gore
dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki hastalarin yas gruplarina gére
toplam saglik bakim maliyetleri incelendiginde; 29-39 yas grubunda
¥:2168.06; 40-49 yas grubunda ¥:1198.23, 50-59 yas grubunda ¥:1091.03,
60-69 yas grubunda X:687.74, 70-79 yas grubunda ¥:1383.44 saptanmisgtir.
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Deney grubundaki hastalarin yas gruplarina gére toplam saglik bakim
maliyeti ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (KW:4,72; p:0,317). Kontrol grubundaki hastalarin yas
gruplarina gore toplam saglik bakim maliyetlerinin dagiimiar incelendiginde;
29-39 yas grubunda ¥:2597.87; 40-49 yas grubunda ¥:1338.88, 50-59 yasg
grubunda ¥X:1207.20; 60-69 yas grubunda X:1367.98; 70-79 yas grubunda
¥%:2449.52 oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin yas gruplarina
gére toplam saglik bakim maliyeti ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (KW:5,76; p:0,217) (Tablo 38).

Hastalarin toplam saghk bakim maliyetlerinin cinsiyetlerine gére
dagilimlari incelenmigtir. Deney grubundaki kadin hastalarin toplam saglik
bakim maliyeti ortalamasi X:1066.27, erkek hastalarin ise X:2257.16 oldugu
saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére toplam saglk
bakim maliyeti ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamistir (U:0,00; p:0,107). Kontrol grubundaki kadin hastalarin

toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi ¥:1326.38, erkek hastalarin
¥:2482.90'dir. Kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gére toplam saghk

bakim maliyeti ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (U:1,00; p:0,165) (p<0,05) (Tablo 36).

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetlerinin egitim diizeylerine
gore dagiimlari incelenmigti. Deney grubundaki ilkégretim mezunu
hastalarnn toplam saglik bakim maliyetleri ¥:1013,79, lise/Universite mezunu
olanlarin ¥:1655,66’dir. Deney grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gére
toplam saglik bakim maliyeti ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamistir (U:7,00; p:0,139). Kontrol grubundaki hastalarda

161



ilkdgretim mezunu olanlarin toplam saglik bakim maliyeti X:1340.11,
lise/tiniversite olanlarin ¥:1656.96 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin egitim dizeylerine gére toplam saglik bakim maliyeti ortalamalan
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (U:14,00;
p:0,564) (p>0,05) (Tablo 36).

Hastalann toplam saghk bakim maliyetlerinin medeni durumlarina
gore dagilimlan incelenmigtir. Deney grubundaki evli hastalarin toplam saglik
bakim maliyetleri ortalamasi ¥:1961.48, dul/bekar olan hastalarin X:1493.08
olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére
toplam saglik bakim maliyeti ortalamalari arasindaki fark; istatistiksel olarak
anlamli bulunmamsgtir (U:11,00; p:0,125). Kontrol grubundaki evli hastalarin
toplam saglk bakim maliyetleri ¥:1025.97, dul/bekar olan hastalarin
%:1969.75'dir. Kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére toplam
saglik bakim maliyeti ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (U:12,00; p:0,770) (p<0,05) (Tablo 36).

Hastalarin toplam saghk bakim maliyetlerinin ¢aligma durumlarina
gére dagihimlar incelenmistir. Deney grubundaki g¢alisan hastalarin toplam
saglik bakim maliyetleri ortalamasi ¥:21725.65, caligmayan hastalarin
%:1107.16 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin gallgma
durumlarina goére toplam saglik bakim maliyeti ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U:3,00; p:0,385) Kontrol
grubundaki calisan hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi
¥:1193.80, calismayanlarin ¥:1455.90 olarak belirlenmigtir. Kontrol

grubundaki hastalarin ¢alisma durumlarina gére toplam saglik bakim maliyeti
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ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(U:13,00; p:0,470) (p>0,05) (Tablo 36 ).

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetlerinin sosyal giivencelerine
gore dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki sosyal glivencesi Emekli
Sandigi olan hastalarin toplam saglhk bakim maliyetleri ortalamasi ¥:1041,30,
Bag-Kur/SSK olanlarin X:1554.79 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin sosyal glivencelerine goére toplam sadllk bakim maliyeti
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(U:8,00; p:0,186) Kontrol grubundaki sosyal giivencesi Emekli Sandi§! olan
hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi X:1376,82, Bag-
Kur/SSK olanlarin ®:1978.12, ucretli olan hastalarin X:5.74 olarak
belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin sosyal glvencelerine gére
toplam saglik bakim maliyeti ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamigtir (KW:4,01; p:0,134) (p>0,05) (Tablo 36 ).

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetlerinin gelir durumlarina
gére dagilimlan incelenmistir. Deney grubundaki gelir dizeyi dusik olan
hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi ¥:1841.79, gelir gider
durumu esit olan hastalarin ¥:1066.48, geliri fazla olan hastalarn X:793.04
olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin gelir durumlarina goére
toplam saglik bakim maliyeti ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmistir (KW:6,28; p:0,043; p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandidini incelemek igin yapilan Bonferroni Duzeltmeli Mann Whitney
U testi sonucunda; gelir diizeyi dislik olan hastalarla gelir diizeyi fazla olan
hastalar arasindaki toplam saglik bakim maliyetleri ortalamalar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir (U:0,000; p:0,014;
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p<0,016). Bu sonug; gelir diizeyi dugitk olan hastalarin toplam saglik bakim
maliyetlerinin, gelir dlizeyi fazla olan hastalardan istatistiksel olarak daha
yiksek oldugu goéstermektedir. Kontrol grubundaki geliri diiglk olan
hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi X:1262.04, gelir gideri
esit olan hastalarin %:2139.87, geliri fazla olan hastalarin ise X:1148.91
olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin gelir durumlarina gére
toplam saglik bakim maliyeti ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (KW:4,01; p:0,134; p>0,05) (Tablo 36).

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetlerinin hastalik yillarina goére
dagiimlan incelenmigtir. Deney grubundaki hastalik yih 1-10 yil olan
hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi X:1262.65, 11-20 yil
olan hastalarin ®:1258.87, 31-45 yil olan hastalarin X:1274.59 olarak
saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin tani yillarina gére toplam saglik
bakim maliyeti ortalamalan arasinda istatistiksel olarak aniamli bir fark
saptanmamistir (KW:0,01; p:0,909). Kontrol grubundaki hastalik yili 1-10 yil
olan hastalarin toplam saglk bakim maliyetleri ortalamasi ¥:1776.44, 11-20
yil olan hastalarin ¥:1533.23 olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin tanm yillarina gére toplam saglk bakim maliyeti ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U:22,00; p:1,00)
(p>0,05) (Tablo 36).

Hastalarin toplam saghk bakim maliyetlerinin fonksiyonel
siniflarina gére dagilimlari incelenmigtir. Deney grubundaki fonksiyonel sinif
| olan hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi X:1934.99,
fonksiyonel sinifi Il olan hastalarin %:613.82, fonksiyonel sinifi Ili olan

hastalarin X:1477,63, fonksiyonel sinifi IV olan hastalarin ise ¥:1483.784
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olarak saptanmistir. Deney grubundaki hastalarin fonksiyonel siniflarina gére
toplam saglik bakim maliyeti ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (KW:7,200; p:0,066). Kontrol grubundaki fonksiyonel
sinif Il olan hastalarin toplam saglk bakim maliyetleri ortalamasi ¥:1376.45,
fonksiyonel sinif 1l olan hastalarin ¥:1415.85, fonksiyonel sinif IV olan
hastalarin  ¥:2128.79 olarak belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin
fonksiyonel siniflarina goére toplam saghk bakim maliyeti ortalamalan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamisgtir (KW.0,02; p:0,87)

(p>0,05) (Tablo 36).
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3.9.HASTALARIN ALTINCI AYDA SAGLIK DURUMLARINI
DEGERLENDIRMELERINE ILISKIN BULGULAR

Tablo 37:Hastalarin Altinci Aydaki Saglik Durumliarini

Degerlendirmelerine Gore Dagilimlari

Mikemmel (1)

Cok iyi (2)

lyi (3)

Orta (4)

Kéti (5)

U:47,00 ' p:0,00é* p<0,05;

Tablo 37'de Saglik Degerlendirme Anketi kapsaminda altinci ayda
hastalara yoneltilen “Su anki saghginiz igin ne diyebilirsiniz?” sorusuna
hastalarin vermis oldugu yanitlarin dagilimi gésterilmistir. Saglk durumlarini;
deney grubundaki hastalarin %35,70'i ¢ok iyi, % 42,901 iyi, % 14,30'u orta,
%7,10'u kot olarak bildirirken; kontrol grubundaki hastalarin %6,70'i gok iyi,
%20,00'i iyi, %53,30'u orta, %20,00'i kétl olarak belirtmigtir.

Hastalarin genel saglik durumlarini dederlendirmede verdikleri yanitlar
incelenmis ve deney grubundaki hastalarin puan ortalamalari X:2,92+0,916;
kontrol grubundaki hastalarin puan ortalamalan ¥:3,8610,833 olarak

saptanmigtir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin puan ortalamalari

arasindaki fark, Mann Whitney U testi ile analiz edilmig ve istatistiksel olarak
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anlamh oldugu saptanmistir (U:47,00; p<0,05). Deney grubundaki hastalar
genel saglik durumlarini kontrol grubundaki hastalardan daha iyi olarak

bildirmislerdir.

Tablo 38:Hastalarin Altinci Aydaki Saglhk Durumlarindan Duyduklari

Memnuniyet Diizeylerine Gére Dagilimlar

Cok memnunum (1)

Biraz memnunum (2)

Ne memnunum,
Ne de degilim (3)

Biraz memnun degilim (4)

Hi¢c memnun degilim (5)

U:73,50  p:0,130 p>0,05

Tablo 38'de Saglik Degerlendirme Anketi kapsaminda altinci ayda
hastalara yéneltilen “Simdiki saghginizdan ne kadar memnunsunuz?”
sorusuna hastalarin vermis oldugu yanitlarin dagilimi gésterilmistir.

Deney grubundaki hastalarin saghk durumiarindan duyduklari
memnuniyet durumlari incelendiginde; % 14,30 ¢ok memnun, %64,30 biraz
memnun, %14,30 biraz memnun degil, %7,10'u ne memnun ne de memnun
degil olarak oranlanirken; bu grupta saglik durumundan hi¢ memnun
olmayan hasta bulunmamaktadir.

Kontrol grubundaki hastalarin saghk durumlarindan duyduklar

memnuniyet durumlar incelendiginde; %86,70’inin gok memnun, %486,70’inin
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biraz memnun, %20,00’inin biraz memnun olmadigi, %13,30°unun hig
memnun olmadi§i, %13,30’'unun da ne memnun ne de memnun degil olarak
siralandigi gérilmektedir.

Hastalarin sagdliklarindan duyduklari memnuniyeti degerlendirmelerine
ybnelik verilen yanitlar incelendiginde; deney grubundaki hastalarin puan
ortalamalan ¥:2,21+0,892; kontrol grubundaki hastalarin ise X:2,86+1,245
olarak saptanmistir. Deney ve kontrol gruplari arasindaki puan ortalamalari
arasindaki fark Mann Whitney U testi ile analiz edilmig ve istatistiksel olarak

anlamii bulunmamuistir (U: 73,50; p:0,130; p>0,05) (Tablo 38 ).
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Tablo 39: Hastalarin Son Alti Ayda Yagadiklari Semptomlara Gére Dagilimlari

Bulanik génﬁ

Kulakta ¢inlama
Isitme guclugl
Adizda yaralar

Tat kaybi/degigiklikleri
Bag agrist

Bag dénmesi

';I‘sfkéh kaybi )

Bulanti

Kusma

Mide yanmasi
Hazimsizlik/gegirme
Ust karin boéigesinde
adn

Karaciger sorunlari

Alt karin bbélgesinde
agri

Ishal

Konstiipasyon
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Tablo 39°un Devami

Nefes darli§:

Hiriitili solunum

“Ek em ;Qwrlsu -
Eklem sigligi
Bel agnisi

Kas agrisi
Boyun agrisi

Kaslarda guigsiizlik

Dépfesyoh (\ :(/Kéder:’

hiiziin, can sikintisi)
Uykusuzluk

Sinirlilik
Yorgunluk

DistUnme veya
hatirlamada guglik

Ci

Kolay berelenme,
morarma

Urtiker veya kirmizi
lekeler

Kasinti

Kizariklik, isilik
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Tablo 39‘da hastalarin son 6 ayda yasadiklari semptomlara gére
dagilimlan verilmistir.

Deney grubundaki hastalar bag, kulak, burun, bogaz ve gézle ilgili
olarak en siklikla yasadiklan 3 semptomu %57,1 bagagnsi, %57,1
bagdénmesi ve %42.9 ates olarak belirtmiglerdir. Kontrol grubundaki hastalar
ise; en sik yasadiklari 3 semptom olarak %60 basagrisi, %53,3 bagdénmesi,
%26,7 oranla ates ve agizda yaralar bildirmigtir.

Deney grubundaki hastalarin gastrointestinal sistem ile ilgili en
siklikia belirttigi 3 semptom %50,0 oraninda mide yanmasi ve konstiipasyon,
%35,7 oranla bulanti ve hazimsizlik/gegirme, %28,6 oranla da Gst karin
bélgesinde (mide) agri/rahatsizliktir. Kontrol grubundaki hastalarin bu alanda
en fazla yasadiklarini bildirdikleri semptomlar ise; %66,7 oraninda
hazimsizlik/gegirme, %60 mide yanmasi ve konstlpasyon, %53,3 oraninda
bulanti ve Uist karin béigesinde agn olmustur.

Gogiis, akcigerler ve kalp ile ilgili olarak deney grubundaki hastalar
en fazla olarak %14,3 oraninda nefes darligi yasadiklarini, %7,1'i ise (1’er
hasta) gogus agnsi ve hinltili solunum bildirmiglerdir. Kontrol grubundaki
hastalarda ise dagilim; %53,3 nefes darligi, %6,7’si (1’er hasta) gégdis agrisi
ve hiriltili solunum seklindedir.

Deney grubundaki hastalar kas-iskelet sistemi ile ilgili olarak en
siklikla %92,9'u eklem agnsi, %71,4 eklem sigligi, %57,1'i ise kas agrisi
yasamiglardir. Kontrol grubundaki hastalar ise; %93,3 eklem agnsi, %80,0
eklem sigligi, %73,3 kaslarda gligstizlik yagadiklarini bildirmiglerdir.

Deney grubundaki hastalarin noérolojik ve psikolojik alanda

yagadiklar en sik semptomlar sirasiyla %71,4 uykusuziuk, %64,3 yorgunluk,
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%42,9 oraninda depresyon (can sikintisi, keder, hiiztin) ve sinirlilik olarak
siralanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin en sik bildirdigi semptomlar
%380,0 oraninda yorgunluk, %66,7 sinirlilik ve uykusuzluk, %60,0 depresyon
olarak siralanmgtir.

Deney grubundaki hastalarin cilt ile ilgili en siklikla %21,4 kolay
berelenmefyaralanma, %14,3 kasinti, %7,1 oranda kizariklik/isilik
bildirmiglerdir. Kontrol grubundaki hastalarin cilt ile ilgili en sik yasadiklar
semptomlar %40 oraninda kolay berelenme/morarma ve kizariklik, %20,0

kasinti ve %6,7 urtiker olarak bildirilmistir.

172



Tablo 40:Hastalannn Son Altt Ay Iginde Yasadiklari Aktivite
Sinirliliklarina ve Giinlerine Gére Dagilimlan

Sinirlamayan 5 35,70 | 4 26,;0

Sinirlayan 9 64,30 11 73,30
Sinirlanan Giin Sayisi

10-19 Gln

20-29 Gun 3 33,30 3 27,20

30-39 Gin 4 4450 3 27,20

40-49 Giln 2 22,20 4 36,50

- 1 9,10

9 100,0 11 100,0

¥:18,88  SD: 7,81 ¥:23,63 SD:10,97
(Min:10; Max:30) (Min:10; Max:45)

U:36,50 p:0,303  p>0,05

Yasayan 9 6430 9 60,00

Yagsamayan 5 35,70 6 40,00
Tamamen Kisitlanan
Giinler
1-10 Gin 3 33,30 4 4450
11-20 Gun 5 55,60 2 22,20
21-30 Gin 1 11,10 3 33,30
[OPLAR 9 1000 9 100,0

X:14,60  SD:7,97 X:16,66  SD:10,60

(Min:10; Max:30) (Min:5; Max:30)
U:43,50 p:,900 p>0,05
TOPLAM 14  100,0 15 100,0
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Aragtirma kapsamindaki hastalarin hastaliklari nedeniyle son 6 ay
icinde normal gunlik aktivitelerini strdirmede (ev igi, glnlik yasam
aktiviteleri gibi) kisithlik yasayip yagamadiklan sorgulanmigtir (Tablo 40 ).

Deney grubundaki hastalarin son 6 ay iginde %35,70'inin gunlik
aktivitelerinde sinirlamalar yasamadiklari, %64,30’'unun ise sinirlamalar
yasadiklari saptanmigtir. Sinirlama yasadiklarini  bildiren hastalarin;
%33,30'u 10-19 gin, %44,50' 20-29 gun, %22,20’si 30-39 gin sinirllik
yasadiklar belirlenmigtir.

Kontrol grubundaki hastalarin son 6 ay iginde % 26,70'inin ginluk
aktivitelerinde sinirlamalar yasamadiklar, %73,30'u ise sinirlamalar
yagadiklari saptanmistir. Sinirlama yasadiklarini bildiren hastalarin %27,20’si
10-19 glin, %27,20’si 20-29 giin, %36,50’si 30-39 giin, %9,10'u 40-49 gln
sinirhlik yasadiklari belirlenmigtir.

Deney grubunda hastalarin gunlik aktivitelerini sinirladiklari ortalama
glin sayisi ¥:18,88+7,81 gln iken, kontrol grubunda X:23,63+10,97 gin
olarak saptanmistir. lki grup arasindaki fark Mann Whitney U testi ile
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:36,50;p>0,05)
(Tablo 40 ).

Hastalara hastaliklari nedeniyle son 6 ay iginde gunlik aktivitelerini
tamamen kisitlilik yasayip yasamadiklari soruldugunda; deney grubunda
tamamen kisithlik yagamadiklarini bildirenlerin orani ise %35,70; tamamen
kisithhik yasadiklarini bildirenlerin orani ise %64,30'dur. Tamamen kisithlik
yasadiklarini bildiren deney grubu hastalarinin tamamen kisitlilik yagadiklan
gtn sayisi, %33,301 1-10 giin, %55,60’1 11-20 giin, %11,10'u 21-30 gin

saptanmigtir.
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Kontrol grubundaki hastalarin %40,00 tamamen kisithhk
yagamadiklarini bildirirken, tamamen kisitlilik yagadiklarini bildirenlerin orani
%60,00'tir. Tamamen kisithlik yasadiklarini bildiren kontrol grubu hastalarinin
tamamen kisitlilik yagadiklan gan sayisi, %44,50°i 1-10 gin, %22,20'i 11-20
giin, %33,30'u 21-30 giin saptanmigtir.

Deney grubunda hastaliklari nedeniyle glinltik aktivitelerini tamamen
yapamadiklari ortalama giin sayisi ¥:14,50+7,97 giin; kontrol grubunda
®:16,66+£10,60 gun olarak bulunmustur. |ki grup arasindaki fark Mann
Whitney U testi ile incelenmis ve istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir

(U:43,50; p>0,05) (Tablo 40).

Tablo 41:Hastalarin lla¢ Birakma Ve Yan Etki Yasama Durumianina Gére

Dagiimlan

ilag Kullanimi

llag birakma

Nedeni:
llag Yan Etkisi Yagama

llag Degisikligi

Hastalara son alti ay iginde kullandidi ilaglarla ilgili olarak; herhangi bir
nedenle ilag birakip birakmadi§i sorulmustur. Deney grubundaki hastalarin %
21,401 kullanmakta oldugu bir ilaci biraktigini, %78,60'1 ise kullanmakta

oldugu bir ilaci birakmadigini bildirmistir. llaci birakma nedenleri

175



incelendiginde; 2 hastanin ilag yan etkisi, 1 hastanin hekim kontrollinde ilag
degisikligi nedeniyle kullanmakta oldugu ilaci biraktigi belirlenmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin %26,70’'i kullanmakta oldugu bir ilaci biraktigini,
%73,30'u ise birakmadigini  bildirmistir. llaci birakma nedenleri
incelendiginde; 4 hastanin ilag yan etkileri nedeniyle kullanmakta oldugu ilaci

birakmig oldugu saptanmigtir (Tablo 41).

Tablo 42: Hastalarin Son Alti Ay Iginde Hastaneye Bagvuru Sekli Ve

Dagilimlan

Poliklinik Digi Hayir

Hastaneye Bagvuru n % n %

Hastaneye Bagvuru 12 85,70 10 66,67

Basvuru Nedeni:

Cerrahi Operasyon 13 92,85 13,34 | 13 86,66
Hastalik Alevienmesi - - 6,66 |14 93,33

Acil Servise Basvuru 1 7,15 13 92,85 13,34 |13 86,66

Ortalama Hekime
Bagvuru Sayisi ¥:2,00+1,10 X:3,26+1,57

Tablo 42’de hastalarin son 6 ay icinde poliklinik hizmetleri diginda
hastaneye bagvuru sekillerine gére dagilimlari gésterilmigtir. Deney grubunda
poliklinik hizmeti disinda hastaneye basvuran hastalarin orani %14,30,

hastaneye bagvurmayanlarin orani %85,70 olarak saptanmigtir. Bagvuru
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nedenleri incelendiginde; 1 hastanin cerrahi operasyon nedeniyle hastaneye
yattidi, 1 hastanin acil servise bagvurdugu belirlenmigtir.

Kontrol grubunda poliklinik hizmeti digsinda hastaneye basvuran
hastalarin orani %33,33, hastaneye bagvurmayanlarin orani %66,67 olarak
saptanmigtir. Bagvuru nedenleri incelendiginde; 2 hastanin cerrahi
operasyon ve 1 hastanin hastalik alevienmesi nedeniyle hastaneye yattigi, 2
hastanin acil servise bagvurdugu belirlenmigtir.

Hastalanin son alti ay iginde hekime basgvuru sayisi incelendiginde;
deney grubundaki hastalarin ortalama ¥:2,00+1,109, kontrol grubundaki

hastalarin ise, ortalama %:3.26+1,57 olarak bulunmusgtur.

Tablo 43:Hastalarin Hastaliklariyla Bagsa Cikma Puanlarina Gore

Dagiimian

Baga Cikma Dlizeyi |14 4,85 1,994 15 5,80 1,897

U:77,00 p:,215 p>0,05

Aragtirma kapsamindaki hastalara RA hastaliyi ile ne kadar iyi
diizeyde bag edebildikleri soruldugunda; deney grubundaki hastalarin
¥:4,8511,99; kontrol grubundaki hastalarin X:5,50+1,89 diizeyinde hastalikla
bas edebildikleri saptanmigtir. Deney ve kontrol gruplar arasinda bag etme
diizeyi puan ortalamalan kargilagtinidiginda; istatistiksel olarak anlamh bir

fark bulunmamigtir (U:77,00; p>0,05) (Tablo 43).
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3.10.VAKA YONETIMI SURECINE KATILAN SAGLIK BAKIM
PERSONELININ VAKA YONETIMINE ILISKIN GORUSLERI

Vaka yoénetimi uygulanan hastalara bakim veren saghk bakim
personelinin vaka yoénetimi strecine iligkin goérlglerinin dagilimlan Tablo

44'de gosteriimektedir.

Tablo 44:Vaka Yonetimi Siirecine Katilan Saglik Bakim Personelinin

Vaka Yénetimine fligkin Goriislerinin Dagilimlan

Ekip ici

isbirligi
HEKIM ~ 5 100,0 5 100,0
HEMSIRE 5 83,30 1 16,70 - 6 100,0
DIYETISYEN ’ 1 100,0 . 1 100,0
5 41,70 7 58,70 - 12 100,0

HEKIM - 5 41,70 - 5 100,0
HEMSIRE - 6 50,00 - 6 100,0
DIYETISYEN - 1 830 - 1 100,0

- 12 100,0 - 12 100,0

Saglik bakim galisanlarinin “Vaka yénetimi sireci ekip isbirligini
artiryor mu?” sorusuna verdikleri yanitlar incelendiginde; 58,3't kismen,
%41,7’si evet seklinde yanitlamiglardir. Vaka yénetiminin ekip igbirligini

artirdi§ini ifade edenlerin timii (%41,7) hemsiredir.
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Tablo 44‘de vaka yonetiminin uygulanmasinin ig yukiinG nasil
etkiledigine iligkin soruya verilen yanitlarin ise %100 oranla “etkilemiyor”

seklinde oldudu gériilmektedir.
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BOLOM 4

TARTISMA

41.HASTALARIN BAZI SOSYO-DEMOGRAFIK VE TANITICI
OZELLIKLERININ INCELENMESI
Aragtirma kapsamindaki hastalarin bazi sosyo-demografik ézellikleri
incelenmig ve deney grubunda yer alan hastalarin en siklikla %35,70’inin 50-
59 yag grubunda; kentrol grubundaki hastalarin ise en siklikla %40,00 oranda
50-59 yag grubunda oldugu saptanmigtir. Deney grubundaki hastalarin yas
ortalamas! ¥:55,85+13,72; kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi
X:57,40112.18'dir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol gruplarinin yag
gruplart bakimindan homojen bir dagilim gésterdidi saptanmistir (t:0,4086;
p>0,05) (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %92,90'inin, kontrol grubundaki
hastalarin %93,30'unun kadin oldugu saptanmis olup; gruplarinin cinsiyet
bakimindan homojen bir dagilim gésterdigi géruimustar (t:-0,049; p>0,05)
(Tablo 15).

RA’in dzellikle en fazla gérllduglu yaglar olarak 50-55 yas ve kadin
cinsiyette olusmasi hastaligin karakteristik ézellikleri arasinda yer almaktadir.
RA'in kadinlarda gérlme sikligi erkekierden daha fazladir (Oran 3:1°dir) (55).
Mcintosh'un  caligmasinda ingiltere'de RA'In  prevelansi erkeklerde

2,06/1.000, kadinlarda 6.94/1.000 olarak saptanm|§ ve kadin- erkek orani 3:1
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olarak bildirilmistir (88). Bu calismadaki hastalarin buytk ¢ogunlugunu; 50-
55 yas grubunun ve kadin hastalarin olusturmasi nedeniyle, arastirma
érnekleminin, RA'in karakteristik 6zelliklerini yansittigi séylenebilir.

Hastalarin egitim dlzeylerine gére dagilimlan incelendiginde; deney
ve kontrol grubundaki hastalarin bayik oraninin ilkdgretim dizeyinde egitime
sahip oldugu (deney grubu:%78,60; kontrol grubu:%80,00) saptanmistir.
Levene testi sonucunda deney ve kontrol gruplarinin egitim durumiari
bakimindan homojen bir dagilim gbésterdigi saptanmistir (t:-0,091; p>0,05)
(Tablo 15). Arastirma kapsamindaki hastalarin blytk ¢ogunlugunun 50 yas
Gzerinde ve kadin olmalar dikkate alinirsa; bu egitim dlzeyi belirtilen yas
gruplarinda beklenen bir dagihm gibi gézukmektedir.

Medeni duruma gére dadilimlar incelendiginde; deney grubundaki
hastalarin buylk gogunlugunun evli (% 64,30), %21,40'inin bekar/dul oldugu;
kontrol grubundaki hastalarin %60,00'inin evli, %40,00’1nin bekar/dul oldugu
saptanmigtir (Tablo 15).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin blyUk oranda Emekli Sandidi
sosyal guvencesine sahip oldugu (deney grubu: %78,60; kontrol
grubu: %80,00) saptanmustir (Tablo 15).

Calisma durumlarina gére incelendiginde; deney grubundaki
hastalarin  %92,90'inin, kontrol grubundaki hastalarin ise %80,00'inin
calismadigi saptanmistir (Tablo 15). Hastalarin blyuk ¢oduniugunun kadin
olmasi, 50 yas ve Uzerinde olmasi, kronik hastalia sahip olmasi gibi
faktérlerin hastalarin galismama durumlarina katki sagladi§i dustntimektedir.

Deney grubundaki hastalarin %35,70'inin gelir dUzeyinin az,

%35,70’'inin gelir giderinin esit, %28,60'Inin gelirinin fazla oldugu; kontrol
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grubundaki hastalarin ise; %46,70'inin gelirinin az, %40,00'inin gelir giderinin
esit, %13,30°unun gelirinin fazla oldugu saptanmistir (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %50,00’sinin, kontrol grubundaki
hastalarin %53,30°'unun aile igindeki konumunun anne oldugu saptanmistir
(Tablo 15). Arastirma kapsamina alinan hastalarin blyak cogunlugunun kadin
olmasina paralel olarak bu role sahip hastalarin orani yiksek bulunmustur.

Bakimindan sorumiu kigiler incelendiginde; deney grubundaki
hastalarin  %64,30'unun, kontrol grubundaki hastalarin  %66,70'inin

bakimindan kendisinin sorumlu oldugu belirlenmistir (Tablo 15).
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4.2, HASTALARIN HASTALIK OZELLIKLERININ INCELENMESI

4.2.1.Hastalann Tam Yillanna Gore Dagihmlannin incelenmesi

Deney grubundaki hastalarin %50,00'i 1-10 yil, %21,40'1 11-20 yil,
%28,60't 3145 yll arasi RAli hasta olup; tani yih ortalamasi
%X.16,14+13,86°dir. Kontrol grubundaki hastalarin % 26,70'si 1-10 yil,

%73,30'u 11-20 yil arasi RA'li hasta olup; tani yili ortalamasi X:12,86+5,20

olarak saptanmistir (Tablo 16). Bilindigi gibi RA, kronik bir hastaliktir ve
yagam boyu devam etmektedir. Bu nedenle aragtirma érnekleminde yer alan
deney ve kontrol grubu hastalarinin baytk ¢ogunlugunun 10 yil ve Uzerinde

bir stredir RA tanisina sahip oldugu saptanmigtir.

4.2.2. Hastalanin Etkilenen Eklem Bélgelerine Ve Deformite Varhigina
Gore Dagiimlarinin incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin en fazla oranla hem alt hem
de Ust extremitelerinin RA hastaligindan etkilenmis oldugu saptanmistir
(Deney grubu:%85,70; kontrol grubu:80,00) (Tablo 17).

Arastirma kapsamindaki hastalarin baytk ¢odunlugunun el bilegi, el
parmaklari, ayak bilegi, ayak parmakiari, diz, kalgca, omuz gibi eklemierinin
etkilendigi goérUlmUstir. Hem alt hem de Ust extremitelerin etkilenmesi
hastalarin daha fazla yetersizlik yagsamalarina yol agmaktadir. Yetersizlik
puanini elde etmek igin kullanilan HAQ-Yetersizlik indeksinde yer alan
sorular tim gUnilk yagsam aktivitelerini kapsayan sorulardir. Dolayisiyla

etkilenen ekiem sayisinin, bdlgesinin artmasinin hastalarin yetersizlik
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dizeyleri, yasam kaliteleri (zerinde olumsuz etkilere sahip olabilecegi
distnulmektedir.

Hastalarin deformite olugma durumlari incelendi§inde; deney
grubundaki hastalarin  %42,90unda, kontrol grubundaki hastalarin
%60,00'1nda deformite oldudu saptanmistir (Tablo 17).

Romatoid artritin en sik gértlen kollagen doku hastaliklarindan biri
olmasi, eklemlerde kalici hasar birakmasi ve fonksiyonel yetersizliklere yol
acmasi bakimindan, takibi ve tedavisi énemli bir hastaliktir (133). RA'de el
deformasyonlarinin genellikle ilk iki yil icinde ortaya c¢ikti§i ve hizla
geligebilecedi belirtimektedir {42). Juvenil romatoid artriti olan hastalarin
%25'inde deformite gelistigi, ve tutulan eklem sayisi ile deformite arasinda
yakin iliski oldugu bildiriimektedir (15). Aragtirma kapsamindaki hastalarin
tani yillari incelendiginde; buyltk coguniugunun 10 yil ve (zerinde RA'li
oldugu, bu nedenle deformite olusumu oraninin fazla olabilecegi
dustnulmektedir. Her iki grupta da yer alan hastalardan bazilarina RA tanisi
cocukluk déneminde konmustur. Bu hastalarin ayni zamanda deformiteleri de

oldugu saptanmistir.

4.2.3.Hastalanin Yatigta Olgiilen Agn Puanlanna Goére Dagiimlarinin
incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastaneye yatigta éiclilen agr
puaniarina gére dagilimlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin
hastaneye vyatigta oigllen agri puani ortalamasi X:1,65+0,521, kontrol

grubundaki hastalarin ¥:1,9010,844 olarak saptanmistir. |ki grup arasindaki

184



agn puan ortalamalari arasindaki fark incelenmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir (U:78,50; p>0,05) (Tablo 18).

Barlow (1999), Kutlay ve ark. (2003), Tijhuis ve ark. (2001)
calismalarinda RA'li hastalarin orta duzeyde agri yasadiklari saptanmisgtir
(19, 74, 136). Bu calisma sonucunda hastalarin agri puanlarinin orta
dizeyde oldugu saptanmigtir ve bu sonug; literattrde bildirilen diger caligma

sonuglari ile paralellik géstermektedir.

4.2.4Hastalann Yatigta Olgiilen Sabah Tutuklugu Siirelerine Goére
Dagilimlarinin incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastaneye yatigta 6lgulen
sabah tutuklugu surelerine gére dagilimlari incelenmis ve deney grubundaki
hastalarin hastaneye yatis esnasindaki sabah tutukluklari %:130,00+59,743
dakika (Min:60; Max:240); kontrol grubundaki hastalarin ise X:118,00+£58,700
dakika (Min:40; Max:240) olarak saptanmistir. Iki grup arasindaki fark;
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (U:91,00; p>0,05) (Tablo 19).

Kutlay ve ark. (2003) RA'li hastalarla yaptiklari calismada sabah
tutuklugu stresini RA’li hastalarda 44,3 dakika, Alderson’un g¢alismasinda 87
dakika, Argon’un ¢alismasinda hastalarin %63,33'Unde 45 dakikanin altinda
olarak saptanmigtir (9, 11, 74). Bu calismada hastaneye yatista saptanan
sabah tutuklugu stresi literatirde bildirilen strelerden ¢ok daha ylksek
olarak saptanmigtir. Bu bulgunun; hastalarin hastalik alevlenmesi sonucu
hastaneye yatmig olmalari ve RA hastaligina iliskin semptom ve bulgularin
en yogun yasandidi bir periyotta bu degiskenin Sl¢limis olmasinin bir

sonucu oldugu dugtnulmektedir.
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4.2.5.Hastalarin Fonksiyonel Siniflarina Gére Dagilimlarinin Incelenmesi

Hastalarin hastaneye yatigta tanilanan fonksiyonel siniflamalarina
gére dagilimi incelendiginde; deney grubundaki hastalarin %7,10'unun
fonksiyonel sinif I, %28,60'inin sinif I, %35,70’sinin sinif 1ll, %28,60'sinin
sinff IV oldugu saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin  %Z20,00'i
fonksiyonel sinif 1l, %53,30°'U sinif 1ll, %26,70'i sinif IV olarak saptanmisgtir.
Gruplarin fonksiyone! siniflamalarina gére homojen bir dagihm gdstermis
oldugu saptanmistir (t:0,678; p>0,05) (Tablo 20).

Arastirma kapsaminda yer alan deney ve kontrol grubu hastalarinin
buylk g¢ogunlugunun fonksiyonel simif [l kapsaminda siniflandig
gérulmektedir. Bu bulguya gore; hastaneye yatista; deney ve kontrol grubu
hastalarinin gunlik 6z-bakim aktivitelerini yapabilir, ancak mesleki ve mesleki

olmayan aktiviteleri yapamaz durumda olduklari ifade edilebilir.

4.2.6.Hastalann Ek Bir Hastaliga Sahip Olma Durumlaninin incelenmesi

Hastalarin RA'ten baska bir hastaliga sahip olma durumlari
incelendidinde; deney grubundaki hastalarin %21,40’inin RA'ten bagka ek bir
hastalia sahip olmadi§i, %14,30'unun bir hastaliga, %50,00'Inin ki
hastalia, %14,30'unun U¢ hastalija sahip olduklar saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise %6,40'inin RA'ten bagka ek bir hastaligi olmadig,
%26,70'inin bir hastalia, %33,50'inin iki hastaliga, %33,30'unun ¢ hastaliga
sahip oldugu saptanmistir (Tablo 21).

RA’e eslik eden hastaliklar incelendiginde; en fazla oranla deney

grubundaki hastalarda %34,78 oraninda osteoporoz, %21,74 hipertansiyon,
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%13,04 diabetes mellitus, %13,04 kalp hastalifi; kontrol grubundaki
hastalarda % 27,59 osteoporoz, %17,24 hipertansiyon, %13,79 diabetes
mellitus, %10,34 kalp hastaligi oldugu saptanmigtir (Tablo 21).

Diabet, hipertansiyon, osteoporoz, KAH gibi mortaliteye yol acan bir
cok hastalik RA'e eslik edebilmektedir. RA tedavisinde kullanilan ilaglarin ve
kronik inflamasyonun neden oldugu komorbid durumlarin yénetimi igin
harcanan miktar, direkt tibbi maliyetlerin %43'Unl olusturmaktadir (109).

Arastirma kapsamindaki deney ve kontrol grubu hastalarinda RA
hastaliina en sk eslik eden hastaligin osteoporoz (%34,78; %27,59
oranlarinda) oldugu saptanmistir (Tablo 21). Osteoporoz; RA'in dnemli eklem
dist komplikasyonlarindan biridir. Bazi kaynaklarda RA’ya eglik eden
osteoporoz sikhiginin %2,4-64 gibi genis oranlar arasinda degistidi
bildirilmekiedir (105). RA’'li hastalarda osteoporoz riskini artiran fakiérlerden
en énemlileri; siddetli hastalik aktivitesi, ileri yag ve kétl fonksiyonel durumdur
(61). Ancak; RA'in yuksek oranda kadin ntfusu etkilemesi, en sik olustugu
yaslarin kadinlarin postmenapozal dénemlerine rastlamasi, kadinlarin daha
sedanter yasam sUrmeleri, RA’'li hastalarin uzun sdreli kortikosteroid
kullanmalari gibi faktérler dikkate alindiinda ylksek oranda osteoporoz
gelisimi kaciniimaz gibi gbérinmektedir. Tam faktdrlerin de etkisi ile RA'li
kadinlar normal populasyona oranla 2 kat daha fazla osteoporoz riskine
sahiptir (61). Paker ve ark. yaptidi calismada RA’li hastalardaki osteoporoz
sikligi lomber omurgada %35,1 ve femur boynunda %32,4 olarak saptanmis,
ancak gecmiste kortikosteroid kullanimi ile osteoporoz arasinda bir iligki
bulunmamistir (105). Bu arastirmanin uygulandidi sre icerisinde, kontrol

grubunda izlenen bir hastada; ileri dizeyde osteoporozu bulunmasindan
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kaynaklanan vertebrada kirik gelisimi saptanmis ve izlemin 5.ayinda hastaya
cerrahi operasyon endikasyonu konmustur.

Aragtirma kapsamindaki hastalarin %11,53'Gnde kalp hastaliklar
bulunmaktadir. RA'te en sik 6lum nedeni kardiyovaskller hastaliklardir.
Ozellikle sigara icimi bu riski daha da artirabiimektedir (59,142). Aragtirmanin
uygulandi§i sUre i¢inde, izlemi yapilan hastalardan biri kalp yetmezligi
nedeniyle ex olmus, 1'i ritim bozuklugu, 1'i kalp kapak hastaligi tanilari ile
izlenmigtir. Bir hastaya ise hastanede vyatist boyunca kardiyak
fonksiyonlarindaki bozulma nedeniyle Kardiyoloji konsultasyonlari yapilmigtir.
RA’li hastalarda siklikla olugabilecek kardiyovaskiler hastaliklar nedeniyle
kalp ve dolagim sistemine iligkin semptomlarin erken tanilanmasi ve uygun
yonetiminin énemi blyaktdr.

Calisma kapsaminda deney grubundaki hastalarda %21,74
hipertansiyon, %13,04 diabetes mellitus; kontrol grubundaki hastalarda
%17,24 hipertansiyon, %13,79 diabetes mellitus tanisina sahip olduklari
saptanmigtir {Tablo 21). RA'li hastalarda olugan HT, DM gibi hastaliklar ayni
zamanda uzun slreli kortikosteroid kullanimi sonucunda da ortaya

cikabilmektedir (19).

4.2.7.Hastalann Kullandiklan ilaglara Gére Dagilimlannin incelenmesi

RA tedavisinde en sik kullanilan ilaglar; hastaligi modifiye edici ilaclar,
steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar, kortikosteroidler, biyolojik ajanlar ve
kombinasyon tedavileridir (6, 52, 117).

Aragtirma kapsamindaki hastalarin kullandiklari ilaclar incelendiginde;

deney grubundaki hastalarin %42,90'inin bir temel etkili ilag, %35,70'inin iki
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temel etkili ilag kullandigt saptanmigtir. Bu gruptaki hastalarin %64,30'u
antiosteoporoz ilag, %92,90'1 analjezik/antienflamatuvar ila¢ kullanmakta,
%92,90'1 kortikosteroid tedavi almakta oldugu saptanmistir (Tablo 22).

Kontrol grubundaki hastalarin %53,30'u bir temel etkili ilag, %20,00’i iki
temel etkili ilag, %6,70’i dbrt temel etkili ila¢ kullandigi saptanmigtir. Bu
gruptaki hastalarin %60,00" antiosteoporoz ilacg, %60,00’s
analjezik/antienflamatuvar ilag kullanmakta, %66,70'i ise kortikosteroid tedavi
almaktadir (Tablo 22).

Hastalarin sahip olduklari ek tanilara yénelik kullanmakta oldugu ilaglar
bu kapsama alinmamigtir. Aragtirma kapsamindaki hastalar KAH, kalp ritim

bozukluklari, HT, DM, KOAH, astima yénelik ilaclar da kullanmaktadirlar.

4.2.8. Hastalann Hastaneye Yatis Nedenlerine Gore Dagilimlarinin
incelenmesi

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubundaki hastalarin
hastaneye yatis nedenleri incelendiginde; deney grubundaki hastalarin
%78,70 oraniyla hastaneye yatis nedeni olarak hastalik alevlenmesi oldugu
saptanmigtir. Diger nedenler %7,10 oranlariyla ilag yan etkisi, TNF ilag
uygulamasi ve enfeksiyon olarak siralanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin
hastaneye yatisg nedenleri olarak ise; %73,30 hastalik alevlenmesi, %20,00

ilag yan etkisi, %6,70 TNF ila¢ uygulamasi oldugu saptanmisgtir (Tablo 23).
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4.3.0LCUM ZAMANLARINA GORE BAZI HASTALIK OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULARIN INCELENMESI

4.3.1.Hastalann Agn Diizeylerine iligkin Bulgulann incelenmesi

Deney grubundaki hastalarin yatista dicllen agri puan ortalamasi
%:1,65+0,521, taburculukta ¥:0,67+0,426; Uclnch ayda ¥:0,80+0,451; altinci
ayda 0,600,478 olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalarin agri duzeyleri
hastaneye yatista orta dlizeyde iken, taburculuk, Gg¢lnct ay ve altinci aylarda
agrinin hafif dlzeye dustuda gérulmektedir. Deney grubundaki hastalarin
6lcim zamanlarina gére agri puan ortalamalari arasinda fark oldugu
saptanmis (F:21,569; p<0,05) ve farkin hangi zaman periyodundan
kaynaklandi§i incelendiginde; yatis (X:1,65) ile taburculukta (X:0,67); yatig
(X:1,85) ile Gglnct ayda (¥:0,80); yatis (X:1,65) ile altinci ayda (%:0,60)
Oigllen agr puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<0,025). Buna karsin; deney grubundaki hastalarin
taburculuk (X:0,67) ile Gglnct ay (%:0,80); taburculuk (%:0,67) ile altinci ay
(%X:0,60); tglncl ay (X:0,80) ile altinct ayda (X:0,60) élgctlen agri puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0,025) (Grafik
1).

Kontrol grubundaki hastalarda agdri puani ortalamasi yatista
¥:1,9010,844, taburculukta ¥:1,0410,456; Gglncl ayda X:1,0410,461; altinci
ayda X:1,18+0,639 olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki hastalarin hastaneye
yatistaki agri seviyesi orta diizeyde (ancak siddetli agriya yakin) saptanmis
olup, taburculukta, Gglncl ayda ve altinci ayda agr siddeti orta dizeyde

devam etmekte oldugu goérulmektedir (Grafik 1). Kontrol grubundaki
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hastalarin 6igim zamanlarina gbére agri puan ortalamalar arasinda fark
oldugu saptanmig (F:13,349; p<0,05) ve farkin hangi zaman periyodundan
kaynaklandi§i incelendiginde; yatis (X:1,90) ile taburculukta (X:1,04); yatis
(¥:1,90) ile Gglncl ayda (X:1,04) olgtlen adri puani ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,025). Buna karsin
hastalarin yatis (X:1,90) ile altinci ayda (X:1,18); taburculuk (X:1,04) ile
tglincl ayda (%:1,04); taburculuk (%:1,04) ile altinci ayda (X:1,18); G¢lncl ay
(%:1,04) ile altinci ayda (X:1,18) digllen agn puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0,025).

Kutlay ve ark. (2003) RA'li hastalarla yaptiklari ¢alismada VAS ile
Olgtukleri agri duzeyini Turk RA'li hastalarda orta dizeyde (X:4,98) olarak
bildirmiglerdir (Kutlay 2003). Van den Hout ve ark (2003) hastanede
multidisipliner hasta bakimi, multidisipliner ginlik bakim, romatolog ve
hemsire practitioner koordineli ayaktan bakim uygulanan maliyet etkili hasta
bakim grubunun agri puanlarint VAS (0-10) ile élgmusler ve agri puanini orta
dlzeyde (%:5,9) saptamiglardir {139). Ofluogiu’nun ¢aligmasinda (2005) RA'li
ve fibromiyaljili hastalarin agri dlzeyleri (VAS:0-10) karsilastinimig; FM'li
hastalarda agri duzeyi X:6,1 saptanirken; RA’li hastalarda agr duzeyi FM'li
hastalardan daha yliksek (¥:6,5) olarak bulunmustur (98). Barlow'un
calismasinda RA’li hastalarda agri dizeyi 5,34 (VAS:0-10) olarak bildirilmigtir
(19). Bu c¢alismada; deney ve kontrol grubundaki hastalarin agr dizeyleri
diger caligma bulgulari ile paralellik géstermektedir.

Mahat'in galismasinda (19897); hastalarin agr1 dlzeyleri arttikga glnltk
yasam aktivitelerini yapmada zorluk durumlarinin arttigi, 6zellikle kadin

hastalarda agri dlzeyi arttikga daha fazla stresér algiladiklari bildirilmektedir
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(83). Ayni zamanda hastalik sUresinin artigiyla birlikte hastalarin agr
skorlarinin da kétulestigi diger galismalarda bildiriimektedir (69). Deney ve
kontrol gruplarinda 6l¢iim zamanlari bakimindan agri puan ortalamalari
arasinda fark olup olmadidi incelenmis ve taburculukta (U:59,50; p:0,046) ve
altinci ayda (U:42,00; p:0,008) olctlen agrn puan ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (p<0,05). Alderson’un
calismasinda egitim éncesi agri skoru 1,60 iken egitim sonrasi 6.ay izlemde
1,32 olarak saptanmistir (9). Bu ¢calismadan elde edilen bulgular Alderson’un
calismasi ile paralellik g&stermektedir. Deney grubundaki hastalarin
taburculukta ve altinci ayda kontrol grubu hastalarindan daha az dizeyde
agn deneyimlemeleri; planli, sistematize ve interaktif verilen hasta egitiminin
etkinligi olarak dustnuimektedir.

Lambertin calismasinda iyilik hali&agri arasinda iligki oldugu
saptanmigtir (69). Bu calismada vaka yoénetimi uygulanan grupta; vaka
y6neticisi hemsire tarafindan hastalara saglanan sosyal destek ve basg
etmeye yardimin; hastalarin agri duzeylerinin azalmasina katki sagladidi
dUstntlmektedir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin agri dUzeylerinin literaturde
bildirilenler ile genellikle paralel oldu§u géralmektedir. Agr1 dlizeyi orta olarak
bildiriimesine kargin, RA hastalifinin en belirgin semptomu olan eklem agrisi
hastalar tarafindan en ¢ok rahatsizlik olarak algilanan ve en fazla ifade edilen
semptom olmustur. Agrinin tek basina direkt olarak kisithlk yaratan bir faktor
(48) ve RA'li hastalardaki en yaygin semptom (69) oldugu bir¢ok kaynakta
bildirilmektedir. Bu nedenle RA'li hastalarda agri yénetimi bluylk 6nem

tasimaktadir. Hemgirelik bakiminin; hastalarin agri duzeyi, fonksiyonel
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sinirlilklart ve yasam kalitesi Uzerine odaklanmasinin gerekliligi birgok

literattrde Gzerinde 6nemle durulan bir konudur (69, 79,91).

4.3.2. Hastalann Sabah Tutuklugu Siirelerine iligkin Bulgulann
incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sabah tutuklugu slresi
ortalamalarinin él¢ctm zamanlarina gére dagilimlar! incelenmistir.

Deney grubundaki hastalarin taburculukta 6lgllen sabah tutuklugu
sUresi X:79,64+31,284 dakika (Min:40; Max:120), tc¢clncl ay kontrolde
X:83,57+41,064 dakika (Min:30; Max:180), altinci ay kontrolde ise
%:96,42471,748 dakika (Min:30; Max:300) olarak saptanmistir (Grafik 2).
Deney grubundaki hastalarin 6lgim zamanlari bakimindan sabah tutuklugu
sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmigtir
(F:11,387; p<0,05). Deney grubundaki hastalarin yatig (X:130,0) ile
taburculukta (X:79,64); yatis (X:130,0) ile Gglncl ayda (X:83,57) belirlenen
sabah tutukluu sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir (p<0,025). Deney grubundaki hastalarin yatis (¥:130,0) ile
altinci ay (X:96,42); taburculuk (X:79,64) ile Gglinct ay (X:83,57); taburculuk
(X:79,64) ile altinci ay (%:96,42); Gglinct ay (X:83,57) ile altinci ayda (¥:96,42)
dlgllen sabah tutuklugu sireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,025).

Kontrol grubundaki hastalarin taburculukta degerlendirilen sabah
tutuklugu sdresi X:82,00+35,091 dakika (Min:30; Max:120), Uglncl ay
kontrolde X:104,00+ 55,394 dakika (Min:30; Max:270), altinci ay kontrolde ise

X:130,66167,025 dakika (Min:60; Max:240) oldugu saptanmigtir (Grafik 2).
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Kontrol grubundaki hastalarin 6lgim zamanlarina gére sabah tutuklugu
stresi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmisgtir (F:14,712; p<0,05). Yapilan ileri analiz sonucunda; yatis
(%:118,00) ile taburculuk (¥:82,00); taburculuk (X:82,00) ile altinci ayda
(¥:130,66) olculen sabah tutuklugu sdreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,025). Diger yandan; yatis (X:118,00)
ile Gglncu ay da(X:104,00); yatis (¥X:118,00) ile altinci ayda (X:130,00);
taburculuk (X:82,00) ile Gglnct ayda (X:104,00); Gglncl ay (%:104,00) ile
altinci ayda (X:130,00) o6iclilen saba tutuklugu streleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,025).

Deney ve kontrol gruplari arasinda élcim zamanlari bakimindan fark
olup olmadidi Mann Whitney U testi ile incelendiginde; hastaneye yatista
(U:91,00), taburculukta (U:100,00), tG¢clncl ayda (U:80,50) ve altinci ayda
(U:65,50) olculen sabah tutuklugu streleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamigtir (p>0,05).

Kutlay ve ark. (2003) RA'li hastalarla yaptiklari caligmada sabah
tutukiugu suresini Turk RA’li hastalarda 44,3 dakika olarak bildirmiglerdir (74).
Sabah tutukiugu stresi Alderson’'un galismasinda 87 dakika (8), Argon'un
calismasinda hastalarin %63,33'Gnde 45 dakikanin altinda (11) oldugu
saptanmistir. Deney grubunda saptanan sabah tutuklugu sureleri taburculuk
ve sonras! dénemlerde (UgUncl ve altinci ayda) kontrol grubundaki
hastalardan daha dusik bulunmustur. Ancak Alderson’'un c¢aligma
bulgularina benzer olan bu sonuglar; literatlrde bildirilen diger sonuglardan

daha yUksektir.
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4.3.3.Hastalann Fonksiyonel Siniflarinin incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6lcim zamanlarina gore
fonksiyonel siniflar incelendiginde; taburculukta deney grubundaki hastalar
en fazla oranla %42,9'u sinif lll, tclncl ayda %42,9'u sinif Il, altinci ayda
%4140 sinif 1l olarak degerlendirilmigtir. Kontrol grubundaki hastalar
taburculukta en fazla oranla %60,0"1 sinif lll, Gglincl ayda %46,7’si sinif lll,
altinci ayda yine %46,7'si sinif lll olarak degerlendirilmigtir (Tablo 24).

Bazi caligmalarda RA'li hastalarda fonksiyonel yetersizligin erken
gelistifi ve zamanla daha da kétllestigi (69), fonksiyonel yetersizligin
artmasinin/kéttlesmesinin hastalik maliyetini artirdidi bildiriimektedir (109).

Farkh caligmalarda ise; fonksiyonel yetersizligin ve agrinin artmasinin;
basetme stratejileri ve 6z yeterlilik Gzerine olumsuz etkileri oldugu bildirilmigtir
(127). Bu nedenle RA'li hastalarin tanilanmasi ve girigsimlerin planlanmasinda

fonksiyonel sinifin degeriendiriimesi dnem tagimaktadir.
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4.4.HASTALARIN YETERSIZLIK DUZEYLERINE ILISKIN BULGULARIN
INCELENMESI

Deney grubundaki hastalarin yatista 6&lgllen yetersizlik puan
ortalamasi ¥:1,26+0,649; kontrol grubundaki hastalarin ise X:1,42+0,684
olarak saptanmistir. ki grup arasinda yatigta élgllen yetersizlik puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamsgtir (U:91,00; p>0,05)
(Tablo 25). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yatista sahip olduklari
yetersizliklerinin “orta” dlzeyde oldugu saptanmigtir. Hastalarin yatista
Olgulen yetersizlik dlzeyleri arasinda fark olmamasi; aragtirma érnekleminin
homojen bir dagilim gésterdigi seklinde yorumlanabilir.

Taburculuktaki yetersizlik puan ortalamasi deney grubunda X:.0,79;
kontrol grubunda ¥:1,28 olarak saptanmigtir. Iki grup arasinda taburculukta
dlcllen yetersizlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamistir (U:63,00; p>0,05) (Tablo 26).

Uclincll ayda élgllen yetersizlik puanlari deney grubunda ¥:0,91;
kontrol grubunda ¥:1,32 olarak saptanmistir. Iki grup arasinda iglinc ayda
Olcllen yetersizlik puanlarn arasindaki fark; istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (U:59,50; p<0,05) (Tablo 26).

Altinci ayda d&lglilen yetersizlik puan ortalamasi deney grubundaki
hastalarda X:0,86; kontrol grubundaki hastalarda ¥:1,31 olarak saptanmistir.
Iki grup arasinda altinci ayda élgllen yetersizlik puanlari arasindaki fark;
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U:58,00; p<0,05) (Tablo 26).

Bu sonuglara gére; deney grubundaki hastalar hastaneye yatigta ve
taburculukta orta diuzeyde yetersiz; Gglncli ve altinci ayda hafif dizeyde

yetersiz olarak siniflanirken, kontrol grubundaki hastalar ise; yatista,
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taburculukta, Gg¢lncu ve altinci ayda orta dUzeyde yetersiz olarak
siniflanmigtir. Bu bulgular dogrultusunda; deney grubundaki hastalarin
Ggclincll ve altinci aydaki yetersizlik dlzeylerinin  kontrol grubundaki
hastalardan daha iyi oldugu gértimektedir. Bu sonug; aragtirmanin birinci
hipotezi olan “Vaka y6netimi uygulanan romatoid artritli bireylerin yetersizlik
dizeyleri ile vaka y6netimi uygulanmayan romatoid artritli bireylerin
yetersizlik dizeyleri arasinda fark vardir’ hipotezini desteklemektedir. Vaka
yénetimi uygulanan hastalarin girigsim sonrasi orta-uzun vadede yetersizlik
dlzeylerinde olumlu bir gelisme vardir. Vaka y6netimi uygulanan gruptaki
hastalara verilen egitimin olumliu bir sonug yaratmasiyla birlikte; bu gruptaki
hastalarin hastalik semptomlarini daha iyi yénetebildikleri, GYA'ni yapmada
egitimle verilen uygun stratejileri daha etkili kullanabildikleri; béylelikle de
daha az yetersizlik deneyimledikleri séylenebilir.

Barlow ve ark. (2002) calismasinda RA'li hastalarda orta dizeyde
yetersizlik (HAQ:1,62) saptanmistir (20). Kutlay ve ark. (2003) RA'li
hastalaria yaptiklari ¢aligmada HAQ yetersizlik skorunu Turk hastalarda 1,31;
ingiliz hastalarda 1,16 olarak bildirmiglerdir (74). Van den Hout ve ark (2003)
yaptiklari galismada; hastanede multidisipliner hasta bakimi, multidisipliner
glnlik bakim, romatolog ve hemsire practitioner koordineli ayaktan bakim
uygulanan maliyet etkili hasta bakim grubunun yetersizlik puaniar 1,40
olarak saptanmistir. (139). Yapilan bir ¢alismada HAQ skoru 1,69 (119); bir
diger calismada HAQ:1,38, egitim programi sonrasi 6.ay iziemde HAQ:1,23
(9) olarak saptanmistir.

Bu calismada saptanan yetersizlik skoru diger ¢calismalarda bildirilen

HAQ skorlarindan (Kutlay’in ¢aligmasi diginda) daha dtgtkttr. Ancak Kutiay’
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/ve ark. calismasinin Turk hastalarla yapildigi dikkate alirsa bildirilen
yetersizlik puani kontrol grubundaki hastalarla benzer, deney grubundaki
hastalardan yuksek oldugu gortimektedir. Calismada vaka ydnetimi
uygulanan gruptaki hastalarin 6zellikle taburculuk, Gglncli ve altinci aydaki
yetersizlik puanlari daha duslk olarak bulunmustur. Alderson’un
calismasinda da romatizmal hastali§i olan hastalara uygulanan egitim
programinin yetersizlik ve agriyi anlamli dizeyde azalttidi bildiriimektedir.
Saglanan bu azalmanin 6 aylik izlem periyodunda da korundugu belirtiimistir
(9). Bu c¢alismanin bulgulan Alderson’un bulgulari ile paralellik
gostermektedir.

DeBusk, Miller, Superko ve ark. (1994) miyokard infarktlstnden sonra
koroner risk faktdrlerini degistirmek igin uygulanan vaka yo&netiminin
hastalarin fonksiyonel kapasitelerini artirdigini ve LDL-kolesterol seviyelerini
dugtrdugund bildirmigtir (39). Psikiyatri hastalarinda uygulanan intensive
vaka ybnetiminin tedavide etkinligi artirdi§i ve fonksiyonlarda Klinik olarak
anlamli dizelmeye yol agtigi bildirilmigtir (67). Bu calismada da vaka
ybnetimi uygulanan gruptaki G¢lnct ve altinci ayda yetersizlik dlzeylerinde
gérilen iyilesmenin uygulanan vaka yénetimi slrecinin orta-uzun vadede

yetersizlik Gzerine olan olumlu etkileri olarak distnulebilir.

4.4.1.Hastalann Yetersizlik Puanianinin Bagimsiz Degiskenlere Gore

incelenmesi
Hastalarin taburculukta, UGglnct ayda ve altinci ayda 6lglilen

yetersizlik puanlari ile bagimsiz dediskenler arasindaki fark incelenmistir.
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Uglincli ayda; kontrol grubunda hastalarin medeni durumlanna
gore yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii
bulunmustur (U:6,00; p<0,05) (Tablo 27). Kontrol grubundaki evli olan
hastalarin yetersizlik puanlar (X:1,07) bekar/dul olanlardan (¥:1,70) daha
dustk olarak saptanmigtir. Evli olan hastalarin kendilerini daha yeterli olarak
hissettikleri saptanmsgtir.

Altinci ayda; deney grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gére
yetersizlik puan ortalamalan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (U:4,00; p<0,05) (Tablo 27). Deney grubunda ilk&gretim
dizeyine egitime sahip olan hastalarin yetersizlik duzeylerinin (X:0,70)
lise/tniversite egitimine sahip olan hastalardan (X:1,47) daha dislk olarak
saptanmistir. Bu sonug; deney grubundaki hastalara uygulanan girigsimin
ilkégretim mezunu olan hastalarin yetersizlik duzeyleri Uzerinde etkili
oldugunu dustundurmektedir.

Altinci ayda; deney grubundaki hastalarin hastalik yillarina gére
yetersizlik puan ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii
bulunmustur (KW:6,062; p<0,05). Hastalik yili 1-10 yil arasi olan hastalarin
yetersizlik puan ortalamalarinin (X:0,45), hastalik yili 31-45 yil arasinda olan
hastalardan (%:1,43) daha dustk oldugu saptanmistir (U:0,00; p<0,016)
(Tablo 27). RA; kronik ve bireylerde deformiteler olugturmasi nedeniyle; daha
uzun streli hastalik yilina sahip olan hastalarda daha fazla yetersizlik
olugturmaktadir. Elde edilen bu sonug; daha fazla hastalik slresine sahip
olan hastalarin daha fazla yetersiz olmalari durumunu destekler niteliktedir.
Daha az hastalik yilina sahip olan hastalar deney grubuna uygulanan

girisimlerin de etkisi ile daha az yetersizlik yasamakta oldugu dustntlmustar.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin éi¢im zamanlarina gére diger
bagimsiz degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamigtir (p>0,05). Siegert ve ark. (1984) calismalarinda yasin

yetersizlik Gzerinde etkili olmadigini bildirmiglerdir (123) .
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4.5.HASTALARIN MEMNUNIYET DUZEYLERINE ILISKIN BULGULARIN
INCELENMESI

4.5.1. Hastalann Hastane Bakimindan Duyduklan Memnuniyet
Diizeylerinin incelenmesi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarda hastane bakimindan
duyduklari memnuniyet “iyi’ dizeyde saptanmistir (Deney: X:1,99; Kontrol:
X:2,04). Yapilan analizde bu iki grubun memnuniyet diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak énemli bir fark saptanmamistir. Bu sonug; arastirmanin
ikinci hipotezi olan “Vaka y6netimi uygulanan romatoid artritli bireylerin
bakimdan duyduklari memnuniyet dizeyleri ile vaka yénetimi uygulanmayan
romatoid artritli bireylerin bakimdan duyduklari memnuniyet diizeyleri
arasinda fark vardir’ hipotezini desteklememektedir. Ancak; deney
grubundaki hastalarin memnuniyet dlzeylerinin  kontrol grubundaki
hastalardan daha ylksek oldugu saptanmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastanede kaldiklar stre
igerisinde genel hizmetlerden, hekimden ve hemsireden duyduklar
memnuniyet duzeyleri ag¢isindan aniamh bir fark saptanmamistir. Bu
alanlarda her iki grup hastanin memnuniyet duzeyi “iyi (memnunum)’
dGzeyde puanlanmigtir. Ancak vaka yonetimi uygulanan gruptaki hastalarin
puan ortalamalan, vaka yénetimi uygulanmayan gruptaki hastalardan daha
distk (daha memnun) oldugu géralimektedir (Tablo 28).

Deney grubundaki hastalarin hekim alt boyutundan aldiklari
memnuniyet puan ortalamasi X:1,57; kontrol grubundaki hastalarin ¥:2.18

oldugu saptanmigtir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hekim alt
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boyutundan aldiklari memnuniyet puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05). Bidhaut-Russell ve ark. (2002) RA'li
hastalarin primer bakim hekiminden duyduklari memnuniyetin ylksek
dlizeyde oldugunu saptamiglardir (23). Bu ¢aligmanin bulgulari da hastalarin
hekimlere iligkin hizmetten “memnun” oldugunu géstermektedir. Bu sonug;
literatUr bilgileri ile paraleldir.

Deney grubundaki hastalarin hemsire alt boyutundan aldid
memnuniyet puan ortalamas) X:2,08; kontrol grubundaki hastalarin X:2.10
oldugu saptanmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hemsire alt
boyutundan aldiklari memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamigtir (p>0,05).

Ozbasaran’in ¢alismasinda (2000) hastalara bakim veren hemsirelerin
blylk oranda gllerylizil davrandiklari, mahremiyetlerine énem verildigi
saptanmigtir (102). Okumus ve ark. (1995) dahiliye ve cerrahi kliniklerinden
taburcu olan hastalarla yaptiklartr memnuniyet calismasinda, hastalarin
%88'inin hemgirelik bakimindan memnun olduklar bildirilmigtir. En ¢ok
memnun olduklari alanlar; hemsirelerin gulleryGz, hosgérli, mahremiyete
saygl, agri kontroli ve hemsireye her zaman ulagabilme olarak belirtiimigtir
(100).

Baz caligmalarda ise; hastalarin hemsgirelerin yardimci oima, bilgili
olma, saygilli olma, empati yapabilme gibi durumlarda hemsirelerden
memnun olmadiklari bildiriimektedir (147). Hemsirelerin tedavi diginda
hastalarla konugmaya zaman ayirmalarina iligkin puan; Ozbasaran'in
caligmasinda dusuk bulunmustur. Hemsirelerin is merkezli, is bitirmeye

yénelik calistiklar belirtiimekte, buna neden olarak rutin iglerin ¢cok zaman
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almasi, hasta sayisinin fazla olmasi, iletisim gucligi ve hemsire sayisinin
yetersiz olmasini géstermektedirler (102).

Ryan ve ark (2003) RA'li hastalarin saglik bakimi alirken (tedavi,
konsultasyon, vizit gibi durumlarda); semptomlar ve bakimin ydnetiimesi
hakkinda bilgi paylagimi, hastalik slrecleri hakkinda geri bildirimler alma,
kendilerine glven verilmesi, destek olunmasi ve bilgi saglanmasini
istediklerini bildirmektedir (119). Hastalarin bu isteklerinin kargilanmasi ayni
zamanda aldiklari bakimdan memnun olmalarini saglamaktadir. ingiltere’de
yapilan galismada bircok romatoloji Unitesinde uzman hemsirelerin RA’li
hastalarin yénetiminde anahtar rol oynadiklari ve genellikle bu hemsirelerin
hastalara, hemsire konsultasyonlar yaptiklarini bildirmektedir. Hastalarin bu
hemsirelerden yukarida sayilan semptom ve bakim ydnetimi hakkinda bilgi
paylagimi, hastalik sdreci bilgisi, glven duyma, destek alma konusunda
beklentilere sahip olduklart bildirilmigtir. Ayrica hastalar hekimlerden
beklentilerinden farkli olarak hemsirelerin psikolojik durumlarda kendilerine
yol gdsterici olmalarini bekledikleri ifade edilmigtir. Bir calismada romatoloji
hemsiresinin etkisi; hastalarin bilgi dizeylerinde artma ve hem fiziksel hem
de psikolojik durumlarinda saglanan dizelme ile ortaya konmustur (119).
Tosun (2004) miyokard infarktUsli hastalara uygulanan vaka ydnetiminin
hasta memnuniystini artirdigini bildirmistir (137). Bu ¢alismada her iki grup
arasinda anlaml bir fark saptanmamis olmasina karsin; deney grubundaki
hastalarin puan ortalamalarinin biraz daha iyi diizeyde oldugu gdértimektedir.
Bu durum deney grubuna uygulanan vaka yénetiminin hasta memnuniyeti

Uzerinde yarattigi olumlu etki ile agiklanabilir.
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Deney grubundaki hastalarin genel hizmetler alt boyutundan aldiklari
memnuniyet puan ortalamasi X:2,23; kontrol grubundaki hastalarin X:2.18
oldugu saptanmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin genel hizmetler
alt boyutundan aldiklari memnuniyet puan ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (Tablo 28). Genel hizmetlerden
memnuniyet, difer alt alanlardan daha dustk olarak bulunmustur. Genel
hizmetler iginde sorgulanan tuvalet ve banyolarin temiz olmasi, odanin
fiziksel durumu, yemeklerin durumu, ziyaret saatlerinin uygunlugu gibi alanlar
hastalar tarafindan fazla memnun olunamayan alanlar olarak ifade edilmigtir.
Bunu etkileyen en 6nemli faktérlerden biri, aragtirmanin yapildi§ tarihler
icerisinde I¢ Hastaliklari Gnitesinde tamir ve tadilat iglemlerinin yapiimasidir.
Bu esnada hastalara ait olan tuvalet ve banyolar kapatilarak diger birimlere
yénlendirme yapilmistir. Zaten gtnitk yasam aktivitelerini yerine getirmede
sinirfhliklar, hareket etmede ylUrUmede zorluklar yasayan hastalar bu
durumdan oldukca olumsuz etkilenmistir. Bu nedenle soru formundaki bu
hizmetlerle ilgili maddelerin “memnun degilim” seklinde puanlandig

dastnulmektedir.

4.5.2.Hastalann Ugiincii Ve Altinci Aydaki Poliklinik Memnuniyet
Diizeylerinin incelenmesi

Hastalarin tglincli ay poliklinik kontrollerine iligkin memnuniyet puan
ortalamasi deney grubundaki hastalarda X:1,98; kontrol grubundaki
hastalarda ¥:2,20 oldufu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml

olmadi§i saptanmigtir (p>0,05) (Tablo 28). Ancak deney grubundaki
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hastalarin Ggnct ay poliklinik hizmetlerinden memnuniyet dizeyleri kontrol
grubundaki hastalardandaha yuksek olarak saptanmistir.

Hastalarin altinci ay poliklinik kontrolierine iliskin memnuniyet puan
ortalamasi deney grubundaki hastalarda ¥:1,88; kontrol grubundaki
hastalarda X:2,23 olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamiidir (p<0,05)
(Tablo 29). Altinci ayda deney grubundaki hastalarin memnuniyet dizeyleri
kontrol grubundaki hastalardan daha ylksek olarak bulunmusgtur.

Kanada’da Manitoba'da yasayan bireylerle yapilan bir galismada;
bireylerin son 12 ayda almis olduklari hastane hizmetlerinden %83 oraninda
cok veya biraz ¢ok dizeyde memnun olduklari, %91 oraninda hekimierden
aldiklari hizmetten memnun olduklari saptanmistir (28). Bu c¢aligsmanin
bulgular, literatr bilgileri ile paraleldir. Calisma grubundaki hastalarin,

aldiklari poliklinik hizmetlerinden memnun oldugu gézienmistir.

4.5.3.Hastalarin Hastane Bakimindan Duyduklan Memnuniyet
Diizeylerinin Bagimsiz Degiskenlere Gére incelenmesi

Hastalarin hastanede almig olduklari bakimdan duyduklan
memnuniyet ile badimsiz degiskenler arasindaki fark incelendidinde;
hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim dzeyi, medeni durumu, ¢alisma durumu,
sosyal glvencesi, gelir durumu, hastalk yili ve fonksiyonel sinifinin
memnuniyet dlzeyi Uzerinde istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
olugturmadid) saptanmistir (p>0,05) (Tablo 30). Bazi ¢aligmalarda ileri yas,
erkek cinsiyet ve fiziksel-mental sagligin iyi olmasinin hasta memnuniyeti

oranlariyla pozitif bir iligkiye sahip oldugu bildiriimektedir (23).
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4.6.HASTALARIN YASAM KALITELERINE ILISKIN BULGULARIN
INCELENMESI

Hastalarin 6l¢im zamanlarina gére yasam kalitesi puan ortalamalar
incelenmigtir. Deney grubundaki hastalarin hastaneye yatista saptanan
yasam kalitesi puan ortalamasi ¥:20,71; kontrol grubundaki hastalarin ise
¥:18,66'dir. Deney ve kontrol grubunda hastaneye yatigta saptanan yasam
kalitesi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(U:79,50; p>0,05) (Tablo 31). Bu sonug; hastaneye yatigta her iki gruptaki
hastalarin yagam kaliteleri bakimindan homojen bir dagilim gdésterdigine
isaret etmektedir.

Hastalarin taburculukta 6lgllen yasam kaliteleri puan ortalamalari
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin ¥:10,57; kontrol grubundaki
hastalarin ise X:11,20 olarak saptanmig olup; iki grup arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:100,5; p>0,05) (Tablo 32).

Hastalarin Gglnclh ayda dlgllen yasam kaliteleri puan ortalamalari
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin ¥:10,21; kontrol grubundaki
hastalarin ise X:13,80 olarak saptanmis olup; iki grup arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlamii bulunmustur (U:59,50; p<0,05) (Tablo 32).

Hastalarin altinci ayda éicllen yasam kaliteleri puan ortalamalari
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin X:9,57; kontrol grubundaki
hastalarin ise X:14,20 olarak saptanmis olup; iki grup arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U: 46,50; p<0,05) (Tablo 32).

Elde edilen bu sonuglar; aragtirmanin Gglncl hipotezi olan “Vaka

ybnetimi uygulanan romatoid artrithi bireylerin yasam kalitesi puan
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ortalamalari ile vaka y6énetimi uygulanmayan romatoid artritli bireylerin yagsam
kalitesi puan ortalamalari arasinda fark vardir” hipotezini desteklemektedir.
Aragtirma kapsamindaki hastalarin ortalama RAQoL puani hastaneye
- yatigta deney grubunda dustk yasam kalitesi, kontrol grubunda orta diizeyde
yasam kalitesi olarak saptanmigtir. Hastalarin hastaneye yatma nedenieri
incelendiginde %69.0 orania hastalik aktivasyonu ilk sirada yer almaktadir.
Bu durum hastalarin hastaneye yatigta Slgllen yasam Kkalitesinin disuk
diuzeyde ve duslk dizeye yakin g¢ikmasina neden olarak gosterilebilir.
Hastalarin uygun tedavi ve bakim aldiktan sonraki yasam kalitelerinin iyi
olmasi ve sonraki dénemlerde de bu iyi dlizeyi sGrdirmeleri daha ¢ok énem
tagsimaktadir. Nitekim vaka yonetimi uygulanan gruptaki hastalarin
hastaneden taburcu olurken olgllen yasam kalitesi puani ortalamalan iyi
diuzeyde (X:9,57) yasam kalitesine sahip olarak taburcu olduklarini
g6stermektedir (Tablo 32). Vaka yo6netimi uygulanan gruptaki hastalarin
taburculuktan sonraki Uglinct ay (%:10,21) ve altinci ayda (X:9,57) élctlen
RAQol puanlan duzeyi daha da iyileserek devam ederken, kontrol
grubundaki hastalarda olumsuz yénde degisim oldugu gériimektedir (Tablo
32). Saglik Degerlendirme Anketi'nde de saptandigi gibi 6 aylik periyotta
kontrol grubundaki hastalardan 3 hasta (deney grubunda 1 hasta) hastaneye
tekrar yatmis, bu yatiglardan 2’si cerrahi midahale gegirmek amaciyla olmus
(deney grubunda 1 hastaya cerrahi mudahale uygulanmigtir), 1 hasta ise
kirnk deneyimi yasamigtir (deney grubunda kirik deneyimi yagayan hasta
bulunmamaktadir). Kontrol grubunda bu sUreglerde &lgllen yasam
kalitelerinin kétl dlzeyde saptanmasinda bu faktérierin roll olabilecegi

dustnulmustor. Ote yandan; deney grubundaki hastalarin Gglnci ve altinc
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aydaki yasam kalitesi dUzeylerini istikrarli bir sekilde strdUrmelerinin vaka
yénetiminin olumlu etkisi nedeniyle oldugu diastnulebilir.

Amerika'da artritli hastalarla yapilan birgcok galigma sonucunda; RA’li
hastalarin da icinde bulundugu artritli hasta populasyonunun yasam
kalitesinin dustk oldugu saptanmistir (66, 93, 132, 140). Dilsen (2004)
calismasinda romatizmal hastaliklar icerisinde yer alan osteoartroz ve
osteoporoziu hastalarin yasam kalitesini dustk olarak saptamistir (40). Gar
ve ark. RA'li hastalarin yagsam kalitesinin osteoartritli hastalardan daha kétu
oldugunu bildirmektedir (57). Bu caligma grubundaki hastalarin yagam
kalitelerinin literatirde saptanan oranlardan daha iyi dizeyde olmasi,
uygulanan vaka yénetiminin etkililigi olarak dugtnalebilir.

Kutlay ve ark. (2003) RA'li hastalaria yaptiklar ¢aligmada ortalama
RAQoL puaninin Turk hastalarda 17,58; ingiliz hastalarda 14,0 oldugunu
bildirmiglerdir (74). Van den Hout ve ark (2003) yaptigi caligmada hastanede
multidisipliner hasta bakimi, multidisipliner ginlik bakim, romatolog ve
hemsire practitioner koordineli ayaktan baxim uygulanan maliyet etkili hasta
bakim grubunun yasam kaliteleri arastinlmigtir. Maliyet etkin bakim
uygulanan gruplarin RAQoL puan ortalamasi X:16,4 olarak saptanmigtir
(139). Bu calismadaki hastalarin RAQoL puanlar (3. ve 6.ay) Kutlay ve ark.
bildirdi§i puanlardan daha dlstktir. Bu sonug; c¢alisma oérneklemindeki
hastalarin yasam kalitesinin diger ¢alismalarda bildirilen sonuglardan daha iyi

oldugunu géstermektedir.
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4.6.1.Hastalarin Yagam Kalitesi Puan Ortalamalannnin Bagdimsiz
Degiskenlere Gore Dagilimlarinin incelenmesi

Hastalarin taburculukta, G¢lincl ayda ve altinci ayda élgllen yasam
kalitesi puanlari ile bagimsiz degiskenler arasindaki fark incelenmistir.

Taburculukta deney grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gére
yagam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmigtir (U:3,00; p<0,05). ilkégretim mezunu olan hastalarin yasam
kalitelerini (X:8,72) lise/Universite mezunu olan hastalardan (X:17,33) daha iyi
olarak algiladiklar belirlenmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin egitim
dlzeylerine gére yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (U:2,500; p<0,05). Kontrol grubundaki
lise/Universite mezunu olan hastalarin (X:6,00) yasam kalitelerini ilkégretim
mezunu olan hastalardan (X:12,50) daha iyi algiladiklari saptanmistir (Tablo
33). Deney grubunda uygulanan girigimin ilkégretim mezunu olan hastalarin
yasam Kkaliteleri Uzerinde olumiu bir etki yarattidi saptanmigtir. Bu sonug;
ilkégretim mezunu olan hastalarin verilen egitimi daha etkin bir sekilde
kullanabildiklerini dasundurtmekiedir.

Taburculukta deney grubundaki hastalarin sosyal giivencelerine
gére yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmigtir (U:3,00; p:0,034; p<0,05). Emekli Sandi§: sosyal
guvencesine sahip olan hastalarin yasam kalitelerini (X:9,54) Bag-Kur/SSK
glvencesi olan hastalardan (X:14,33) daha iyi olarak algiladiklar
belirlenmistir (Tablo 33 ).

Uglincii ayda kontrol grubundaki hastalarin yas gruplarina gére

yagam kalitesi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
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oldugu saptanmigtir (KW:10,670; p<0,05) (Tablo 33). Yapilan analiz
sonucunda kontrol grubundaki 60-69 yas grubundaki hastalarin yasam
kalitelerini (X:10,00), 50-59 yas grubundaki hastalardan (¥:17,00) daha iyi
algiladikiari saptanmistir (U:0,00; p<0,01). Bu sonug; 60-62 yas grubundaki
hastalarin yagsam kalitesinin élgulen fiziksel, psikolojik, sosyal boyutlarindaki
beklentilerinin az olmasi, bu nedenle de yagsam kalitelerini daha iyi duzeyde
algiladiklari gekiinde yorumlanmaktadir.

Ugiincli ayda kontrol grubundaki hastalarin egditim diizeylerine
gére; yagsam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (U:4,00; p<0,05) (Tablo 33).
Lise/Universite mezunu olan hastalarin yasam kalitelerini (X:8,66), ilkdgretim
mezunu olan hastalardan (¥:15,08) daha iyi olarak algiladiklari belirlenmistir.

Altinci ayda deney grubundaki hastalarin medeni durumlarnna gére
yagam kalitesi puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmusgtur (U:7,00; p<0,05) (Tablo 33). Deney grubundaki evli olan
hastalar yagam kalitelerini (X:7,11) bekar/dul olan hastalardan (X:14,00) daha
iyi olarak algilamaktadirlar. Bu durum evli olan hastalarin aile i¢i rolleri ve
sosyal destek sistemlerini iyi dizeyde kullanabilmelerinin bir sonucu olarak
yorumianmaktadir. Deney grubuna uygulanan egitim kapsaminda hastalarin
sosyal destek sistemlerini etkin bir gekilde kullanma ve yénlendirmeye
yonelik stratejiler {izerinde 6nemle durulmustur.

Jacobsson ve ark. (2002) c¢alismasinda agri, tutukluk, fonksiyonel
sinirlilik ve ileri yagin yasam kalitesini azalttigini saptamigtir (69). Tijhuis
(2001) ve ark. calismasinda kadin RA'li hastalarin yagam kalitelerinin erkek

hastalardan daha kéti oldugunu bildirmektedir. Erkek hastalarda RAQoL
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X:13,3 iken kadin hastalarda bu skorun X:17,4 oldugu gdsterilmigtir (136).
Ancak bu calisma sonucunda ortaya konan bulgular, diger c¢alisma

bulgularin desteklememektedir.
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4.7.HASTALARIN HASTANEDE YATIS SURELERINE iLiSKIN
BULGULARIN INCELENMESI

Hastalarin hastanede yatis streleri incelendiginde; deney grubundaki
hastalarin %57,1'i 6-14 gun, %21,4’4 15-21 gun, %7,1'i 22-28 gun, %7,1’i 29-
35 gin, %7,1'i36-42 gun yatis slUresine sahip iken, bu oranlar kontrol
grubunda %33,3'0 6-14 gun; %20,0'1 15-21 glin, %26,7’si 22-28 gun, %20,0"
29-35 gun olarak siralanmigtir. Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin
yatis sUreleri ortalamalari; deney grubunda X:16,00 gun, kontrol grubunda
¥:20,60 gun oldugu saptanmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlami
bulunmamistir (U:64,00; p>0,05) (Tablo 34). Deney grubu hastalarinin yatig
suresi literatirde bildirilen slrelerle benzer, kontrol grubundaki hastalarin
yatis sUresi ise biraz daha uzun olarak bulunmustur. Hastalarin hastanede
kalis sUrelerinin uzun olmasinda bazi sosyal endikasyonlarin (hastalanin
yainiz yagsamasi gibi) etkisi olmustur.

Rat (2004); yetersizlik puani yUksek olan hastalarin daha fazla
hastaneye vyattiklarini saptamigtir (109). RA'li hastalarin akut bakim
hastanelerinde ortalama yatig sdresi 7,8-16,3 gin olarak bildiriimigtir.
Hastanede yatis slresi, yuksek egitim dlzeyi ile iligkili bulunmus ve ylksek
egitimlilerin hastanede daha uzun sre yattidi saptanmigtir (109).

Tosun’un ¢aligmasinda miyokard infarkttsl( hastalara uygulanan vaka
ybénetiminin hastalarin hastanede yatis sUresini kisalttigi saptanmistir. Vaka
ybénetimi uygulanan grupta yatis suresi 5,47 gun, uygulanmayan grupta ise
6.32 gun olarak bildiriimistir (137). Transuretral prostatektomi icin gelistirilen

bakim protokoliinin uygulanmasindan sonra hastanede kalma suresinin
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anlamli bir sekilde 5,9'dan 5,0 glne dustugt ve hastaneye yatig oraninin yine

anlaml! bir sekilde %17'e dustigu bildirilmigtir. (30,149).
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4.8. HASTALIGIN MALIYETINE ILISKIN BULGULARIN INCELENMESI

Arastirma kapsamindaki hastalarin hastane maliyeti X:1281,75 YTL
(943,15 USDYdir. Bu oranin dadihmi deney grubunda ¥:1151,33 YTL
(847,18 USD), kontrol grubunda ¥:1403,48 YTL (1032,72 USD) seklindedir
Her iki grubun hastane maliyetleri agisindan aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (U:90,00; p>0,05) (Tablo 35).

Arastirma kapsamindaki hastalarin taburculuktan sonraki 6 aylik saglik
bakim maliyetleri X:155,65YTL (114,53 USD) olarak saptanmistir (Tablo 35).
Bu maliyetlerin dadihimi deney grubunda ¥:113,91YTL (83,81 USD); kontrol
grubunda ¥:194,60 YTL (143,19 USD) oldugu gértimektedir. Her iki grup
arasinda 6 ayiik saglik bakim maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamigtir (U.67,50; p>0,05).

Hastalarin hem hastane hem de 6 aylik maliyet sonuclari; deney
grubundaki hastalarda X:1265,25+660,03 YTL (931,00 USD); kontrol
grubunda ise ¥:1598,09+852,97 YTL (1175,92 USD) olarak hesaplanmistir.
Her iki grup arasinda saptanan maliyet ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (U:80,00; p>0,05) (Tablo 35). Bu
sonug; aragtirmanin dérdinct hipotezi olan “Romatoid artritli bireylerde vaka
ybnetimi maliyet etkilidir’ hipotezini desteklememektedir. Ancak deney
grubundaki hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri kontrol grubundaki
hastalardan biraz daha dugik olarak saptanmistir. Bunun nedeninin hasta
sayisinin azligi olabilecedi ve daha fazia érneklem sayisi ile galismanin
yaritilmesi durumunda bu farkin anlamli  dlzeyde cikabilecegi

dastnulmektedir.
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Toplam saglik bakim maliyetleri icinde hastanede yatigin maliyeti diger
alinan saglik bakim hizmetlerinden daha fazla bir orana sahiptir. Ruof ve ark.
calismasinda (2004) RA’li hastalarin 1 yillik mikro maliyet analizleri yapilimig
ve hastanede yatiglarin maliyeti tanisal ve terapétik prosedurlerden sonra
ikinci sirada olarak saptanmigtir (118). Bu calismada hastalarin 6 aylik
strecteki saglik bakim harcamalari dikkate alindigi icin; bu harcamalar
toplam saglik bakim maliyetleri i¢inde daha az bir orani olusturmaktadir. Bu
nedenle hastane yatislarinin maliyetlerinin daha fazla oldugu saptanmgtir.

19298 yilinda; RA'in, ABD’de toplam vyillik maliyetinin 14 milyar dolar
oldugu hesaplanmigtir. Bu oranla RA’li hastalarin tedavisinin saglik bakim
sistemi icerisinde blyUk bir ekonomik paya sahip oldugu belirtiimektedir. RAli
bir hastanin direkt maliyetinin, RA hastas! olmayan bir hastanin tedavisinden
3 kat daha fazla oldugu; RA’in yasam suresindeki direkt ve indirekt maliyeti
diger hastaliklarla kargilagtirildiginda daha ytksek oldugu bildiriimektedir.
RA’in maliyetinin motorlu ara¢ kazalarinin maliyetinden 5 kat daha fazla
oldugu ifade edilmektedir (41).

RA'in toplam ortalama vyilik tibbi maliyeti 5720 dolar olarak
bulunmustur. En ciddi hastalik diizeyi, en kisa hastalik suresi ve en geng yas
ortalamasi olan bir RA populasyonunda en yuksek maliyet 11.503 dolar
olarak saptanmigtir (86). Toplam tibbi maliyetlerin %8-24'GUnu ilag
harcamalari, %8-21'ini hekim vizitleri, % 17-88 arasinda ise hastane
yatiglarinin olusturdugu belirtiimektedir (86).

Bir ¢ok farkh calismada direkt maliyetlerin her yil her RA’li hasta igin
1,812-11,792 Euro arasinda degistigini, ve tum toplam maliyetlerin

yarisindan daha fazlasini direkt maliyetlerin olusturdugu bildiriimigtir. Yelin
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(1999) direkt maliyetleri her yil her hasta igin 10,400 Euro olarak bildirmigtir
(109). Yelin'in calismasinda bildirdigi direkt maliyetler gunlik bazda
hesaplandiginda (10,400 Euro/365 gun) (1 Euro=1.21 USD); 28.49 Euro/gun
(34,47 USD/gun) oldugu goéralmektedir. Bu calismada saptanan direkt saghk
bakim maliyetleri ginlik bazda hesaplandiginda; deney grubunda 6.93 USD,
kontrol grubunda 8,75 USD’dir. Bu galismada deney ve kontrol gruplarinda
ortaya konan gunluk bazda maliyetler; Yelin’in bildirdigi direkt maliyetlerin
dértte biri, beste biri kadardir. Bu ¢alisma kapsamindaki hastalarin saglk
bakim maliyetlerinin yurt diginda yapilan ¢alismalarda bildirilen maliyetlerden
daha dusuk c¢ikmasi; UGlkemizdeki sagiik bakiminin ucuz olmast ile
iliskilendirilebilir. Ornegin; Pugh ve ark (2001) kalp yetmezligi tarus: olan
hastalarda vaka yénetiminin uygulanmasi sonucunda elde edilen maliyetleri
Olcttkleri calismalarinda, bir hekimin konsultasyon Gcreti 40 USD olarak
bildirilirken {107); bu calismada konsultasyon Ucreti hastanede yatan hasta
icin 7 YTL (5,03 USD), poliklinikte hekim muayene dcreti 15 YTL (11,03

USD) Gzerinden hesaplanmigtir.

Fransa'da multidisipliner bakim alan 20 RA'li hasta ile yapilan
calismada hastalar aylik periyotta izlenmislerdir. llk hastaneye yatig ve altinci
ay arasindaki saglik bakim maliyetlerinde azalma oldugu saptanmigtir (109).
Bu calismada saptanan alti aylik maliyet toplaminin hastane vyatis
maliyetinden daha dustk ciktigt sonucu literatir bulgular ile paraleliik

gOstermektedir.

Girard et al. (2002) caligmalarinda RA'li hastalarin son 12 ayda saglik
bakim sistemleriyle en az 1 kez iletisim kurdugunu ve son 1 ay icerisinde

artrit olmayan Kigilerle/hastalarla karsilagtirildi§inda daha fazla saglik bakim
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hizmeti almak icin basvurdugunu bildirmislerdir. Saglik bakimi kullanim
cesitleri; hastanede yatig, recete yazdirma, genel ve spesifik ayaktan bakim
alma olarak saptanmistir. Saglik bakimi kullanim durumunu etkileyen
faktorler olarak hastahdin durumunu, ¢alisma durumu ve yag siralanmigtir
(49). Aragtirma kapsamindaki hastalarin son alti ayda aldiklari hizmetlerin
dagilimlarina bakildiginda; genel olarak kontrol amagl romatoloji veya diger
bir polikiinije basvurma, hastallk semptomlarinin artmasina bagli hekime
bagvurma, ilag regete ettirme, hekim tarafindan istem yapilan laboratuar,
radyoloji ve hastanin izleminde yapilmasi gereken rutin kontroller (géz,
noéroloji, gégus) oldugu géruimistur. Ruof ve ark (2004) RA'li hastalarin en
fazla oranda kullandiklari saglik bakim hizmetlerini inceleyen ¢alismalarinda;
hastalarin kullandiklari hizmetlerin buytk bir b&lGmundn (~%60 gibi) tanisal
ve terapétik prosedurler/testler oldugunu saptamiglardir (118).

Vaka yonetimi farkli ortamlarda uygulanmig, dolayisiyla farkli sonuglarin
arasgtinimasi hedeflenmistir. 298 evsiz kronik alkoliklerde (Seattle/ABD)
uygulanan vaka ydnetiminin hastalara daha yararli etkileri oldugu bildiriimigtir.
KBY'li hastalarda uygulanan vaka yénetimi sonucunda hastalarin daha fazla
vizite geldikleri saptanmig ve yillik direkt maliyetlerin 89.355 dolar (hasta
basinal/484 dolar) oldugu bildirilmigtir (67).

Cin'de sizofreni hastalarina uygulanan vaka yonetiminin Klinik
gostergelerde anlaml iyilesmeler gésterdigi, girisim uygulanan grupta daha
yiksek maliyet saptandiyi (daha fazla ev vizitleri ve daha fazla poliklinik
ziyareti yapildigindan dolayi) bildirilmigtir. Sonu¢ olarak vaka yénetiminin

Hong Kong'da daha maliyetli oldugu (5 aylik slrede hasta bagina 3600
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dolar), buna karsin hastalarin psikolojik durumunda, fonksiyon dizeyinde ve
hasta memnuniyetinde daha fazla artig oldugu ifade edilmistir (67).

Son alti ay iginde cerrahi mudahale icin diger kliniklere veya
hastanelere yatan hastalarin hastane maliyetleri; ¢alisma kapsamina dahil
edilmemigtir. Bunun nedeni olarak; deney ve kontrol grubundaki birer
hastanin bagka hastanelerde yatmis olmasidir. Bu hastalarin maliyet
kayitlarina ulasilamadi§i icin son 6 ayda herhangi bir nedenle hastaneye
tekrar yatan diger hastalarin maliyet kayitlari da kapsam disi birakilimisg,

sadece yukarida belirtilen hizmetlerin maliyetleri hesaplanmistir.

4.8.1.Hastalarin Toplam Saghk Bakim Maliyetlerinin Bagimsiz
Degigkenlere Gore Dagilimlarinin incelenmesi

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamas! ile bagimsiz
degiskenler arasindaki fark incelenmistir.

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetlerinin gelir durumlarina
gore dagilimlar incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin gelir durumlarina
gbre toplam saglik bakim maliyeti ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmigtir (KW:6,28; p<0,05). Yapilan analiz sonucunda;
gelir diizeyi dlglk olan hastalar ile gelir dlizeyi fazla olan hastalar arasindaki
toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark oldugu saptanmigtir (U:0,000; p<0,016). Bu sonug; gelir
duzeyi distk olan hastalarin toplam saglk bakim maliyetlerinin, gelir duzeyi
fazla olan hastalardan istatistiksel olarak daha yuksek oldugu géstermektedir.

Gelir duzeyi dusuk olan hastalarin genel saglik durumlarinin daha kéto
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olmasi nedeniyle daha fazla sadhk bakim hizmeti aldiklari; bu nedenle de
daha fazla saQIIk harcamasinda bulunduklari daguntimastuar.

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri ile diger bagimsiz
degiskenler arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0,05).

Yapilan bir galismada RA'in ilk 6 ayinda toplam maliyetlerin en fazla
oranda oldugu bildiriimekle birlikte, hastalik slresi arttikca direkt maliyet
dizeyinin de arttigi belirtiimektedir (109). Bu calismada elde edilen sonuglar;
bildirilen caligmalardan farkli olarak hastailk yili ile maliyet arasinda bir
etkilesim olmadigini géstermektedir.

Yapilan bir calismada; kadin olma, geng¢ yas, kisa hastalik suresi,
yluksek egitim dlzeyi ve yetersiz olmanin maliyeti artirdigi saptanmigtir. Ayni
zamanda yetersizlik ile hastalik maliyeti arasinda gugld bir iligki saptandig,
agri, fonksiyonel durum, hastalik stresi ve kendini iyi hissetme ile maliyet
arasinda gugcla bir iliski oldugu; yasli olmanin hastanede yatarak tedavi olma

ile ilgili maliyetleri artirdig: bildirilmistir (109).
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4.9. HASTALARIN ALTINCI AYDA SAGLIK DURUMLARINI

DEGERLENDIRMELERINE iLISKIN BULGULARIN INCELENMESI

4.9.1.Hastalarin Altinci Aydaki Saglhik Durumiarini Degeriendirmelerinin
Incelenmesi

Saglk Degerlendirme Anketi kapsaminda altinci ayda hastalara
yéneltilen “Su anki saghginiz igin ne diyebilirsiniz?” sorusuna deney
grubundaki hastalarin %35,70'i gok iyi, % 42,90'1 iyi, % 14,30'u orta, %7,10'u
kéth olarak saptanirken; kontrol grubundaki hastalarda %6,70 cok iyi, %20,00
iyi, %53,30 orta, %20,00 kétu olarak siralanmigtir (Tablo 37).

Deney grubundaki hastalarin saglik durumlarini degerlendirmelerine
iligkin puan ortalamalari ¥:2,92; kontrol grubundaki hastalarin ise
ortalamalar X:3,86 olarak saptanmigtir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamii bulunmustur (U:47,00; p<0,05) (Tablo 37). Deney grubundaki
hastalar genel saglik durumlarini kontrol grubundaki hastalardan daha iyi
olarak bildirmiglerdir.

Amerika’da lllinois eyaletinde yapilan arastirmada artritli bireylerin bir
ayin 6,4 gununde fiziksel saglklarinin kétl oldugu bildiriimigtir (66).

Hastalarin saglik durumlarini nasil algiladiklari birgok durumda
kullanilan standart Slceklerden daha degerli bilgiler vermektedir. Hastalarin
psikolojik anlamda kendilerini iyi hissetmeleri bircok fizyolojik semptomlar
daha hafif olarak yasamalarini/algilamalarini saglamaktadir. Bu anlamda
vaka yénetimi uygulanan gruptaki hastalarin saglik durumlarini “iyi" olarak
algilamalart ve bu sekilde ifade etmeleri olumiu bir sonug olarak

degeriendirilmektedir.
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4.9.2.Hastalarin Altinci Aydaki Saghk Durumlarindan Duyduklan
Memnuniyet Diizeylerinin incelenmesi

Saglik Degerlendirme Anketi kapsaminda altinci ayda hastalara
yéneltilen “Simdiki sagliginizdan ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verilen
yanitlarin dagiiimlari incelenmistir. Deney grubundaki hastalarin % 14,30'u
cok memnun, %64,30'u biraz memnun, %14,30'u biraz memnun degil,
%7,10'u ne memnun ne de memnun degil olarak oranlanirken; bu grupta
saglik durumundan hi¢ memnun olmayan hasta bulunmamaktadir (Tablo 38).

Kontrol grubundaki hastalarin saglik durumlarindan duyduklar
memnuniyet durumlari incelendiginde; %6,70'inin gok memnun, %46,70’inin
biraz memnun, %20,00’inin biraz memnun olmadigi, %13,30'unun hig¢
memnun olmadidi, %13,30'unun da ne memnun ne de memnun degil olarak
siralandigi gérulmektedir (Tablo 38).

Hastalarin sagliklarindan duyduklari memnuniyet degerlendirilmis ve
deney grubundaki hastalarin puan ortalamalari X:2,21; kontrol grubundaki
hastalarin ise X:2,86 olarak saptanmisgtir. Deney ve kontrol gruplari
arasindaki puan ortalamalari arasindaki fark; istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U: 73,50; p>0,05) (Tablo 38).

Deney grubundaki hastalarin bylk bir orani (%64,30; 9 hasta) saglk
durumlarindan duyduklari memnuniyeti “biraz memnunum® geklinde
bildirirken; kontrol grubundaki hastalar da %46,70 (7 hasta) oraninda “biraz
memnunum’, %20,00 (3 hasta) oraninda “ne memnunum ne de memnun
degilim” olarak bildirmiglerdir. Kontrol grubundaki 2 hastanin taburculuktan
sonraki dénemde yapilan altinci ay degerlendirmesinin cerrahi sonrasi

déneme rastladigina dikkat gcekmek gerekmektedir. Diger hasta ise hastalik
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alevlenmesi tekrarladidi icin bu dénemde sagdlifindan memnun olmadidini
bildirmigtir. Deney grubundaki hastalarin ise blyUk c¢ogunlugunun

sagliklarindan memnun oldugu saptanmistir.

4.9.3.Son Alti Ayda Siklikla Yaganan Semptomlann incelenmesi

Hastalarin en siklikla yasadiklarini bildirdikleri semptomlar séyle
siralanmigtir.

Deney grubundaki hastalar bas, kulak, burun, bogaz ve goz ile ilgili
olarak en fazla oranla; basagrisi (%57,1), basdénmesi (%57,1) ve yUksek
vicut sicakhigl (%42.9); kontrol grubundaki hastalar ise; basagrisi (%60),
basdénmesi, (%53,3), yuksek vicut sicakligi (%26,7), agizda yaralar (%26,7)
oldugunu bildirmigtir (Tablo 39).

Hastalarda siklikla ortaya ¢ikan semptomlardan biri basagrisi olarak
saptanmigtir. Basagrisi, birgok farkli nedenden kaynaklanabilecegi gibi RA
tedavisine iligkin kullanilan bazi ilaglarin (Enbrel gibi) yan etkisi olarak da
(%17 gibi) ortaya cikabilecedi bildiriimektedir. Ayni sekilde yUksek vicut
sicakliyl da enfeksiyon habercisi veya ilaclara karsi olusan reaksiyon
durumunda ortaya ¢ikabilmektedir. Enbrel kullanan hastalarda yan etki olarak
enfeksiyon; %35’lerde bildiriimektedir (144).

Deney grubundaki hastalarin gastrointestinal kanal ile ilgili en siklikla
yagadiklarini belirttigi 3 semptom; mide yanmasi (%50,0) ve konstlipasyon
(%50,0), bulanti (%35,7), hazimsizlik/gegirme (%35,7), Ust karin bélgesinde
(mide) agri/rahatsizlik (%28,8); kontrol grubundaki hastalarda ise
hazimsizlik/gegdirme (%66,7), mide yanmasi (%60) ve konstlpasyon (%60),

bulanti (%53,3), Ust karin bélgesinde agdri (%53,3) olmustur.
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RA'li hastalarin agri semptomunu kontrol altina almak igin kullandiklar:
analjezik/antiinflamatuvar ilaglarin yan etkileri siklikla gastrontestinal
semptom bulgulari olarak kendini gdstermektedir. Gastrodzefagial reflU,
erozyonlar, peptik Ulser gibi yan etkileri olabilen bu ilag grubu, hastalarin
siklikia deneyimledidi GIS semptomlarina yol agmaktadir (8).

Deney grubundaki hastalarda gégiis, akcigerler ve kalp ile ilgili en
fazla olarak %14,3 oraninda kontrol grubundaki hastalar ise %53,3 oraninda
nefes darliyi yasadiklari saptanmigtir. Her iki grupta da gégus agrisi ve
hinltih solunum yasadigini bildiren birer hasta olmustur. RA tanisi ile izlenen
hastalarda gelisen dispne, ortopne, pozisyonel substernal agri, ¢carpinti gibi
kalple ilgili belirtiler kardiyak tutulumu dusundtrmelidir (46)

Deney grubundaki hastalarda kas-iskelet sistemi ile ilgili en siklikla
eklem agrisi (%92,9), eklem sisligi (%71,4), kas agrisi (%57,1); kontrol
grubundaki hastalar ise; eklem agrisi (%93,3), eklem sisligi (%80), kaslarda
gugsizlik (%73,3) bildiriimigtir.

Utah eyaletinde artritli hastalarin son 12 ay igcinde %89,3 oraninda
eklem agri, sizisi ve sigligi yasadiklarini ve bu semptomlarin son bir ayda
yasanan semptomlar arasinda ilk sirada yer aldig: bildirilmistir (131). RA
hastaliinin belli bagl karakteristik niteligi 6zellikle eklem CGzerine olan
semptomlardir. Bu nedenle hastalarin buytk oranda eklem semptomlari
yasamasi hastaligin ézellidi ile paraleldir.

Deney grubundaki hastalarin noérolojik ve psikolojik alanda
yasadiklari en sik 3 semptom sirasiyla; uykusuziuk (%71,4), yorgunluk

(%64,3), depresyon (%42,9) ve sinirlilik (%42,9) siralanirken; kontrol
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grubundaki hastalarda yorgunluk (%80), sinirlilik (%66,7) ve uykusuzluk
(%66,7), depresyon (%60) siralanmigtir.

RA'li hastalarin depresyon duygusunu ¢ok sikiikla yasadiklarini ve
hastalarin bunun nedenini agiklamadiklarini bildirmektedir {(141). Alderson
(1999) inflamatuvar artriti olan hastalarda depresyon diizeyinin ylksek olarak
saptandigini bildirmigtir (9). Barlow et al. hastalik stresi 1 yildan az olan RA'li
hastalarda depresyon gérllme oranini %22 olarak saptamistir (19). Argon
(1991) ise, RA'li hastalarin %22’sinin depresyon belirtisi gosterdigini ve
depresyon belirtisi gdsteren bu hastalarin hepsinin de kadin oldugunu
bildirmigtir (11). Depresyon, arastirma kapsamindaki hastalarin da sik
yasadi§i semptomlar arasinda bulunmaktadir.

Deney grubundaki hastalarda ciltle ilgili en sik yasandi§i bildirilen
semptomlar; kolay berelenme/yaralanma (%21,4), kasinti (%14,3), kizariklik
(%7,1); kontrol grubundaki hastalarda kolay berelenme/morarma (%40) ve
kizariklik (%40), kasinti (%20) en ¢ok yasanan semptomlar olarak

siralanmgtir.

4.9.4. Hastalarin Son Alt1 Ay icinde Yagadiklan Aktivite Sinirhliklarina ve
Giinlerine Gére Dagilimlarnnin incelenmesi

Aragtirma kapsamindaki hastalarin hastaliklari nedeniyle son 6 ay
icinde normal gunlik aktivitelerini stGrdirmede (ev isi, gUniUk yagam
aktiviteleri gibi) kisithlik yagsayip yasamadiklari sorgulanmistir.

Deney grubundaki hastalarin son 6 ay iginde %35,70°inin gunluk
aktivitelerinde sinirlamalar yagamadiklari, %64,30'unun ise sinirlamalar

yasadiklari saptanmigtir. Sinirlama yasadiklarini  bildiren hastalarin;
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%33,30'u 10-19 gin, %44,50'i 20-29 gun, %22,20'si 30-39 gun sinirlilik
yasadiklari belirlenmistir (Tablo 40).

Kontrol grubundaki hastalarin son 6 ay icinde % 26,70'inin gunlik
aktivtelerinde sinirlamalar yasamadiklari, %73,30'u ise sinirlamalar
yasadiklar saptanmigtir. Sinirlama yagadiklarini bildiren hastalarin %27,20’si
10-19 glin, %27,20’si 20-29 gun, %36,50’si 30-39 gin, %9,10'u 40-49 gin
sinirlilik yasadiklan belirlenmistir (Tablo 40).

Deney grubunda hastalarin gunlik aktivitelerini sinirladiklar ortalama
gun sayisi X:18,88 gun iken, kontrol grubunda ¥:23,63 gin olarak
saptanmigtir. |ki grup arasindaki fark; istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:36,50; p>0,05) (Tablo 40 ).

Hastalara hastaliklari nedeniyle son 6 ay icinde gunlik aktivitelerini
tamamen kisitlilik yasayip yasamadiklari soruldugunda; deney grubunda
tamamen kisitlilik yasamadiklarini bildirenlerin orani ise %35,70; tamamen
kisithlik yasadikiarini bildirenlerin orani ise %64,30°’dur. Tamamen kisitlilik
yagadiklarini bildiren deney grubu hastalarinin tamamen kisitlilik yasadiklar
gun sayisi, %33,30't 1-10 gun, %55,60'1 11-20 gun, %11,10'u 21-30 gun
saptanmigtir (Tablo 40).

Kontrol grubundaki hastalarin = %40,0't tamamen  kisitlihk
yagsamadiklarini bildirirken, tamamen kisithlik yasadiklarini bildirenlerin orani
%60,00'tir. Tamamen kisithlik yagadikiarini bildiren kontrol grubu hastalarinin
tamamen kisithhik yagadiklari giin sayisi, %44,50'i 1-10 gin, %22,20'i 11-20
gun, %33,30'u 21-30 gun saptanmigtir (Tablo 40).

Deney grubunda hastaliklari nedeniyle gtnlik aktivitelerini tamamen

yapamadiklari ortalama gun sayisi X:14,50 gun; kontrol grubunda %:16,66
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gun olarak bulunmustur. |ki grup arasindaki fark; istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (U:43,50; p>0,05) (Tablo 40).

Amerika'da lllinois eyaletindeki artritli bireylerin bir ay icerisinde 5,6
gun artrit semptomlari nedeniyle gunlik iglerini yapamadiklari, bir ayin 8,5
gununa artrit agnlan ile gegirdikleri bildiriimektedir (66). Hastalarin yaklagik
%50'sinin  tanidan 10 yil sonra calisamayacak durumda olduklar
bildirilmektedir (86). Literatlirde bir aylik surece iligkin verilen bu rakamlar 6
aya oranlandiginda aktivitelerin sinirlandigi gin sayisi yaklagik 33 gin gibi
ortaya gikmaktadir. Bu galigmanin sonucunda ortaya konan bulgularda bu
oran daha duslk saptanmistir. Bu ¢alisma kapsaminda yer alan hastalarin
buytk cogunlugunun kadin olmasi, calismiyor olmasi gibi faktérler bu sonucu

ortaya ¢ikarmis olabilir.

4.9.5.Hastalann ila¢ Birakma Ve Yan Etki Yagama Durumlanna Gore
Dagiimlarinin incelenmesi

Hastalara son 6 ay icinde kullandid ilaglarla ilgili olarak; ilag birakip
birakmadi§i ve ilaci birakma nedeni sorulmustur. Deney grubundaki
hastalarin % 21,401 kullanmakta oldugu bir ilact biraktigini, %78,60'1 ise
kullanmakta oldugu bir ilaci birakmadigini bildirmistir. llaci biraktigini ifade
eden hastalarin ilaci birakma nedeni olarak ilag yan etkisi yasama (2 hasta)
ve ilag degisikligi (1 hasta) saptanmistir. Birakilan ilaglarin hekim kontrolinde
oldugu ozellikle belirtiimigtir. Kontrol grubundaki hastalarin  %26,70'
kullanmakta oldugu bir ilaci biraktiini, %73,30'u ise birakmadigini
bildirmistir. Kullanmakta oldugu ilaci biraktiini ifade eden hastalarin ilaci

birakma nedeni olarak ila¢ yan etkisi bildirilmigtir (4 hasta) (Tablo 41).
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4.9.6.Hastalarin Son 6 Ay Iginde Hastaneye Bagvuru Sekli Ve
Dagilimlarinin incelenmesi

Hastalarin son 6 ay iginde poliklinik hizmetleri diginda hastaneye
basvuru sekilleri incelendiginde; deney grubunda 2 hasta, kontrol grubunda
ise 5 hasta oldugu saptanmigtir. Deney grubunda hastaneye bagvurdugunu
bildiren hastalarin 1'i cerrahi operasyon nedeniyle yatis, 1'i ise acil servise
bagvuru oldugunu ifade etmigtir.

Kontrol grubunda hastaneye bagvurdugunu bildiren hastalarin 2’si
cerrahi operasyon ve 1'i hastalik alevienmesi nedeniyle yatig, 2'i ise acil
servise bagvuru oldugunu ifade etmistir (Tablo 42).

Yapilan bir cohort ¢alismasinda son 12 ay iginde RA'li hastalarin
%39’unun hastaneye yatti§i bildiriimis ve bu oran kontrol grubu hastalarindan
daha yuksek bulunmustur. Fransa’da yapilan diger bir caligmada ise;
hastalarin %35'inin son 12 ay iginde tekrar hastaneye yattigi belirtilimistir.
Amerika'da yapilan ¢alismalarda bu oran %19 olarak bildirilmigtir (109). Bu
calismada elde edilen sonuglar; literatirde bildirilen oranlardan daha
dusuktar. Bu sonug; arastirma drneklemini olusturan hastalarin yetersizlik
dlzeylerinin literatirde bildirilen oranlardan daha dasidk olmasi ile
iligkilendirilebilir. Ayrica hastaneye yatis oranlarinin daha saglikli ortaya
konulabilmesi igin blyuk 6rnekiemlerle ¢aligiimasinin daha uygun olacagi
dustnulmektedir.

ABD'de yapilan bir ¢galismada, hastaneye yatan hastalarin %10’'undan
daha azinin RA hastaliindan dolayl yattigi, RA'in sebep oidugu diger
durumlarin ise daha fazla oranda yatiglara neden oldugu bildiriimigtir.

Bunlarin basinda RA’in uzun dénem etkileri nedeniyle olugsan cerrahi ile ilgili
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yatiglar (eklem replasman cerrahisi) geldigi ve bu oraninda % 81 oldudu
bildirilmektedir (109). Bu ¢alisma grubundaki hastaneye yatan hastalarin
baylk c¢oguniugunun hastaneye vyatis sebebi; RA’'in kompiikasyonlari
nedeniyle konulan cerrahi midahale endikasyonu olmustur. Bu durum
literatGirde bildirilen bulgularia paraleldir.

Hastalarin son 6 ay iginde hekime bagvuru sayisi incelendiginde;
deney grubundaki hastalarda ortalama X:2,00; kontrol grubundaki hastalarda
ise X:3.26 olarak bulunmustur (Tablo 42).

Rat ve ark. (2004) RA’li hastalarin her yil ortalama 7-20 arasinda,
Yelin ise 10-12 arasinda hekim ziyareti gerceklestirdiklerini bildirmektedir. Bu
Ziyaretlerin 2-6,5’'unu romatolog ziyaretleri olusturmaktadir (109). Bu
calismadaki hastalarin ortalama hekim ziyareti diger ¢alismalarda bildirilen
oranlardan daha dlgutk olarak saptanmistir. Arastirma suresindeki alti aylik
periyotta elde edilen bu verilerin daha genis érnekiemlerde tekrarlanmasi ile

daha glvenilir sonuglar elde edilecedi distnulmektedir.

4.9.7.Hastalann Hastaliklanyla Baga Gikma Diizeylerinin incelenmesi
Arastirma kapsamindaki hastalara RA ile ne kadar iyi dizeyde bag
edebildikleri soruldugunda; hastalikla basg etme puan ortalamasi deney
grubundaki hastalarda %:4,85; kontrol grubunda ise %550 olarak
bulunmustur. Bu sonug; arastirma kapsamindaki hastalarin RA ile orta
dizeyde basg edebildiklerini gOstermektedir. Deney ve kontrol gruplari
arasinda bag etme dlizeyi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamigtir (U:77,00; p>0,05) (Tablo 43). Ancak deney

grubundaki hastalarin bas etme dlzeyleri orta dlzeyin Gstlnde (iyiye yakin),
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kontrol grubundaki hastalarin bag etme duzeyleri orta dizeyin altinda (kétlye
yakin) oldugu gérulmektedir.

RA'li hastalarin algiladiklar stresérlerin baginda agri gelmektedir.
Harekette sinirliliklar, gunlitk yasam aktivitelerini yapmada zorluklar,
caresizlik, digerlerine bagimh olma, 6zglivenin kaybi, sosyal aktivitelerde
bozulma, aile iligkilerinde bozulma, is performansinda guclikler ve tedavinin
verdigi rahatsizlik algilanan diger stresérler olarak siralanmigtir. Hastalarin
bag etme stratejileri incelendiinde; aile iligkilerinde bozulma, tedavinin
verdigi rahatsizlik ve 6zglvenin tehdidi stresdrlerine kargilik kagcamak bag
etme stratejilerinin kullanildigi bildirilmigtir (83).

Kronik hastalidi olan 16 yash hasta ile (KOAH, kalp yetmezligi, kanser)
calisan 13 vaka yOneticisi hemsire; 2 hafta ile 2 yil stireyle bu hastalara vaka
y6netimi surecini uygulamislardir. Calisma sonucunda hasta-vaka yoneticisi
hemsire arasinda olugan iletisimleri incelemiglerdir. Hastalarin vermis oldugu
yanitlar; kendileri igin daha ¢ok seyler yapmayi ve gerektiginde yardim kabul
etmeyi 6grendikleri seklinde olmustur. GUclu kigileraras: iligkiler kurarak
motivasyonlarinin ytksek oldugunu, yeni sgeyler diusinme ve harekete
gecmede daha aktif olduklarnini, sagliklarini daha iyi surddrdiklerini

bildirmiglerdir (77).
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410.VAKA YONETIMIi SURECINE KATILAN SAGLIK BAKIM
PERSONELININ VAKA YONETIMINE ILISKIN GORUSLERININ
INCELENMESI

Vaka yonetimi strecinin degerlendiriimesinde vaka ydnetimi strecine
katilan saglik bakim Gyeleri ile gbrustlmis ve geri bildirimleri paylasilmistir,
Saglik bakim calisanlarina “vaka yOnetimi sireci ekip isbirligini artiriyor mu?”
diye soruldugunda 58,3'U kismen, %41,7’si evet seklinde yanitlamiglardir.
Vaka yo6netiminin ekip igbirligini artirdiqini ifade edenlerin timU (%41,7)
hemsiredir (Tablo 44). Hemsirelerin Kklinik icerisinde az sayida cgalisiyor
olmalarindan ve hastanin tedavilerinin uygulanmasinin ¢ok fazla zamaniarini
aliyor olmasindan kaynaklanan nedenlerle dlzenli olarak hasta vizitlerine
katilamamaktadiriar. Vaka yoneticisi hemsirenin hasta vizitlerinde bulunmasi,
vizit kararlarini, hastanin durumundaki degisiklikleri, istemlerde yapilan
degisiklikleri hastanin hemsiresi ile paylagmasi; ekip toplantilari yoluyla hasta
hakkinda saglik bakim profesyonellerinin bir arada paylagimda bulunmalari
hemsirelerin “ekip igbirligini artiriyor” yanitini vermelerine neden oldugu
dagunlimektedir. Vaka ydnetimi sureci ile ilgili olarak hemsirelerin verdikleri
yanitlar; aslinda hemsirelerin hasta ve hastaligin yénetiminde aktif rol almak
istedikleri; ancak eleman yetersizli§i nedeniyle ¢cok sayida hastaya bakim
vermek zorunda olmalari, rutin iglerin gok zamanlarini almasi gibi nedenlerle
hastalara bu anlamda zaman ayiramadiklarini géstermektedir. Yapilan ekip
toplantilari ile ilgili hemsireler ve doktorlar tarafindan verilen yanltlardan

bazilari sunlardir:
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“Ekip toplantilarinda hasta ile ilgili neler yapacagimizi
kararlagtirdijimizda bunu nébet dedisimlerinde arkadaslarimla
paylasiyorum” (Hemgire)

“Hastanin hastalii ile ilgili diger saglik bakim dyelerinden bilgi
almak, gerektiginde kendi bildiklerimi onlarla paylasmak hosuma
gidiyor. Daha az sayida hastaya bakim verip hepsi igin bunlan
yapabilsek...” (Hemsire)

“Bu tar girisimlerin yapilmasinin her hasta igin gerekli oldugunu
disindyorum” (Hemsire)

“Bilgi paylagimi igin bir firsat. Daha 6nce blyle bir toplantiya
katilmamisttm. Hosuma gitti” (Hemgire)

“Bir kez toplantiya katildim. Hastaya karst kendimi daha ¢ok
sorumlu hissettim” (Hemsire)

“Hasta ile ilgili biigileri hemsirelerin de paylagsmak istemesi
guzel. Hastanin bakimina olumiu katkis: olabilir. Ancak bu toplantilara
fazla zaman ayiramiyoruz” (Doktor)

“Tam galisanlarin isbirli§i ve iletisim icinde olmast iyi” (Doktor)

“Daha 6nce béyle bir toplantiya hi¢ katiimadim. Degisik geldi”
(Doktor)

“Hastalarin fiziksel durumlarinin yarn sira psikolojik durumlarina
dikkat cekilmesi hasta adina olumiu bir yaklasim. En azindan
romatoloji hastasi igin bu 6nemli. Hastanin oglunun hastanede

yatti§ini ve bu yuzden Uzgin oldugunu sizlerden é§rendim” (Doktor)
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Vaka y6netiminin uygulanmasinin is yukuna nasil etkiledigine iligkin
soruya verilen cevap ise %100 oranla “etkilemiyor” seklinde olmustur (Tablo
44). Vaka ydnetimi strecine katilan hemsire ve hekimier sorumiu oldugu
diger hastalarin tedavi ve bakimiarini da ydritmektedir. Bu nedenle haftada
bir yapilan ekip toplantisi, onlarin uygun oldugu gin ve saate goére
diuzenlendigi icin fazladan zamanlarini almamakta, bu nedenle de is yuklerini
artirici bir faktér olarak degerlendiriimemektedir. RA’li hastalarin klinikteki
sirktlasyonu cok sik degildir. Bu nedenle Romatoloji Unitesinde bazen bir
RA'li hasta, en fazla da 2-3 RA'li hasta ayni anda yatiyor olmaktadir.
Dolayisiyla bir ya da iki hastanin haftada bir ekip toplantisi yapiimasi fazla
zaman ayriimasini gerektirmemektedir. Bu nedenle slrece katilan saglik
bakim personelinin “vaka yonetimi slreci is yukunt etkilemiyor” seklinde
yanit verdigi dustntimastar.

Vaka yoénetimi slrecine katilan saglik bakim personeli slrecin
uygulanmasi ile ilgili olumlu yénler olarak; hasta hakkinda daha fazla bilgiye
sahip olma; hastaya bakim saglayan herkesin girigsimler hakkinda bilgi sahibi
olmasi; is merkezli degil, hasta merkezli olmaya yoéneltmesi; hastanin
semptomlarini rahat¢a bildirmesi ag¢isindan cesaretlendiriimesi; hastanin
egitim aliyor olmasi; sureklilik kazandi§i taktirde glizel bir paylagim ortami

yaratabilecegdi seklinde siralanmistir.
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Deney grubunda yer alan hastalarin %14,30'u 29-39; %14,30'u 40-49,
%35,70'i 50-59, %14,30'u 60-69, %21,40" 70-79 yas grubunda ve yas
ortalamalarinin 55,85i13,72 oldugu saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin ise; % 7,70 20-29, % 13,30'u 40-49, %40,00 50-59,
%20,00"1 60-69, % %20,00'1 70-79 yas grubunda oldugu saptanmig olup;
yas ortalamasi 57,40+£12.18'dir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol
grubundaki hastalarin yas gruplari bakimindan homojen bir dagdilim
gosterdigi saptanmistir (t:0,408; p>0,05) (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %92,90'1 kadin, %7,10'u erkek; kontrol
grubundaki hastalarin %93,30'u kadin, %6,70'i erkektir. Yapilan Levene
testi sonucunda; deney ve kontrol gruplarinin cinsiyet bakimindan
homojen bir dagilim gésterdigi saptanmigtir (:-0,049; p>0,05) (Tablo 15).
Deney grubunda ilkégretim diizeyinde egitime sahip olanlarin orani
%78,60, lise/Universite dlzeyinde egitime sahip olanlarin orani %21,40;
kontrol grubunda ilkégretim dlzeyinde egitime sahip olanlarin orani
%80,00, lise/Universite dlizeyinde egitime sahip olanlarin orani %20,00

olarak saptanmigtir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol gruplarinin
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egitim durumlari bakimindan homojen bir dagilim gésterdigi saptanmigtir
(t.-0,091; p>0,05) (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin % 64,30’'unun evli, %21,40'inin bekar/dul
oldugu; kontrol grubundaki hastalarin %60,00'inin evli, %40,00’Inin
bekar/dul oldugu saptanmigtir (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %78,60'inin Emekli Sandigi, % 21,40’inin
Bag-Kur/SSK'ya bagl oldugu; kontrol grubundaki hastalarin %80,00'inin
Emekli Sandidi, % 13,30’'unun Bagd-Kur/SSK'ya bagli oldugu, % 6,70’inin
ise herhangi bir sosyal glivencesinin olmadigi saptanmistir (Tablo 15).
Deney grubundaki hastalarin %92,90°'inin ¢alismad:g: (ev hanimi, emekli,
igsiz), %7,10unun cahstd (serbest meslek); kontrol grubundaki
hastalarin %80,00'inin ¢alismadigi (ev hanimi, emekli, issiz), %20,00'inin
calistiyl (memur, serbest meslek) saptanmistir (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %35,70’inin gelir diizeyinin az, %35,70’inin
gelir giderinin esit, %28,60"1nin gelirinin fazla oldudu saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise; %46,70'inin geliri az, %40,00'inin gelir gideri
esit, %13,30’'unun gelirinin fazla oldugu gérulmustar (Tablo 15).

Deney grubundaki hastalarin %50,00°sinin aile igindeki konumunun anne,
%7,10'unun ¢ocuk, %35,70°inin buylkanne oldugu, %7,10'unun yalniz
yasadidi; kontrol grubundaki hastalarin ise, %53,30°'unun anne,
%6,70’'inin gocuk, %13,30'unun buytkanne oldugu, %20,00'inin yalniz ve
%6,70’inin kardesi ile birlikte yasadigi saptanmigtir (Tablo 15).
Bakimindan sorumlu kigiler incelendiginde; deney grubundaki hastalarin

%64,30°unu kendisi, %7,10u esi, %21,40'1 cocugu, %7,10'u annesi
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olarak bildirirken; konirol grubundaki hastalarin %66,70'i kendisi,

%26,70'i gocugu, %6,70'i ise kardesi olarak ifade etmisgtir (Tablo 15).

9.
L ¥4
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0.0

Deney grubundaki hastalarin %50,00' 1-10 yil, %21,40"1 11-20 yil,
%28,60'1 3145 yil arasi RA'li hasta olup; tanmi yili ortalamasi
¥:16,14+13,86 olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin %
26,70'si 1-10 yil, %73,30°'u 11-20 yil arasi RA’li hasta olup; tani yili
ortalamasi X:12,86+5,20 olarak saptanmigtir (Tablo 16).

Deney grubundaki hastalarin %7,10’'unun Ust extremitelerinin,
%7,10'unun alt extremitelerinin, %85,70’'inin ise hem alt hem de st
extremitelerinin; kontrol grubundaki hastalarin ise, %6,70'inin Ust
extremitelerinin, %13,30°unun ait extremitelerinin, %80,00'inin hem
alt hem de st extremitelerinin RA hastaligindan etkilenmis oldugu
saptanmistir (Tablo 17).

Deney grubundaki hastalarin %42,90'inin deformitesi oldugu,
%57,10'unun  deformitesinin  olmadigi; kontrdl grubundaki
hastalarin  %60,00'inin deformitesinin  oldugu, %40,00
deformitesinin olmadigi saptanmistir (Tablo 17).

Deney grubundaki hastalarin hastaneye yatista 6lctlen adri puani
ortalamasi  X:1,65+0,521, kontrol grubundaki hastalarin
X:1,9010,844 olarak saptanmistir. ki grup arasindaki adri puan
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir (U.78,50; p>0,05) (Tablo18).

Deney grubundaki hastalarin hastaneye yatis esnasindaki sabah
tutukiuklari X:130,004£59,743 dakika (Min:60; Max:240); kontrol

grubundaki hastalarin ise X:118,00£58,700 dakika (Min:40;
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Max:240) olarak saptanmistir. Iki grup arasindaki fark, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (U:91,00; p>0,05) (Tablo 19).

Deney grubundaki hastalarin hastaneye vyatigta tanilanan
fonksiyonel siniflamasinda; %7,10'unun fonksiyonel sinif |,
%28,60'inin sinif 1, %35,70'sinin sinif 1ll, %28,60'sinin sinif IV
oldugu saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin %20,00'i
fonksiyonel sinif 1l, %53,30't sinif Ill, %26,70'i sinif IV olarak
saptanmistir. Gruplarin fonksiyonel siniflama bakimindan homojen
bir dagilim géstermis oldugu saptanmistir (1:0,678; p>0,05) (Tablo
20).

Deney grubundaki hastalarin %21,40'inin RA’ten baska ek bir
hastaliga sahip olmadigi, %14,30'unun bir hastaliga, %50,00'inin iki
hastaliga, %14,30'unun U¢ hastalia sahip olduklari saptanmistir.
Kontrol grubundaki hastalarin ise %6,40'inin RA’ten baska ek bir
hastaliyi olmadi§i, %26,70’inin bir hastalifa, %33,5Q'inin ki
hastalia, %33,30'unun ¢ hastaliga sahip oldugu saptanmistir
(Tablo 21).

Deney grubundaki hastalarda %34,78 oraninda osteoporoz,
%21,74 hipertansiyon, %13,04 diabetes mellitus, %13,04 kalp
hastaligi, %4,35 skleroderma, % 4,35 shdgren, %4,35 bdbrek
hastalidi, %4,35 FMF oldugu gérulirken, kontrol grubundaki
hastalarda % 27,59 osteoporoz, %17,24 hipertansiyon, %13,79
diabetes mellitus, %10,34 kalp hastali§i, %6,89 solunum sistemi

hastali§i, %3,44 skleroderma, %6,89 shdégren, %6,82 bébrek
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hastaligi, %3,44 gastrointestinal sistem hastali§i, %3,44 malignite
oldugu saptanmistir (Tablo 21).

Deney grubundaki hastalarin %21,40’1 temel etkKili ilagc kullanmadigi,
%42,90'1 bir temel etkili ilag, %35,70'i iki temel etkili ilag kullandi§i;
%64,30'unun  antiosteoporoz  ilag; %92,90'inin  analjezik/
antienflamatuvar ilag kullanididi; %92,90’'inin kortikosteroid tedavi
aldigi saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin %20.00’i temel
etkili ilag kullanmadigi, %53,30’unun bir temel etkili ilag, %20,00’inin
iki temel etkili ilag, %6,70'inin ise dort temel etkili ila¢ kullandigi;
%60,00'Inin  antiosteoporoz  ilag, %60,00'inin  Analjezik/
antienflamatuvar ilag kullandigi; %66,70'inin kortikosteroid tedavi
aldig1 saptanmigtir (Tablo 22).

Deney grubundaki hastalarin hastaneye yatis nedeni olarak
%78,70 hastalik alevienmesi, %7,10 ila¢ yan etkisi, %7,10 TNF ilag
uygulamasi ve %7.10 enfeksiyon oldugu saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin hastaneye yatis nedenleri %73,30 hastalik
alevienmesi, %20,00 ila¢ yan etkisi, %6,70 TNF ilag uygulamasi
oldugu saptanmistir (Tablo 23).

Deney grubundaki hastalarin taburculukta 6lcllen agri puan
ortalamasi X:0,6710,426; G¢lncl ayda X:0,80+0,451; altinci ayda
¥:0,6010,478 olarak saptanmis ve 6lcUm zamaniarina gére agr
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
oldugu saptanmigtir (F:21,569; p<0,05). Deney grubundaki
hastalarin yatig ile taburculukta (Z:-3,300; p:0,001); yatis ile Gglincl

ayda (Z:-0,237; p:0,001); yatis ile altinci ayda (Z:-3,077; p:0,002)
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Olgtlen agn puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu saptanmistir (p<0,025).

Kontrol grubundaki hastalarda adrn puani ortalamasi
taburculukta ¥:1,0410,456; UGgUncl ayda ¥:1,04+0,461; altinci ayda
¥:1,1840,639 olarak saptanmig ve 6lgcim zamanlarina gére agri
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmigtir (F:13,349; p<0,05). Kontrol grubundaki
hastalarin yatig ile taburculukta (Z:-3,185; p:0,001), yatis ile Gglncl
ayda (Z:-2,557; p:0,011) ©&l¢cllen agri puani ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamii bir fark saptanmistir (p<0,025).

Deney ve kontrol gruplarinda élgim zamanlari bakimindan
agri puan ortalamalari arasinda fark incelenmis olup; taburculukta
(U:59,50; p:0,046) ve altinci ayda (U:42,00; p:0,006) &lctlen agn
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,05). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin
yatisgta (U:78,50; p:0,247) ve Uglncl ayda (U:73,50; p:0,168)
dlgllen agri puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlami
bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Grafik 1).

Deney grubundaki hastalarin taburculukta &iclilen sabah tutuklugu
slresi X:79,64131,284 dakika (Min:40; Max:120), Uglncu ay
kontrolde X:83,57+41,064 dakika (Min:30; Max:180), altinci ay
kontrolde ise ¥:96,42171,748 dakika (Min:30; Max:300) olarak
saptanmig olup (Grafik 2); 6lcim zamanlarina gére sabah
tutuklugu stresi ortalamalari arasinda fark; istatistiksel olarak

anlamlt  bulunmustur (F:11,387; p<0,05). Buna gore; deney
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grubundaki hastalarin yatis ile taburculukta (Z:-2,944; p:0,003) ve
yatig ile Gglnch ayda (Z:-2,226; p:0,024) belirlenen sabah
tutuklugu sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmistir (p<0,025).

Kontrol grubundaki hastalarin taburculukta degerlendirilen
sabah tutuklugu stresi X:82,00+35,091 dakika (Min:30; Max:120),
Gclnct ay kontrolde X:104,00+ 55,394 dakika (Min:30; Max:270),
altinci ay kontrolde ise ¥:130,66+£67,025 dakika (Min:60; Max:240)
oldugu saptanmis (Grafik 2); 6lgim zamanlarina gére sabah
tutuklugu slresi ortalamalari arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (F:14,712; p<0,05). Buna gére; kontrol
grubundaki hastalarin yatis ile taburculuk (Z:-2,955; p:0,003),
taburculuk ile altinci ay (Z:-2,797; p:0,005) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,025).

Deney ve kontrol gruplart arasinda &lcim zamanlari
bakimindan; hastaneye yatista (U:91,00; p:0,535), taburculukta
(U:100,00; p:0,822), Gglnct ayda(l):80,50; p:0,253) ve altinci ayda
(U:65,50; p:0,073) olcllen sabah tutuklugu sireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin taburculukta degerlendirilen
fonksiyonel siniflamasinda; %7,10’'unun sinif I, %28,60'inin sinif |i,
%42,90'inin sinif 1, %21,40'inin sinif IV oldugu saptanmistir.
Ugiinci ayda yapilan degerlendirmede; deney grubundaki
hastalarin %7,10u sinif 1, %42,901 sinif Il, %28,60'1 sinif I,

%21,40'1 sinif IV olarak; altinci ayda ise; %7,20'u sinif |, %35,70'i
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sinif 1l, %35,70'i sinif lll, %21,40'1 sinif IV olarak saptanmistir
(Tablo 24).

Kontrol grubundaki hastalarin hastaneden taburcu olurken
degerlendirilen fonksiyonel siniflamasinda; %26,70'inin sinif I,
%60,00'inin sinif 11, %13,30°'unun sinif IV oldugu saptanmis, sinif
l'de yer alan hasta olmamistir. Ucglncl ayda vyapilan
degerlendirmede; hastalarin ise %6,70'inin sinif 1, %13,30'unun
sinif 1, %46,70°inin sinif 1, %33,30°'unun sinif IV oldugu; altinci
ayda ise, hastalarin %86,70'i sinif I, %13,30'u sinif I, %46,70°i sinif
ll, %33,30'u sinif IV oldudu saptanmistir (Tablo 24).

Deney grubundaki hastalarin yatigta 6lglilen yetersizlik puan
ortalamasi X:1,26+0,649; kontrol grubundaki hastalarin ise
%:1,4240,684 olarak saptanmistir. |ki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oimadigi saptanmigtir (U:91,00; p>0,05)
(Tablo 25).

Deney grubundaki hastalarin hastaneden taburcu olurken él¢lien
yetersizlik puan ortalamasi X:0,79+£0,605; uglncl ayda
X:0,9110,706; altinci ayda ise X:0,86+0,670 olarak saptanmis olup;
yetersizlik puan ortalamalarina gére 6lgim zamanlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamilt bulunmustur (F:12,541; p<0,05).
Deney grubundaki hastalarin; yatis ile taburculukta (Z:-3,297;
p:0,001), yatis ile Gglncu ayda (Z:-3,109; p:0,002), yatis ile altinci
ayda (Z:-3,040; p:0,002) élgllen yetersiZIik puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir vardir (p<0,025) (Tablo 26).
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Kontrol grubundaki hastalarda, hastaneden taburcu olurken
Slgllen yetersizlik puan ortalamas: X:1,2840,733; Uglncl ayda
yapllan degerlendirmede X:1,3210,512; altinci ayda yapilan
degerlendirmede X:1,31t 0,477 olarak saptanmig olup; yetersizlik
puanlari bakimindan 6lgiim zamaniari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (F:0,673; p>0,05) (Tablo 26).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin yetersizlik puan
ortalamalari arasinda fark analiz edilmis ve Gglinct ayda (U:59,50;
p:0,045) ve altinci ayda (U:59,00; p:0,047) odlgllen yetersizlik
puanlarl arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 26). Bu sonug; arastirmanin birinci hipotezi ofan
“Vaka yoOnetimi uygulanan romatoid artritli bireylerin yetersizlik
duzeyleri ile vaka y6netimi uygulanmayan romatoid artritli bireylerin
yetersizlik  dizeyleri arasinda fark vardir” hipotezini
desteklemektedir. Vaka yodnetimi uygulanan hastalarin girigim
sonras! orta-uzun vadede yetersizlik dizeylerinde olumlu bir
gelisme vardir.

Hastalarin taburculukta, Uglncl ayda ve altinci ayda o6lgllen
yetersizlik puanlari ile bagimsiz degiskenler arasindaki fark
incelendiginde; deney grubundaki hastalarda altinci ayda 6élgtlen
yetersizlik puan ortalamalari ile editim dtzeyleri (U:4,00; p<0,05) ve
hastalik yillari (KW:6,062; p<0,05) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 27).
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Kontrol grubundaki hastalarda Gg¢lncli ayda élgllen yetersizlik
puan ortalamalari ile medeni durumlar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (U:6,00; p<0,05) (Tablo 27).

Deney grubundaki hastalarin hastane bakimindan duyduklar
memnuniyet puan ortalamalar X:1,99+0,498; kontrol grubundaki
hastalarin hastane bakimindan duyduklart memnuniyet puan
ortalamasi X:2,0410,469 olarak saptanmistir. Deney ve kontrol
gruplari arasindaki memnuniyet puan ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir (U:91,00; p>0,05) (Tablo
28). Bu sonug; aragtirmanin ikinci hipotezi olan “Vaka ydnetimi
uygulanan romatoid artritli bireylerin bakimdan duyduklari
memnuniyet dizeyleri ile vaka ybnetimi uygulanmayan romatoid
artritli  bireylerin bakimdan duydukiari memnuniyet dizeyleri
arasinda fark vardir’ hipotezini desteklememektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin memnuniyet alt boyutlarina
gbre; genel hizmetler, hekim ve hemsire alt boyutlarindan aldiklar
memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamii
bir fark saptanmamigtir (U:100,0; U:83,00; U:89,00; p>0,05) (Tablo
28).

Hastalarin Gglncl ay poliklinik kontrollerine iliskin memnuniyet
puan ortalamasi; deney grubundaki hastalarda X:1,98+0,583,
kontrol grubundaki hastalarda X:2,20+0,460'dir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin Ggtncl ay poliklinik randevularindan
duyduklari memnuniyet puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunmamistir (U:77,0; p>0,05) (Tablo 29).
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Hastalarin altinci ay polikiinik kontrollerine iliskin memnuniyet puan
ortalamasi, deney grubundaki hastalarda X:1,88+0,543; kontrol
grubundaki hastalarda X:2,2310,475 olarak saptanmigtir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin altinci ay poliklinik randevularindan
duyduklani memnuniyet puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (U:53,0; p<0,05)
(Tablo 29).

Hastalarin memnuniyet puanlarinin bagimsiz degiskenlerle olan
etkilesimi incelenmis ve hastalarin yasi, cinsiyeti, e§itim dlzeyi,
medeni durumu, ¢aligma durumu, sosyal glvenceleri, gelir durumu,
hastalik yillari ve fonksiyonel siniflari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir etkilesim saptanmamistir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin hastaneye yatista saptanan yasam
kalitesi puani ¥:20,7115,966; kontrol grubundaki hastalarin ise
X:18,6646,019'dur. Deney ve kontrol grubunda hastaneye yatista
saptanan yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (U:79,50; p:0,264; p>0,05) (Tablo
31).

Deney grubundaki hastalarin yagam kalitesi puan ortalamalan
taburculukta ¥:10,57+5,034, Uglncl ayda X:10,211+4.245, altinci
ayda X:9,5715814 olarak saptanmigtir. Deney grubundaki
hastalarin kendi igcinde yasam kalitesi puan ortalamalar
bakimindan 6lgim zamanlari arasinda fark olup olmadig
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F:21,916;

p<0,05). Deney grubundaki hastalarda; yatis ile taburculukta (Z:-
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3,185; p:0,001), yatis ile Ggtnch ayda (Z:-3,078; p:0,002), ve yatis
ile altinci ayda (Z:-3,182; p:0,001) éigllen yasam kalitesi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (p<0,025).

Kontrol grubundaki hastalarda yasam kalitesi puanian
taburculukta X:11,20+5,157, Gglncl ayda X:13,80+5,659, altinci
ayda ise X:14,20+3,783 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin kendi i¢inde yasam kalitesi puan ortalamalan
bakimindan &lcim zamanlari arasinda fark olup olmadigd
incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F:24,918;
p<0,05). Kontrol grubu hastalarinda yatis ile taburculukta (Z:-3,416;
p:0,001), yatis ile Uglincl ayda (Z:-2,446; p:0,014), yatis ile altinci
ayda (Z:-2,593; p:0,010) ve taburculuk ile altinci ayda (Z:-2,829;
p:0,005) 6&lculen yagsam Kkalitesi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamii bir fark saptanmigtir (p<0,025).

Deney ve kontrol gruplari arasinda él¢im zamanlarina gére yasam
kalitesi puan ortalamalari arasinda fark incelendiginde; UGg¢Uncl
ayda (U:59,50; p:0,046) ve altinci ayda (U:46,50; p:0,006) &ictlen
yagsam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmisgtir (p<0,05) (Tablo 32). Bu sonug;
aragtirmanin Gglncl hipotezi olan “Vaka yonetimi uygulanan
romatoid artritli bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalari ile vaka
ybnetimi uygulanmayan romatoid artritli bireylerin yasam kalitesi

puan ortalamalari arasinda fark vardir” hipotezini desteklemektedir.
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< Deney ve kontrol grubundaki hastalarin taburculukta, Gg¢lncl ayda

ve altinci ayda Olgllen yasam kalitesi puanlari ile bagimsiz
degigkenler arasindaki fark incelendiginde; deney grubundaki
hastalarin taburculukta élgtlen yasam kalitesi puan ortalamalari ile
egitim duzeyleri arasinda (U:3,00; p<0,05); sosyal glvenceleri
arasinda (U:3,00; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin Gglincl ayda 6lctilen yagam
kalitesi puan ortalamalari ile yas gruplan arasinda (KW:10,670;
p<0,05); egitim dlzeyleri arasinda (U:4,00; p<0,05); altinci ayda
olcilen yasam kalitesi puan ortalamalari ile medeni durumlari
arasinda (U:7,00; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmigtir.

Deney grubundaki hastalarin %57,1'i 6-14 giin, %21,4'4 15-21 gun,
%7,1’i 22-28 gun, %7,1'i 29-35 gun, %7,1'i36-42 gln yatis sUresine
sahip iken, bu oranlar kontrol grubunda %33,3't1 6-14 gln; %20,0"1
16-21 gin, %26,7'si 22-28 gun, %20,0i 29-35 gln olarak
siralanmigtir (Tablo 34).

Deney grubundaki hastalarin hastanede yatis gunt ortalamasi
X:16,00+11,661 gun; kontrol grubundaki hastalarin ¥:20,60+7,808
gun dur. lki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir (U.64,00; p>0,05) (Tablo 34).

Hastane yatis maliyeti; deney grubunda X:1151,331652,79 YTL
(847,18 USD), kontrol grubunda X:1403,48+917,40 YTL (1032,72

USD) oldugu saptanmigtir. Her iki grubun hastane maliyetleri
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acisindan aralarindaki fark; istatistiksel olarak anlamii
bulunmamigtir (U:90,00; p>0,05) (Tablo 35).

Hastalarin taburculuktan sonraki 6 aylik saglik bakim maliyetleri
deney grubunda ¥:113,91+49,82 YTL (83,81 USD), kontrol
grubunda X:194,60+135,55 YTL (143,19) oldugu saptanmigtir. Her
iki grup arasinda; 6 aylik saghk bakim maliyetleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (U:67,50;
p>0,05) (Tablo 35).

Hastalarin toplam saglik bakim maliyetleri; deney grubundaki
hastalarda ¥:1265,25+660,03 YTL (931,00 USD); kontrol grubunda
ise ¥:1598,09+852,97 YTL (1175,92 USD) olarak hesaplanmigtir.
Her iki grup arasinda saptanan maliyet ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U:80,00;
p>0,05) (Tablo 35). Bu sonug; arastirmanin dérdincl hipotezi olan
“Romatoid artritli  bireylerde vaka y6netimi maliyet etkilidir’
hipotezini desteklemektedir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin toplam sagiik bakim
maliyetleri ortalamasi ile bagdimsiz degigkenler arasindaki fark
incelendijinde; vyalnizca deney grubundaki hastalarin gelir
durumlarina gére toplam sadlhk bakim maliyeti ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (KW.6,28;
p<0,05). Gruplarin toplam saglik bakim maliyetleri ortalamasi ile
diger bagimsiz degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir

fark saptanmamistir (p>0,05).

246



0
L ¥4

7
L <4

0
0.0

\/
L <4

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin genel saglik durumlarini
algilamalar de@erlendirildiginde; deney grubundaki hastalarda
}“{:2,92; kontrol grubundaki hastalarin ise X:3,86 olarak saptanmis
ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(U:47,00; p<0,05) (Tablo 37).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin saglik durumlarindan
duyduklari memnuniyet puan ortalamalari incelendiginde; deney
grubundaki hastalarin puan ortalamalari X:2,21; kontrol grubundaki
hastalarin ise X:2,86 olarak saptanmis ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:73,50; p>0,05) (Tablo
38).

Deney grubunda hastalarin gunlik aktivitelerini sinirladikiar
ortalama gln sayisi X:18,88 gln, kontrol grubunda ¥:23,63 gln
olarak saptanmig ve iki grup arasindaki fark; istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (U:36,50; p>0,05) (Tablo 40 ).

Deney grubunda hastaliklan nedeniyle gunitk aktivitelerini
tamamen yapamadikiari ortalama gln sayisi ¥:14,50 gun; kontrol
grubunda X:16,66 gun olarak bulunmus ve iki grup arasindaki fark;
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U:43,50; p>0,05) (Tablo
40).

Deney grubundaki hastalarin % 21,401 kullanmakta oldugu bir ilaci
biraktigini, %78,60'1 ise kullanmakta oldugu bir ilaci birakmadigini
bildirmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %26,70°i kullanmakta
oldugu bir ilaci biraktigini, %73,30'u ise birakmadigini bildirmistir
(Tablo 41).
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Son 6 ay icinde deney grubunda hastaneye yatan 1 hasta (%7,1),
kontrol grubunda ise 3 hasta (%20,0) oldugu saptanmistir. Bu
hastalardan deney grubunda 1 hasta (%7,1), kontrol grubunda 2
hastanin (%13,3) hastaneye yatis nedeni cerrahi mudahaledir
(Tablo 42).

Son 6 ay iginde hekime bagvuru sayisi deney grubundaki
hastalarda X:2,00; kontrol grubundaki hastalarda X:3.26 olarak
saptanmigtir (Tablo 42).

Deney (X:4,85) ve kontrol (X:5,50) grubundaki hastalarin hastalikia
bagsa ¢cikma puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamstir (U:77,00; p>0,05) (Tablo 43).

Vaka yodnetimi slrecine katilan saglik bakim personelinin 58,3't
vaka yonetimi soOrecinin “kismen” ekip igbirligini artirdigini
bildirmigtir (Tablo 44).

Vaka yonetimi slrecine katilan saglik bakim personelinin %100'0
vaka yénetimi uygulanmasinin ig yukunt etkilemedigini bildirmigtir

(Tablo 44).
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5.2. ONERILER
Aragtirmadan elde etti§imiz sonuglar dogrultusunda;

1. Romatoloji hastalarinin bakiminin multidisipliner olarak planlanmasini
ve vaka yonetimi uygulamasinin yayginlastiriimasini,

2. Vaka yoneticisi olarak uzman hemsirelerin gérevilendiriimesini ve bu
hemsirenin hastalarin bakiminda hastaya/aileye ve diger saglik bakim
personeline rehber olmasini,

3. Klinikteki rutin hasta bakimina hemsgire vizitlerinin yerlestiriimesini,

4. Hasta egitimi tim ekibin sorumlulugu olmakla birlikte hemsirelerin
standart bir eg@itim programi olusturmalarini (hastalik bilgisi, ila¢ bilgisi,
hastalik yonetimi, bag etme stratejileri, aktivite-istirahat-egzersiz
kapsaminda) ve bu programi hasta hastaneye yattigindan itibaren
hastaya ve aileye planli bir sekilde uygulamalarini,

5. Hastalarda potansiyel ilag yan etkilerinin erken dénemde ortaya
konmasi, hastalik alevlenme dénemlerinin erken tanilanmasi, RA’'e
sekonder komplikasyonlarin ve hastaliklarin erken tanilanmasinda
romatoloji hemsirelerinin “Semptom Sorgulama Panosu’nu kullanarak,
bu dogrultuda hastalarin bakim ve tedavilerini yénlendirmelerini,

6. Belirli periyotlaria hastalarin tedavi ve bakimlarinin seyrinin tim ekip
Gyeleri ile paylasiimasi igin ekip toplantilarinin yapilmasini,

7. Romatoloji hastalarinin bakim ve takip rutinine hemsireler tarafindan
uygulanan vital bulgular kapsaminda uygun degerlendirme
formiari/Slgekleri kullanilarak agri, yorgunluk, sabah tutukiugu gibi

romatizmal hastalikiara 6zgi giniuk degerlendirmelerin yapiimasini,
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1.

12.

13.

14.

RA'ten baska nedenlerle hastanenin diger kliniklerinde yatan RAli
hastalarin velveya romatoloji hastalarinin primer hastaliklarina ézgu
bak|m|ér|n|n planlanabilmesi ve uygulanabilmesi igin konsultan
romatoloji hemsiresi olmasini,

Hastaneye yatista, taburculukia ve taburculuk sonrasi periyodik
araliklarla uygun 6lcekier kullanarak hastalarin yasam Kkalitesi,
yetersizlik dlzeylerinin degerlendiriimesini ve elde edilen sonuglarin
gelecekte planlanacak girigsimler icin temel veri tabani olugturmasini,
RA'li hastalarin gunlik yagam aktivitelerinde enstrimanla bagimsizhigi
artirip, diger kigilere olan bagimlihdi azaltmak i¢in yardimci arag-gere¢
kullaniminin yayginlastirimasini,

RA'li hastalara ev ziyaretlerinin planlanmasini ve evde hastalik
yonetimi ilkelerinin, yardimci arag-gere¢ kullaniminin uygulamal
olarak g6sterilmesini,

Romatizmal hastalig olan hastalara grup egitimierinin planlanmasini,
Yurt diginda birgok &6rnegi olan toplum temelli destekleyici
organizasyonlarin kuruimasini, (ABD'de “Arthritis Care” ve “Arthritis
Research Campaign” gibi romatizmal hastaligi olan hastalara/ailelere
ve bu alanda hizmet veren saglik bakim personeline destek olma,
artritle ilgili aragtirmalara/egitimlere fon saglama, egitici materyallere
finansman saglama amagcli kurulan sivil toplum érgutleri gibi)

RA ve diger romatizmal hastaliklara ve bu hastaliklarin hastaya/aileye
ve topluma olan yukleri konusunda toplumun duyarliligini arttirmak i¢in
“Eylem Planlar’’nin hazirianmasini ve yerel, bdlgesel ve Ulke ¢apinda

paylasiminin sagianmasini,
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15. RA'li bireylere uygulanan vaka yénetimi modelinin daha genis
6rneklemlerde tekrarlanmasini,

16. RA'li bireylerin hastaneye yatis diginda maliyetlerinin 12 aylik
dénemde indirekt maliyetleri de iceren mikroanaliz maliyet hesaplama

yéntemierinin kullanildidi arastirmalarin yapilmasini énermekteyiz.
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BOLUM 6

6.1.0ZET

ROMATOID ARTRITLI BIREYLERIN BAKIMINDA VAKA YONETIMI
MODELININ ETKILILIGININ INCELENMESI

Bu aragtirmanin amaci; romatoid artritli (RA) bireylerin bakiminda vaka
yénetimi modelinin etkililiginin; bireylerin yetersizlik dizeyi, yasam kalitesi,
hasta memnuniyeti ve direkt maliyet boyutlarinda éigllerek saptanmasidir ve
deneysel olarak planlanmistir.

Arastirma; Ege Universitesi Tip Fakuiitesi Hastanesi Romatoloji Bilim
Dalinda S Kasim 2003-8 Agustos 2005 tarihleri arasinda yGrOtGimastar.
Aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan 29'u (14 deney, 15
kontrol) arastirma érneklemini olugturmustur. Kontrol grubundaki hastalara
Klinikteki rutin hasta bakimi; deney grubundaki hastalara vaka yoénetimi
bakim verme modeli uygulanmistir. Aragtirmada veri toplama araglari olarak;
Hasta Veri Toplama Formu, Saglik Degerlendirme Anketi, Romatoid Artrit
Yasam Kalitesi Olgegi, Hasta Memnuniyeti Soru Formu kullanilmistir. Deney
grubundaki hastalara vaka yénetimi sUrecinin uygulanmasinda, RA Bakim
Protokolll, Varyans Kayit Formu, Ekip Toplanti Formu, Hasta Egitim Kitapcigi
kullaniimigtir. Arastirmanin uygulanmasi icin etik kurul izni ve kurumdan
yazill izin, aragtirmaya katilan hastalardan bilgilendiriimis sézel ve yazili

onam alinmstir.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Gglnct ve altinct ayda éigllen
yetersizlik puanlar arasinda; ve Gglncl ayda ve altinci ayda 6lgllen yagsam
kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir
(p<0,05). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastaneden memnuniyet
dlzeyleri arasinda ve toplam saglik bakim maliyetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Sonu¢ olarak; vaka yodnetimi uygulanan RA’li hastalarin 6 aylik
periyotta yetersizlik dlzeylerinde ve yasam kalitelerinde istatistiksel olarak
anlamli dizeyde gelismeler oldugu; toplam saglik bakim maliyetlerinde bir
miktar azalma ve hasta memnuniyetinde bir miktar artma oldugu
saptanmistir. Bu sonug¢ dogrultusunda; RA’li hastalarin bakiminda hastane

vaka yonetiminin, bir bakim verme modeli olarak etkili oldugu séylenebilir.
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6.2.SUMMARY

EXAMINING THE EFFECT OF CASE MANAGEMENT MODEL IN CARE

OF PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Aim of the study is establish the effectiveness of case management
model on disability level, quality of life, patient satisfaction and direct costs in
care of patients with rheumatoid arthritis (RA). The study was planned as
experimantally.

The study carried out between November 9, 2003-August 8, 2005 in
Rheumatology Department, Ege University, Hospital of Medical School,
Izmir, Turkey. Sample of the research consisted of twenty-nine patients;14
patients in experimental group, 15 patients in control group. It was
administered routine clinic patient care in the control group, and case
management care delivery model in the experimental group. As the data
collection instrument was used Patient Data Collection Form, Health
Assessment Questionnaire, Rheumatoid Arthritis Quality of Life Scale,
Patient Satisfaction Questionnaire. RA Care Protocol Form, Variance Record
Form, Team Session Form, Patient Education Booklet was used in
application of case management model to patients with RA.

For application and carried out of the research, it was gotten
permission Ethics Committee and written consent from institution, informed
and written consent from patients who participated to the research.

It was found a statistically significant difference between disability

scores measured at third and at sixth month; and quality of life score
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measured at third and at sixth month in patients of the experimental and
control group (p<0,05). It wasn’'t found a statistically significant difference
between satisfaction scores and between total health care costs of the
experimental and control group (p>0,05).

Consequently; with case management which was administered in care
of patients with RA; disability level, quality of life of patients was significantly
improved. Also, total health care costs was decreased; patient satisfaction
was increased. This results; it was supported that hospital case management

is a effective care delivery model in care of patients with RA.
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EK-I
ROMATOID ARTRITLI BIREYLERE OZGU VERi TOPLAMA FORMU

Goriigme Tarihi:
( Yatig tarihi: )

Yas: ...
Cinsiyet: 1.Kadm 2. Erkek

-Medeni durum:
-Evde birlikte yagadig kisiler:
-Aile i¢indeki konumu: [1 B.anne/B.baba [0 Baba [ Anne
Sosyal glivence: OCocuk O Diger
Gelir durumuy; -Bakimdan sorumlu olan kigi: 1 Kendi OEs 0O Cocuk O
a) Gelir giderden az Diger
b) Gelir gidere denk
¢) Gelir giderden fazla

Hastanin yakinmasi:
Hastalik ykiisii:

Ozgecmisi

Gegirdigi hastaliklar/kaza/ameliyat:

Mevcut kronik hastalik: 01 DM O Kalp Hast. 0 Norolojik Hast. O B&brek Hast. O Diger
Allerji 6ykiisii:

Aligkanliklarr:

Sigara i¢imi:  Hig sigara igtinizmi? OE OH Evetise - 0 Devam [ Biraktim
Alko] alim1; OE OH Evetise » Nekadar  Hangi siklikta
Kullandif ilaglar:

Onemli hastalik Oliim pedeni
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FONKSIYONEL SAGLIK ORUNTULERI
1.Saghgm algilanmasi-Saghfin yonetim bigimi:
-Baglica yakinmaniz;
-RA tanisinin konulma zamani:
-RA’den bagka herhangi bir kronik hastalik: Var ise;
-Daha &nce hastaneye yati§ deneyimi: .... Evetise; Yatis sayisi: ....
Yatig nedeni: ...
Yatig stirest: ...
-Su anda uygulanan tedavi: *Tedavi yok *{lag tedavisi  *Fizik tedavi
-Su anda RA ile ilgili kulland1gniz ilaglar(Ad1)
-RA digmda Dr.tarafindan 6nerilen ve kullandiginz ilaglar: ....c.... vevver cevevnn cvee en o

2.Beslenme ve Metabolik Durum:

-Boy: Kilo: (VK1 {kilo/boy?}:

-Son 6 ayda kilo kaybi:

-Son 6 ayda kilo alma:

-Uygulanan dzel bir diyet:

-Istah durumu: O Iyi O Orta - O Kot

-Ag1z mukozast: O Normal O Stomatit 0 Hiperemik [ Kanama
Ag1z kokusu: [ Var O Yok

1. Bosaltim Sekli:

-Defekasyon (gekli, sikligi, dzelligi):

0O Normal I Diyare [0 Konstpasyon
0 Melena 00 Miikdis

Defekasyon sikligr: ...../glin

-Idrar bosaltim durumu:

0 Normal 0 Diziiri O Inkontinans O Oligitri
-Idrar yapma gereksinimini kargilama bigimi

O Tuvalet O Stirgii/drdek O Uriner katater

Aktivite-Egzersiz Sekli:

-Fizik Bulgular: Kan basinci:  Solunum: Nabiz: Beden 1s1s1:
-Ekstremitelerin hareket yetenegi:

1 Normal 0 Kontraktlir O Ampiitasyon

0 Dolasim/duyu azalmasi ya da kaybi1

Basing altinda kalan bolgeler:

OBag [ Skapula 0 Sakrum bdlgesi [ Dirsek O Ayak topuklari

(Hastanin glinlitk yagam aktivitelerini yerine getirebilme diizeyinin belirlenmesi igin Saglik Tanilama
Anketi’nin 1. ve 2. sayfalarina bakmiz...)

RA’NIN FONKSIYONEL SINIFLANDIRMASI

(American College of Rheumatology tarafindan yenilenmiy kriterler)

O Fonksiyonel smif I: Normal glinliik yasam aktivitelerini tam olarak yapabiliyor (6z-bakim, mesleki ve
mesleki olmayan aktiviteler).

O Fonksiyonel simf II:Normal 6z-bakim aktivitelerini yapabiliyor ancak mesleki olmayan aktivitelerde
kasitlilik var.

O Fonksiyonel simf III: Normal 6z-bakim aktivitelerini yapabilir ancak mesleki ve mesleki olmayan
aktivitelerde kisithlik var.

D Fonksiyonel sinif IV : Normal 8z-bakim, mesleki ve mesleki olmayan aktiviteleri yapma yeteneginde
kisithlik var.

Normal giinlitk aktiviteler; giyinme, beslenme, banyo yapma, kendine geki diizen verme ve tuvaleti igerir.
Mesleki olmayan (eglence ve/veya bos vakit) ve mesleki (is, okul, ev isleri) aktiviteler; hastanin isteklerine
bagl ve yaga, cinsiyete ozeldir
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3. Uyku-istirahat

Normal bir gecede kag saat uyuyorsunuz? saat/gece

Uykuyu kesintiye ugratan bir durum var mi? 0O Var O0Yok

Uykuya baglama bir problem var mi1? O Var OYok

Rahat uyumak ve gevsemek i¢in kullanilan yontem: O Var O Yok

Var ise; O Banyo/1lik dug alma O Kitap okuma O Ilag
O TV seyretme 0 Sicak igecekler O Miizik/radyo dinleme
O Diger

YORGUNLUK TANILAMASI:
*Giin boyunca yasadigimz yorgunlugun diizeyi (siddeti) nedir?

Hig yorgun
i Gok yorgunum

*Giin iginde yorgunlugunuz gittikge kotitlesir mi?

*Yasa.mszda isteksizlik, umutsuzluk duygularmiz var mi?
gunuz ajle ve arkadas iligkilerinizi olumsuz etkiliyor mu?

4. Biligsel-Algilama gekli

Isitme gliglugi: Isitme cihazi kullantyor mu?
Gorme bozuklugu: Gozlik kullaniyor mu?
Dokunma’/hissetme:

Koku alma yetenegi:

Tat alma yetenegi:

Konsantre olma/dikkatini toplama problemi:

En kolay 6grenme sekli? Oprenmede zorluk:
Karar verme yetenegi:

Hafiza? Son giinlerde herhangi bir degisiklik var m1?

5. Kendini algilama, Kavrama Sekli:
Algilanan herhangi bir korku ve tehlike:

Ruhsal durumda degisiklik- depresif, merakls:
Enerjisini kendine yéneltme yetenegi-hareketsizlik:
Durumun kontroltl disinda oldugunu hissetme:
Beden bilinci? Bireysel kimligi:

6. Rol-iligki sekli

Roliinil yerine getirme yetenegi, meslegi:
Evlilik durumu:

Herhangi bir kigileraras: iligki zorluBu var m1?
Yasaminda 8nemli olan kigiler

Aileye iliskin herhangi bir zorlugu var mi1?
Kendine zarar verme riski var mi?

Digerlerine ybnelik zarar verme riski var m1?

7. Cinsellik-lireme:

Cinsel yasamda degisiklik: Doyumlu/doyumsuz:
Kontraseptif kullanima:

Menstrasyon dykiisii:

Gebelik:

8. Stres ile Bagetme/Tolere etme durumu
Hastanin algiladig stresorler/yagam zorluklar::
Yakin gegmiste yaganan Snemli yagam degisiklikleri:
Strestrlerle bagetme sekli:

Strestrlerle bagetmede kullamlan kaynaklar:

Sahip olunan aile destegi 0 i
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9. Inang ve Degerler Sekli:
Yasam hakkindaki inang ve degerleri:
Dini inanglar1 ve dinin kendisi igin 8nemi:

O Tbc dykisti

O Gogiliste yanma hissi
O Balgam ¢ikarma O Evet ise; niteligi: Gogiis ve solunumla ilgili bir yakima:
0 Hemoptizi

0 Odem

O Siyanoz

O Vendz bozukluk

O Hipertansiyon dyktisii

O Senkop
) [ Extremitelerde renk degisikligi (Raynoud vb.)
llaca yanitr: [ Extremitelerde gaba ile agr1 (kladikasyon)

GASTROINTESTINAL
OKarm agris1  Evet ise; 0 Hazimsizlik

Yeriyayimasi:
Yemeklerle ilgisi:
[0 Sanihik
0 Bulantr:

O Splenomegali (Felty’s send.):

Eklem agrisi: O Var 0 Yok
Tutulan eklem sayis1:

Eklemlerin dagilim sekli:
0 El parmaklar: 0 Diz

O Dirsek [ El bilegi

OKalga 0 Omuz
O Vertebra O Diger

0 Defekasyon sayisy/sikligt
0 Konstlipasyon

O Ishal

O Melena

0 Hematemez

O Polidipsi:

0 Vaginal akinti

O Menstriiel durum

O Libido

O Uretritis (Akintz vb.)

O Gegirdigi genitoliriner hastaliklar
O Penil veya genital iilser

Deformite: O Var

Raynoud fenomeni: [ Var

Sabah tutuklugu: O Var
Stiresi:

Kas agrisi-gligstizIigii: U Var

Osteoporoz: OVar

Bouchard nodtilleri: O Var
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AGRI TANILAMASI:

Siddeti:

Hig agn yok Cok siddetli agn

Agrinerede?

Hangi eklemleri etkiliyor?
Agn tek tarafta my; her iki tarafta mi?

Stresi:

Bu agri ne zamandan beri var?

Bu agri ani ve siddetli bir gekilde mi yoksa yavas ve hafif olarak mi bagladi?
Agn tekrarliyor mu?

Gittikge siddetleniyor mu?

Agr1 1srarla devam ediyor mu yoksa gidip geliyor mu?
Siddetlendiren Faktorler:

Agriy1 baglatan nedir?

Agriy1 kotlilestiren durumlar nelerdir?

Agrn kotiilestiginde eklemleriniz hareket ediyor mu?

Hafifleten Faktorler:

Agrmz neler azaltir?

Eklemlerinizdeki agriy1 azaltmak igin istirahat ettiriyor musunuz?
Rahat ettiginiz pozisyonlar var m1?

Ilaglar agrimz1 azaltryor mu?

Apriy1 azaltmada sicak / sofuk uygnlama yardimei oluyor mu?

Diger:

Eklem agriniza eklenen bagka bulgular var mi?

Ekleme dokundugunuzda ekleminiz gis veya kirmiz1 veya hassas m1?
Herhangi bir hissizlik var mi1?

Ekleminizi kivirabiliyor musunuz ya da dogrultabiliyor musunuz?
Eklem katihigimiz oluyor mu?

Hareket agriya neden oluyor mu?

Normal aktivteleriniz igin ekleminizi kullanabiliyor musunuz?

1 Deri alt1 nodiilleri
0 Solukluk
O00Odem
Diger:
O Hipertroidi
Evet ise; O Hipotroidi
DM ybnelik tedavi aliyor mu? O Almiyor
O Diyet [I Oral antidiyabetik [ Instilin

0 Bayiima
[0 Ekstremitelerde parestezi
I Ekstremitelere yayilan a

O Stres: O Keder: 0 Uztintly: O Aile i¢i tartigma:
OOrta  OZayf
sunuzda size bakim veren birileri var mu? O Evet 0 Ha
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LABORATUVAR INCELEMELERI
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Biyokimya incelemeleri:
AKS:

BUN:

T.Kolesterol:

Na:

K:

Ca:

CL

T.Protein:




EK-l
SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Adi Soyad: Tarih:

Bu ankette hastaliinizin gtinluk yasamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil
etkiledigini 6grenmek istivoruz. Eklemek istediginiz dustnceleriniz varsa, lutfen sayfanin
arkasina yaziniz veya bana sdyleyiniz.

GECTIGIMIZ HAFTA BOYUNCA yaptiginiz gunluk aktivitelerinizde ilgili olarak
durumunuza en iyi uyan cevabi igaretleyiniz.

Hig zorluk Biraz zorlukla | Cok zorlukla Hig
gekmeden yapiyorum yapiyorum | yapamiyorum
yapiyorum 1 2

0 3

1. GIYINIP KUSANMA

-Ayakkab! baglamak ve dugme iliklemek dahil, U D O a
kendi kendinize giyinebiliyor musunuz?

-Saginizi yikayabiliyor musunuz? O 0 O 0
2. DOGRULMA
-Duz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? a 0 0 .
-Yataga yatip kalkabiliyor musunuz? g 0 g d
3. YEMEK YEME
-Etinizi kesebiliyor musunuz? u u O .
-Dolu bir fincani veya bardadi afziniza O O O O
goturebiliyor musunuz?
-Yeni bir karton siit veya meyva suyu kutusunu O O 0 0
acabiliyor musunuz?
4. YURUME O O O O
-Diganida, duz zemin Uzerinde yUrtiyebiliyor
musunuz?

O ] O O

-Bes basamak merdiven cikabiliyor musunuz?

Yukarida sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa
lutfen isaretleyiniz.

0 Baston 0 Giyinme igin kullanilan araglar (dugme

O Yuruteg gengeli, fermuar gekici, uzun sapl ayakkabi
O Koltuk degnegi cekecegi vs.)

O Tekerlekli sandalye 1 Ozel yapilmig sandalye

0 Ozel yapilmis geregler 11 Diger (Lutfen belirtiniz ............. )

Asagidaki aktiviteler icin genelde BASKA BIR KISIDEN YARDIM istiyor musunuz? Yardim
istediginiz aktivite varsa lutfen igaretleyiniz.

O Giyinip kusanma oYurume
O Dogrulma 0 Yemek yeme
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GECTIGIMIiZ HAFTA BOYUNCA yaptiginiz gunlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan
cevabi igaretieyiniz.

Hig zorluk | Biraz zorlukia | Cok zorlukla Hig
gekmeden yaptyorum yapiyorum yapamiyorum
yapiyorum 1 2
0 3
6. HIUYEN
- Kendi kendinize yikanip kurulanabiliyor U o O O
musunuz?
- Kuvette banyo yapabiliyor musunuz? a d O d
- Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? 0 0 0 0
7. UZANMA
- Basinizin biraz tzerinde duran 2.5 kilo o a . .
agirhgindaki bir nesneye (8rn. seker
torbasi gibi) uzanip, nesneyi agagiya
indirebiliyor musunuz?
- Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor . = . U
musunuz?
7. KAVRAMA
- Araba kapilarini agabiliyor musunuz? U N O O
- Daha dnceden aglimig olan kavanoz i - . -
kapaklarini agabiliyor musunuz?
- Musluklar agip kapatabiliyor musunuz? o . H .
8. GUNLUK ISLER
- Guniuk iglere kogturup, aligverig 0 N O O
yapabiliyor musunuz?
- Arabaya binip inebiliyor musunuz? H H H o
- Yerleri sipurme veya bahge isleri gibi
isleri glinluk igleri yapabiliyor musunuz? - O - O

Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa lutfen isaretieyin:

0 Yukseltiimig tuvalet oturag: 0 Banyo kiveti tutamagi

O Kavet oturagi veya sandalyesi 00 Bir yere uzanmak igin uzun saph geregler
0 Kavanoz agacag! (6nceden agiimig 0 Banyoda kullanmak i¢in uzun sapl geregler
kavanozlar igin) 0 Diger (Belirtiniz..............)

Asagidaki aktiviteler igin genelde bagka bir kigiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz
aktivite varsa lutfen isaretleyiniz.

O Hijyen

O Uzanma

O Elle kavrama ve bir seyleri agma
O Gunluk igler (ev igleri, aligverig
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Biz ayn1 zamanda hastalijinizdan dolayi agridan etkilenip etkilenmediginizi de 6grenmek
istiyoruz.

GEGEN HAFTA iGINDE hastahiginiz nedeniyle olan agriniz ne kadardi?
LUTFEN AGRININ SIDDETINI GOSTERMEK ICIN GIZGI UZERINDE ( 1 ) OLARAK ISARETLEYIN.

AR
SIDDETLI
YOK AGR

0 100

1. SON 6 AY ICINDE herhangi bir aragtirmaya katildiniz mi?
0 Hayir
0 Evet-Artrit ilaci galigmasina llacin adr: ...............
0 Evet-Bagka bir ilag galigmasina llacin adr: ...............
O llacin adini bilmiyorum

2. Genelde, su anki sagliiniz icin ne diyebilirsiniz?
O Mukemmel O Cok iyi O lyi 0 Orta O K6t

SEMPTOMLAR

SON 6 AY BOYUNCA saghginizla ilgili olan maddelerin her birini igaretleyiniz.
Eger yoksa burayi igsaretleyiniz: O

BAS, GOZLER. KULAKLAR, BURUN, AGIZ

VE BOGAZ: KAS-ISKELET:
1 Bulanik gérme 0 Eklem agrisi
0 Kulaklarda ginlama 0 Eklem sigligi
O lsitme guglugu O Sirt agrisi
00 A§izda yaralar 0 Kas agrisi
O Tat kayb, tat degisiklikleri 0 Boyun agrisi
1 Bag agrisi O Kas gugstzlugu
0 Bag dénmesi O Eger varsa sabah katilig!
0 Ates (saat/dakika) Sabah katiigl ne kadar strer?
GOGUS. AKCIGERLER VE KALP:; NOROLOJIK VE PSIKOLOJIK:
0 Gogus agrisi 0 Depresyon
1 Solunum guglugu 0 Uykusuzluk
0 Wheezing (astim) O Sinirlilik
0 Yorgunluk
GASTROINTESTINAL KANAL: 0 Duglinme veya hatirlamada gugluk
O Istah kaybi
O Bulanti CILT:

O Mide yanmasi 0 Kolay berelenme

00 Hazimsiziik veya gegirme S, ;

O Ust karin (Mide) boigesinde adrn veya g g::fﬁ{l (kurdegen) veya ciltte kabariklik

rahatsizitk . O Kizariklik, isilik

00 Karaciger problemieri, tipi:.............

E A'tl karin  boigesinde (kolon) agn veya YALNIZCA KADINLAR: [ Gebe misiniz?
ramplar -

O Diyare (s1klidi, barsak hareketleri, siddeti) DIGER:

O Konstiipasyon o .

O Siyah veya katrana benzer defekasyon Bagka yakinma varsa belirtiniz.............

(demir alimindan kaynaklanmayan)

0 Kusma
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ILACLAR
1. SON 6 AY IGINDE herhangi bir ilag aldiniz mi? 0 Evet O Hayir

Aldiginiz her bir ilag igin tim bosluklari tamamlayin. Eger ilact nadiren ya da
gerektigi zaman aliyorsaniz, aldiginiz her ayin giin sayisini tahminen bosluklari doldurunuz.
Aspirini yazacaksaniz, normal veya enterik kapli olup olmadigini lttfen belirtin.

En son kolon olan “GENEL MEMNUNIYET" igin; ilacin hem etkinligini hem de yan
etkilerini dustinerek 0-10 arasindaki puanlarda degisen olgek Uzerinde artrit tedavisi olarak
her bir ilagtan duydugunuz memnuniyet puanini yazin. Skala Uzerinde “0° tamamen
memnuniyetsizligi; “10” ise oldukga memnun olmayi ifade eder.

Eger Kortikosteroid aliyorsaniz, nasil aliyorsunuz? (6rn:gin agiri/ ginde bir/gunde iki/ diger)

Ek ilaglariniz varsa, llitfen anketin sonundaki diiglinceler b&liimiin{i kullanin.
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2. Ara sira aldifiniz agn ilaglarinizla ilgili deneyimlerinizi égrenmek istiyoruz. “Ara sira
kullanmak” ilaci 6 ay iginde en az iki tablet aldiginiz fakat bir aydan daha fazla bir dénemde
ilaci almadiginiz anlamina gelmektedir. Basagrisi ve hafif sizi/agrilarda seyrek olarak
aspirin, asetominofen ve ibuprofen kullaniminiz hakkinda bilgi edinmek istiyoruz.

ASPIRIN (Ecopirin, Babyprin, Coraspin, vb.) 1997-2005

SON 6 AY
-$u zaman sireglerinde seyrek olarak aspirin aldiniz m? OEvet OHayir OEvet OHayrr
-Eger evet ise; normal bir ayda kag¢ glin aspirin aldiniz?
-llaci aldi§iniz glinlerde ortalama olarak bir gtinde kag tablet
aldiniz?
-Eger aspirini ara sira aliyorsaniz, onu nigin alirsiniz?
[0 Bagagrisi O Kas sizilar ve agnilari O Menstrasyon kramplari 0O Diger, Belirtin........
-Seyrek olarak aspirin aldiginiz zaman, herhangi bir yan etki oldu mu? 0O Evet O Hayir
-Evet ise; olusan yan etki ne ttrde idi?

1997-2005

ASETOMINOFEN (Tylol, Parol, Minoset vb.) SON 6 AY

Su zaman sireglerinde seyrek olarak asetominofen aldiniz mi? 0 Evet O Hayrr O Evet O Hayir
- Eger evet ise; normal bir ayda kag gtn asetominofen aldiniz?

-llaci aldiiniz guinlerde ortalama olarak bir gnde kag tablet
aldiniz?

-Eger asetominofeni ara sira aliyorsaniz, onu higin alirsiniz?
DOBasagrist [ Kas sizilarl ve agrilari 0 Menstrasyon kramplari O Diger, Belirtin........
-Seyrek olarak asetominofen aldiginiz zaman, herhangi bir yan etki oldu mu? O Evet O Hayir

- Evet ise; olusan yan etki ne tlirde idi?

1997-2005
IBUPROFEN (ibufren, Artril vb.) SON 6 AY
$u zaman slreglerinde seyrek olarak ibuprofen aldinizmi? O Evet O Hayir O Evet O Hayir
- Eger evet ise; normal bir ayda kag¢ glin ibuprofen aldiniz?
-llaci aldi§iniz glinlerde ortalama olarak bir giinde kag tablet
aldimz?
-Eger ibuprofeni ara sira aliyorsaniz, onu nigin alirsiniz?
0 Bagagrisi 0 Kas sizilari ve agnlarn 0 Menstrasyon kramplari O Diger, Belirtin........
-Seyrek olarak ibuprofen aldifiniz zaman, herhangi bir yan etki oldu mu? O Evet C Hayir

- Evet ise; olugan yan etki ne turde idi?
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3. Sebebi ne olursa olsun, SON 6 AY BOYUNCA ARTRIT ILAGLARINDAN herhangi birini
biraktimz mi? C Evet O Hayir

Yanitiniz evet ise; biraktiginiz ilacin ne oldugunu, nigin biraktiginizi asagidaki bosluga lutfen
yaziniz ve su anda birakhiginiz ilacin yerine almakta oldugunuz ilaci belirtiniz.

1. O lge yaramadi O |
O Yan etkileri
O Diger

2. O Ise yaramadi o O
O Yan etkileri
0 Diger
3. O Ise yaramadi | a
0 Yan etkileri
O Diger
4. O Ise yaramadi O O
0 Yan etkileri
O Diger

Hali hazirda ilaglarinizi liste halinde belirtmig olmaniza karsin, lutfen belli ilag gesitleriniz
hakkinda ilave bilgi gerektiren asagidaki maddeleri cevaplayiniz.

4. SON 6 AY ICINDE, her hangi bir “saglikli besin” turti ilaveleri aldimz mi? (Orn.
glukosamine, chondroitin, vitamin, herballer) OEvet 0O Hayir

Eder evet ise; agagidaki tabloda bunlar hakkinda bilgi verir misiniz?

llaveler Giinde Her Son 6 ayda bunlan Hala almaya devam
alinan tabletin kullandiginiz aylarin sayisi | ediyorsaniz Iutfen (3 )
tablet Mg (veya isaretleyiniz
sayis! {Initesi)

5. a) SON & AY IGINDE eklemlerinize agagidaki enjeksiyonlardan herhangi biri yapildi
mi?

OYapilmad: [ Synvisc (Hylan G-F20) 00 Hyalgan (Sodium Hyaluronate) O
Bilmiyorum
b) Yukarnidaki ilaglar hangi ekleminize enjekte edildi? O Higbirine

O Her iki dizime

O Tek dizime

00 Diger, Belirtiniz:

¢) Her iki dizinizi de dikkate alarak, yapilan toplam enjeksiyon sayisi kagtir?
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6. Artritiniz icin hig ASETOMINOFEN kullandimz mi? O Evet O Hayir

a. Evet ise; artritinizin tedavisinde asetominofenden ne kadar memnun
oldugunuzu; 0 ile 10 arasinda skala tizerinde gdsteriniz.

“0” tam olarak memnun olmadidiniz; “10” ise olduk¢a memnun oldugunuz anlamina gelir.

Tam olarak(r)'nemnun dedilim Oldukea r%%mnunum
b. Asetominofen ile olan deneyiminizle anti-inflamatuvar ilaglarla (6rn.

ibuprofen, naprosyn, Lodine, celebrex gibi) olan deneyiminizi kargilagtirmak
istiyoruz. Sadece asetominofenin etkinligini dugtinerek cevaplandinn.

| | | | | | | | | | |
10
Cok fazla etkili

Cok az etkili

c. Simdi, her bir ilag tdrtinde yagadiginiz hem etkinlik hem de her bir yan
etkileri duglinerek, lutfen aldiginiz antiinflamatuvar ilaglara kargilk
asetominofenden duydugunuz MEMNUNIYETI karsilagtirin. Asetominofen
kullanimindan ne kadar memnunsunuz?

I | | | | | | | | | |

0 10
Cok az memnunum Cok fazla memnunum
7. SON 6 AY IGINDE, Coumadin (Warfarin) aldiniz mi? OEvet OHayr

8. SON 6 AY IGINDE asagidaki ilaglardan herhangi birini aldiniz mi? OEvet 0O Hayir

Evet ise; aldiginiz her bir ilacin ay sayisini belirtiniz.

Son 6 ay disinda

aldiginiz aylarin
ILACLAR sayisi
Vitamin D ilaveleri
Kalsiyum
Flor

Ostrojen (kadinlarda hormon replasman tedavisi
Osteoporoz ilaclari, Belirtiniz:
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ILAC YAN ETKILERI

SON 6 AYDA ilaglarinizdan kaynaklanan her hangi bir yan etki(ler) yagadiniz mi? [ Evet

0 Hayir .
EVET ISE; SADECE BU BOLUMUN GERI KALANINI TAMAMLAYIN.

YONERGELER:

1. Yan etkiye/etkilere sebep olan ilacin adini yazin.

2. llaci birakip birakmadiginizi belirtin.

3. Her bir ilacin yan etkisini /etkilerini siralayin. 3.sayfaya geri dénerek orada belirtilen
semptomlara/yan etkilere bakmayi isteyebilirsiniz. Beyaz kan hlcre sayisinda
azalma, idrarda protein, dustk trombosit sayisi, bobrek problemleri, anemi,
karaciger problemleri gibi herhangi bir anormal laboratuvar bulgusunu da lGtfen
belirtin.

4. Her bir yan etkinin siddetini igaretleyin.

5. Litfen 0-10 arasinda skala lizerinde igaretieme yaparak yan etkinin ne kadar
énemli oldugunu gbsterin, belirtin. “0” hic 6nemli _dedgil; “10” ¢ok dnemli’yi
ifade etmektedir.

6. efer daha fazla yere gerek duyarsaniz, lttfen bu anketin arkasini kullanin.

A (1) ILACIN ADI:
(2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktiniz mi? OEvet OHayr
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI 0 Hafif O Orta C Siddetli
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar énemli idi?

0 10
|

1 | | I | |
1 1 1

Hig blnemli deéil Cok t.Snemli
e —— S ————— P —————
B. (1) ILACIN ADI:
(2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktinizmi? O Evet O Hayrr
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI O Hafif OOrta O Siddetli
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar énemli idi?

0 10
1

Hic 6nemli degil Cok dnemli

C. (1) ILACIN ADI:
(2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktinizmi?  OEvet OHayir
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI O Hafif O Orta O Siddetii
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar énemli idi?

0 10
1

Hig 6nemli degil

Cok 6nemli
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(1) ILACIN ADI:
(2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktimiz mi? O Evet O Hayir
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI O Hafif OOrta O Siddetli
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar énemli idi?

0 10
| | | | | | | | | |

Hig 6nemli degil Cok 6nemli
(1) ILACIN ADI:

(2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktiniz mi? OEvet OHayrr
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI O Hafif OOrta O Siddetli
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar énemli idi?

0 10
| | | | | | 1 | | |

Hig dnemii degii Cok Snemii
(1) ILACIN ADI:

(2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktiniz mi? OEvet 0O Hayr
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI O Hafif O Orta O Siddetli
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar ¢nemli idi?

0 10
| | | | | | | | | |

Hig 6nemli degil Cok 6nemli
(1) ILACIN ADI:

{2) Yan etkisi nedeniyle bu ilaci biraktiniz mi? OEvet OHayir
(3) YAN ETKISINI YAZIN
(4) Yan etkinin SIDDETI O Hafif 0 Orta O Siddetli
(5) Bu yan etki sizin igin ne kadar ¢nemili idi?

0 10
I

Hig dnemli degil

—
—

Cok dnemli
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6. SON 6 AY IGINDE her hangi bir doktora veya diger saglik galisanina gérundtintiz mu?
OEvet OHayir

(BU SORU: HASTANEDE BIR HASTA OLARAK BULUNDUGUNUZ DURUMU
KAPSAMAZ.)

Evet ise; agagidakileri doldurun.

Son 6 ay igindeki
ziyaretlerin sayisi
Romatolog...
Dahiliyeci...
Aile hekimi (Genel pratlsyen)
Nurse practltlonerlheklm yardlmmsn
Gastroenterolog... .
Urolog/Proctolog... .
Genel cerrah veya ortopedlst
Podiyatrist (Ayak doktoru)...
Chiropractor (masaj uzmanl) et tre et et etaa b aaeaanras
Fizyoterapist veya mesleki teraplst ettt e er e e eneaens
Diger doktorlar (dermatolog veya d|gerlen) .
Lutfen Belirtiniz:

Diger sa§lik calisanlari (Sosyal ¢alismaci veya digerleri)

Tanisal prosediirier

7. SON 6 AY IGINDE her hangi bir tanisal testler ve tedaviler yapildi mi? OEvet O
Hayir

HASTANEDE BIR HASTA OLARAK BULUNDUGUNUZDA YAPILAN ISLEMLERI
KAPSAMAZ

Evet ise; agafidaki doldurun.

Testlerin Uygulanan viicut

saylisi boliimii
Réntgen (g6gus, mide veya barsaklar, eklemler, vb).................

Nukleer tibbi taramalar (kemik taramasi) veya manyetik resonans
gorantleme (MRI).......coooiiiii e e e e

Bilgisayarli Tomografi (BT) taramasl.............cccceeveciiiciinnnnnn

Kan testleri (kan alinma zamanlarinin sayisi)............cc.ceevvvenee.

Idrar testleri...

Endoskopi (gastroskopl)

KOIONOSKOPI ...ccvceeiniennirniie et it vrevre et st s e e s e ree e e

Diger testler, lutfen belirtiniz:............ccoovien s
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TIBBI DURUMLAR

1. SON 6 AY IGINDE her hangi bir tibbi problem tanisi konuldu mu? OE (Evet) OH
(Haytr)
Evet ise, lutfen agagidakileri isaretleyin:

Yiksek kan basinci OE OH Akciger problemlieri OE OH
Kalple ilgili dijer durumlar OE 0OH Katarakt OE CH
Stroke (Inme) OE OH Ulser/mide problemleri DE OH
Depresyon OE OH Astim OE OH
Akil (ruhsal) hastaliklar OE OH Karaciger problemleri OE OH
Diyabet (seker hast.) OE OH Tiroid veya endokrin problemler O E OH
Kanser OE OH Nérolojik problemler (ndbet,

parkinson vb.) OE OH

Alkol veya ilag problemleri CDE OH

2. Artrit kalp ve dolagim problemleri riskini etkileyebilecedi igin hig bu durumlaria ilgili
herhangi bir problem yasayip yasamadiginizi bilmek istiyoruz. Cevabiniz problemlerin bazi
cesitlerinin artritli hastalarda gok veya az siklikta olugup olusmadigini belirlemede bizlere
yardimci olacaktir.

Asagidaki problemlerden herhangi biri sizde hig oldu mu?

Kalp Krizi / Miyokard Infarktist OE OH Yil:
Angina (kalp hastaligi nedeniyle gégus adrisi) OE OH Yil:
Koroner Arter Bypass Cerrahisi (KABC) OE OH Yil:
Balon Angioplasti OE OH Yil:
Kalp Kateterizasyonu OE OH Yil:
Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY) ODE OH Yil:
Gintimizde tedavi edilmekte olan KKY OE OH Yil:
Kalp Kapak Problemleri DOE OH Yil:

3. SON 6 AY IGINDE herhangi bir ENFEKSIYONUNUZ oldu mu? (SOGUK ALIGINLIGI
VEYA GRIP DAHIL DEGIL) O
Evet OHayrr

LUTFEN ACIL SERVIS VE POLIKLINIK ZIYARETLERINI DAHIL EDIN.
Evet ise; agagidakileri yanitlayin:

Enfeksiyonlan |Acil servis veya Hastaney
n sayisi poliklinik e yatis
ziyaretlerinin sayisi | sayisi

O Septisemi (sepsis, kan yayilimli enfeksiyon)

0 Pndmoni

0 Zona (herpes zoster)

0O Kemik/eklem enfeksiyonu (osteomiyelit, septik
eklem, enfekte yapay eklem)

0 Cilt enfeksiyonlan (enfekie cilt tlserleri,
sellilit, enfekte noduiller)

O Idrar yolu enfeksiyonlari/bdbrek enfeksiyonu

1 Mesane enfeksiyonu

O Diger, belirtiniz...

292




4. Gegen hafta iginde MIDENIZIe ilgili (6rn.bulanti, mide yanmasi, agr, gaz sancisi) ne
kadar sikintiniz oldu? Agagidaki ¢izgi tzerinde yerini isaretleyiniz:

0 10

I | | | ] | | | | |
Hig mide problemi Siddetli mide problemi oldu
olmads

Eger herhangi bir mide probleminiz olduysa, bu probleminiz belli bir ilag veya ilaglarla
baglantili miydi?
OEvet O
Hayir
Evet ise; hangi ilag(lar)?

5. a. GEGEN 6 AY ICINDE, tlserinizin oldugu BIR HEKIM TARAFINDAN size s6ylendi

mi?

(mide veya duodenal Ulser) OEvet O
Hayir

b. Ulserinizi teghis etmek igin doktorunuz agagidakilerden hangisini kullandi?
Isaretleyin...

00 Endoskopi D Rontgen 0 Semptomlarinizia ilgili olarak
styledi
Tesghis tarihi:

6. GECEN 6 AY ICINDE, size; KIRILAN KEMIGINIZ, omurga veya vertebrada kirik,

belkemiginde kirik, vertebrada g6kme oldu mu ya da “réntgende kirik” oldugu sdylendi mi?
OEvet OHayir

Evet ise; lutfen agagidakileri doldurun:

Kirik nasil meydana geldi? Kiritk hangi ayda oldu?
Hangi kemiginiz kirildi?

7. SON 6 AY ICINDE; size; OSTEOPOROZ, kemiklerde incelme, veya kemiklerde kalsiyum

eksikligi oldugu sdylendi mi? 0
Evet OHayir

8. SON 6 AY IGINDE; bobrek veya bobreklerle ilgili konulmusg bir taniniz oldu mu? (idrar yolu
veya bébrek enfeksiyonlari harig) O
Evet [Hayir

Evet ise; agagidaki sorulari cevaplayiniz...
a. Sahip oldujunuz bébrek veya bébreklerle ilgili probleminiz ne

turdendi?___

b. Bu probleminiz nedeniyle hig hastaneye yattiniz mi? OEvet O
Hayir

c. SON 6 AY ICINDE bébrek diyalizi oldunuz mu? OEvet O
Hayir

9. SON 6 AY ICINDE; herhangi turde TUMOR VEYA KANSER oldugunuz size sdylendi mi?
OEvet OHayr

Evet ise; Ozelligi ne idi? O Benign (lyi huylu) O Malign (K6t huylu)
Cesidi? (Orn; I6semi, lenfoma, akciger
vb.)
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10. Herhangi tipte bir kanser tanisini hig aldiniz mi? OEvet O

Hayir
Evet ise; Cesidi? Hangi yilda tani kondu?
Cesidi? Hangi yilda tani kondu?
SAGLIK DURUMU

1. Artritinizin sizi etkiledigi tum y6nleri distinerek; asafidaki ¢izgi Uzerinde igaret koyarak
saglhk durumunuzu nasil puanlarsiniz?

0 100

Gok iyi Cok k&t
2. SIMDIKI SAGLIGINIZDAN ne kadar memnunsunuz?
0 Cok memnunum (1) 0 Biraz memnun degilim (4)
0 Biraz memnunum (2) 0 Hig memnun degilim (5)

0 Ne memnunum ne de degilim (3)

3.Boyunuzkag? ____cm
4. Kag kilosunuz? ___ kg
SAGLIK DAVRANISLARI
1 Hig sigara igtiniz mi?
O Hayir
O Evet Evet ise; Ne zaman igmeye basladiniz? (yil):
Ortalama olarak, glinde kag paket sigara igtiniz? paket
Simdi sigara igiyor musunuz?
0 Hayir. Haylr ise; Sigarayl ne zaman biraktiniz? (yil):
O Evet
2. Duzenli olarak alkollt igkiler kullanir misiniz? OEvet OHayr

Evet ise; genellikle normal bir giinde ne kadar igersiniz?

Bira (1 defa= 12 oz. Teneke kutu veya sige)
Sarap (1 defa= 6 oz. bardak)

Sert likdr, kokteyl veya likor (1 defa= 1.5 oz. likdr)
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3. Normal bir hafta boyunca, asagidaki her bir aktiviteye harcadi§iniz toplam zaman (blttn
hafta boyunca) ne kadardir?
Eger higc zaman ayirmiyorsaniz burayi igaretleyin: O

Her hafta ayrilan
siire (dakika )
Gerdirici veya kuvvetlendirici egzersiz................
Egzersiz igin yUrlimekK.......cceuvvvmeenioriniiieieeeeennes
Yuzme veya suyla ilgili egzersiz........................
Bisiklete binme (sabit, egzersiz bisikleti dahil).......
Diger aerobik egzersiz ekipmanlari (merdiven gikma
veya kayak aletleri)........c..ccooceiiie
Di§er aerobik egzersizleri, Belirtiniz....................
BILGI BIRIKIMI, KAZANIMLAR
1. World Wide Web (www) giriyor musunuz? Evde? OEvet OHayrr
Iste? OEvet OHayir
Evet ise; son 6 ay boyunca , Internet'e / Web'e ne siklikta girdiniz?
O Her glin veya neredeyse her giin O Haftada 2-3 0 Ayda 34 0
Nadiren
E-mail'iniz var mi? DOEvet OHayrr

Evet ise; son 6 ay iginde, e-mailinizi ne siklikta kontrol ettiniz?
O Her guin veya neredeyse her gtin 0 Haftada 2-3 0O Ayda 3-4 O
Nadiren

Segmeniz istenirse, anketlerinizi nasil doldurmajn tercih edersiniz?
0 E-mail yoluyla O Web sitesi yoluyla

2. Sahip oldugunuz sosyal glvencenizin niteligi nedir? Isaretleyiniz.
O Sosyal glivence yok
(1 Emekli Sandig
0 Bag-Kur
0SsSK
0 Ozel sigorta
O Yesilkart
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CALISMA DURUMU

1. Su anda sizi en yi tanimlayan kategori agagidakilerden hangisidir?
0 Ucretli galigma: meslek

Gorevi
Caligma saati/hafta

Kisisel yillik kazanci-yaklagik olarak (Toplam olarak eve giren
gelir degil)
0 EmekIi
0 Ev hanimi
0 Ogrenci
0 Galigmaya yetersiz
O ls anyor
O Hastalik nedeniyle ayn:Meslek
O Izinde: Meslek
O Diger (belirtiniz):

2. SON 6 AY ICINDE; SAGLIGINIZ NEDENIYLE normal mesleki olmayan aktivitelerinizde
(ev isi, okul dahil) sinirfanma veya azalmanin oldugu ganler var mi? O
Evet OHayrr

Evet ise; kag glin?

3. SON 6 AY ICINDE, SAGLIGINIZ NEDENIYLE normal isle ilgili olmayan aktivitelerinizi
yapmak igin TAMAMEN YETERSIZ oldugunuz gtnler var mi? OEvet O
Hayir

Evet ise; kag glin?

EGER [SINIZ YOKSA, CALISMIYORSANIZ, ANKET| BURADA SONLANDIRINIZ.
CALISIYOR ISENIZ, LUTFEN 4-8. SORULARI YANITLAYINIZ....

4. SON 6 AY IGINDE; SAGLIGINIZ NEDENIYLE iginize gidemediginiz herhangi bir guin oldu
mu?
O Evet
O Hayir
Evet ise; kag gin?
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5. SON 6 AY IGINDE; SAGLIGINIZ NEDENIYLE isiniz ile ilgili gérevlerinizi yapamadiginiz
herhangi bir giin var mi? 0 Evet
O Hayir

Evet ise; kag glin?

6. SON 6 AY ICINDE SAGLIGINIZ NEDENIYLE galismay! biraktiginiz veya basladiginiz
oldu mu?

O Evet
O Hayir
Evet ise; lUtfen igaretleyin.
0O Caligmayi birakma: Ne zaman? Artritiniz nedeniyle miydi? O Evet
0O Hayir
0 Calismaya baglama: Ne zaman Artritiniz nedeniyle miydi? O Evet
0 Hayir

7. SON 6 AY ICINDE SAGLIGINIZ NEDENIYLE, ¢alisma saatleriniz degistirdiniz mi?

OEvet O
Hayr
Evet ise; lutfen igaretleyin.
0 Saatlerde artis Artritiniz nedeniyle miydi? OEvet O
Hayir
0 Saatlerde azalma Artritiniz nedeniyle miydi? OEvet O
Hayir

8. SON 6 AY IGINDE, doktorunuzu, fizyolodunuzu veya diger saglik profesyonellerini ziyaret
etmek igin iginizden Ucretsiz izinli oldunuz mu? O
Evet O Hayir

Evet ise; kag saat izinli idiniz? saat/son 6 ay

DUSUNCELER:
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L= ay

'HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRES
Stanford University School of Medicine
Division of Immnnology & Rheumatology

Date

is section we are interested in learning how your illness affects your ability to function in daily
Please feel free to add any comments on the back of this page.

e check the response which best describes your usual abilities OVER THE PAST WEEK:

Without ANY WithSOME WithMUCH  UNABLE
difficulty®  difficulty’  difficulty’ = todo’

G & GROOMING

you able to:

~Dress yourself, including tying

shoelaces and doing buttons? O O ] D
-Shampoo your hair? O O O O
RISING
Te you able to:
-Stand up from a straight chair? Ol a O O
-Get in and out of bed? O O | O
ATING
wre you able to:
-Cut your meat? O 1 O d
-Lift a full cup or glass to your mouth? g 0 O O
-Open a new milk carton? | ] | O
NALKING
Are you able to:
-Walk outdoors on flat ground? O U O O
-Clirnb up five steps? 0 O ] (|
lease check any AIDS OR DEVICES that you usually use for any of these activities:
[ Cane [ Devices used for dressing (button hook, zipper pull, lo:
shoe horn, etc.)
L Walker (] Built up or special utensils
E] Crutches [ Special or built up chair
Wheelchair .
ce [ other (Specify:__________ )

"lease check any categories for which you usually need HELP FROM ANOTHER PERSON:

] Dressing and Grooming O Eating
[ Arising [ walking
%ull HAQ-Ph 37
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¢ check the response which best describes your usual abilities OVER THE PAST WEEK:

Without ANY With SOME With MUCH UNABLE
Adifficulty? difficulty!  diffioulty’® todo®

HYGIENE
Are you able to:
~Wash and dry your body? O O O |
“Take a tub bath? a O O d
-Get on and off the toilet? | O | D
REACH
Are you able to:
-Reach and get down a 5-pound
object (such as a bag of sugar) from
just above your head? . O E] O 0
-Bend down to pick up clothing from
the floor? O O | O
GRIP
Are you able to: .
-Open car doors? ™ I O d
-Open jars which have been
previously opened? O O O O
-Turn faucets on and off? O & O ]
ACTIVITIES
Are you able to:
-Run errands and shop? O O O O
-Get in and out of a car? O O O O
-Do chores such as vacuuming or 0 N | 0

yardwork

lease check any AIDS OR DEVICES thgt you usually use for any of these activities:
(1 Raised toilet seat (1 Bathtubbar
[J Bathtub scat [J Long-handled appliances for reach
03 Jar opener (for jars previously opened) [0 Long-handled appliances in bathroom
(] Other (Specify: )

2lease check any categories for which you usually need HELP FROM ANOTHER PERSON:

[ Hygiene O Gripping and opening things
(0 Reach (O Errands and chores

FULL HAQ -~ Ph37- 2
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re also interested in learning whether or not you are affected by pain because of your illness.

much pain have-you had because of your illness IN THE PAST WEEK:

LACE A VERTICAL () MARK ON THE LINE TO INDICATE THE SEVERITY OF THE PAIN

J ’

PAIN

100

ave you participated in any clinical trials in the PAST 6 MONTHS?

D No
(1 Yes- trial of an arthritis medicine Name of medicine
[J Yes- trial of another type of medicine Name of medicine

] Don’t know the name of the medicine

n general, would you say your current health is:
(3 Excellent d Very Good. J Good

APTOMS

1 Fair

{1 poor

?]ease check any items which apply to your health during the PAST 6 MONTHS. Hrone, check here: O

HEAD, EYES, EARS, NOSE, MOUTH AND THROAT:
] Blurred vision
(] Ringing in ears
] Hearing difficulties
Mouth sores
] Loss, change in taste
([ Headache
[ Dizziness
[ Fever

CHEST, LUNGS AND HEART
[ Chest pain

] Shortness of breath

[ Wheezing (asthma)

GASTROINTESTINAL TRACT:
(] Loss of appetite '
Nausea
[} Heartburn
[] Indigestion or belching
(] Pain or discomfort in upper abdomen(stomach)
] Liver problems, kind
(] Painor cramps in lower abdomen (oolon)
[ Diarrhea (frequent, explosive watery bowel movements,
severe)
O Constipation
(] Black or tarry stools (not from iron)
[ Vomiting

MUSCULGOSKELETAL:

] Joint pain

(] Joint swelling

(] Low back pain

] Muscle pain

[ Neck pain

] Weakness of muscles

[ ©f you are stiff in the morning
____(hr/min) how long does the stiffness last?

NEUROLOGIC AND PSYCHOI.OGIC
Depression

{1 msomnia

[ Nervousness

(] Tiredness (Fatigne)

O Trouble thinking or remembering

SKIN:

[C] Basy bruising
[ Hives or welts
O Itching

(] Rash

FEMALES ONLY -[ ] Are you pregnant?

QOTHER
L] Any others? (specify)

FULLHAQ-Ph37-3
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ICATT .
the PAST 6 MONTHS have you taken any medications? O Yes O No

ie complete ALL THE BLANKS ON THE LINE for any medications that you have taken. If 2 medication is taken
sionally or as needed, please estimate the number of days per month you have taken it. IF RECORDING ASPIRIN, please

regular ot enteric coated.

he last cofumn “OVERAILL SATISFACTION”, considering both effectiveness and side effects, please rate your
faction with each drug as a treatment for your arthritis on a scale of 0 -~ 10 where “0” means you were Totally dissatisfied

*10” means you were Extremely satisfied.

‘ou are taking Prednisone, how are you taking it? (e.g. every other day/once per day/twice per day/other)

For additional medications, please use the comment section at the end of the questionnaire

" FULLHAQ-Ph37-4
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We are interested in finding out about your experience with pain medications taken on an eccasional basis. "Occasional

" means you take at least a couple of tablets in 6 months, but you do not take the medication daily for periods of more
amonth. We would like to find out about occasional use of aspirin (e.g., Bayer, Ecotrin, Bufferin), acetaminophen

.8., Tylenol), and ibuprofen (e.g., Advil, Motrin) for headaches and minor aches and pains.

TRIN (e.g., Bayer, Ecotrin, Bufferin) 1990 -1998 Past 6 months
ve you taken aspirin on an occasional basis during this
e period? OvesON O vYes £1 No

l'yes, how many days in a typical month do you take it?

n the days when you are taking it, on average, how many
blets do you take?

/hen you take aspirin occasionally, why do you take it?
Headaches [ ] Muscle aches and pains [] Menstrual cramps [ other, specify

en you take aspirin occasionally, do you have any side effects? O Yes [ No
If yes, what types of side effects have you had?

}\CETAM]NOPHEN (e.g,, Tylenol) 1990 -1998 Past 6 months
Have you taken acetaminophen on an occasional basis during
this time period? OvesON 0 ves O No

If yes, how marnty days in a typical month do you take it?

On the days when you are taking it, on average, how many
tablets do you take?

When you take acetaminophen occasionally, why do you take
it?

[ Headaches ] Muscle aches and pains [] Menstrual cramps O Other, specify
When you take acetaminophen occasionally, do you have any side effects? (0 ves [ No
If yes, what types of side effects have you had?

IBUPROFEN (e.g., Advil, Motrin) 1990 - 1998 Past 6 months
Have you taken ibuprofen on an occasional basis during this
time period? yes [N O ves [ No

If yes, how many days in a typical month do you take it?

On the days when you are taking it, on average, how many
tablets do you take?

‘When you take ibuprofen occasionally, why do you take it?
(] Headaches [ Muscle aches and pains (1 Menstrual cramps O Other, specify
‘When you take ibuprofen occasionally, do you have any side effects? O ves O No

If yes, what types of side effects have you had?

, FULLHAQ-Ph37-5
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d you stop taking any ARTHRITIS MEDICINES during the PAST 6 MONTHS, regardless of reason? [] Yes[ ] No

Yes, please tell us below what medicines you stopped, why you stopped, and tell us about the medicine you are now
ing instead. (These medications should also be listed on the Medication page)

s Didn't work
* SideBffects - |.[1 O
» Other

» Didn’t work
* Side Effects O Od
» Other

¢ Didn’t work
| » Side Effects 0 o
e Other

o Didn't work
* Side Effects O 0O
e Other

though you have already listed your medications, please answer the following items which request additional information
«out certain kinds of medications, '

In the PAST 6 MONTHS, have you taken any “health food” type supplements? (Examples: glucosamine, chondroitin,
vitamins, herbs) OYes LNo
If Yes, please tell us about them in the table below:

Number Mg. Number If Still Taking
Supplement of Tablets (or Units) of Months Please Check
per Day per Tablet TakeninLast6 | (V)
: Months

a. Have you had any of the following injections in your joints in the PAST 6 MONTHS ? We are interested in injections

of a new material, similar to natural joint fluid, that acts as a lubricant and shock absorber for the joints.

] Nome L1 synvisc (Hylan G-F20) [ Hyalgan (Sodium Hyahronate) [0 pon’t Know
b. Which joints were injected with the above drug? {(J None
(] Both Knees
[ OneKnee
[ other’, Specify

c. What is the total number of injections you have had, counting both knees?

FULLHAQ-Ph 37- 6
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Have you EVER used ACETAMENOPHEN (Tylenol) for your arthritis? [] Yes [ No

N

If Yes, please indicate on a scale of 0 to 10, how satisfied you were with acetaminophen as a treatment for your
arthritis.

“0™ means you were totally dissatisfied and “10” means you were extremely satisfied.

1 I
i i
0 10

Totally dissatisfied Extremely satisfied

b. We would like you to compare your experience with acetaminophen (Tylenol) to your experience with anti-
inflammatory drugs (such as fbuprofen, Naprosyn, Relafen, Lodine, Celebrex, Daypro, etc.). Thinking only about the
effectiveness of acetaminophen, was it:

1 I
I 1
0 10
Much less effective ; Much more effective

c. Now, taking into consideration both effectiveness AND any side effects that you experienced with either type of
drug, please compare your OVERALL SATISFACTION with acetaminophen to that of anti-inflammatory drugs you
have taken. Was the acetaminophen:

1 j
{ I
0 10
Much less satisfactory Much more satisfactory
In the PAST 6§ MONTHS, have you taken Coumadin (Warfarin) ? Oves (ONo
Have you taken any of the following medications in the PAST 6 MONTHS ? O ves [ONe

If Yes, indicate number of months for each medication you have taken.

: Number of
Medication Months Taken Out
of Past 6 Months
Vitamin D supplements
Calcium
Fluoride

Estrogens (female hormone replacement therapy)

Osteoparosis drugs, specify:

" FULLHAQ-Ph37-7
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FLMEEQE
+you had any side effect(s) from your medication in the PAST 6§ MONTHS (JYes [dNo
[PLETE THE REST OF THIS SECTION ONLY IF YOU HAVE SAID YES.

ICTIONS:
Write in the name of the drug causing the side effect(s).
;’f\dicate whether you stopped the drug.
ist side effect(s) for each drug. You may want to refer back to page 3. Please list any abnormal laboratory findings such.
as: low white blood count, protein in urine, low platelets, kidney problems, anemia liver problems.
heck the severity of each side effect. A
lease indicate how important the side effect was to you by making a mark on the scale from 0 to 10, where 0 is Not At All
d 10 is Very Much.
f you need more room, please use the back of this questionnaire,

\
1) DRUG NAME,

(2) Did you STOP the drug because of a side effect? [J Yes [J No

F) LIST SIDE EFFECT
(4) SEVERITY of side effect (] mild (] moderate [ severe

(5) How important was this side effect to you?

0 10
L I i 1 i | | | L | |
I ¥ ¥ ) 1 1 I 1 1 ¥ 1
Not at All Very Much
(1) DRUG NAME

(2) Did you STOP the drug because of a side effect? [] Yes [l No

(3) LIST SIDE EFFECT
(4) SEVERITY of side effect O mild [ moderate [ severe
(5) How important was this side effect to you?
0 10
L 1 I 1 ] I ] 1 1 | }
H [} ] { { I 1 1 l ) [
Not at All Very Much

.. (1) DRUG NAME,

(2) Did you STOP the drug because of a side effect? [] Yes [ No

(3) LIST SIDE EFFECT
(4) SEVERITY of side effect [ mid (0 moderate [ severe
(5) How important was this side effect to you?
0 10
} I l ! ! I I ! I ) ]
{ i I i 1 I i 1 { I 1
Not at All Very Much

FULLHAQ-Ph37-8
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(1) DRUG NAME
(2) Did you STOP the drug because of a side effect? Oves OwNo

} LIST SIDE EFFECT

) SEVERITY of side effect [ mild [ moderate [ severe

) How important was this side effect to you?

0
L ] ! ) ) ) ] I ) ! |

| ) 1 i ) ! i { ]
, ' Very Much

I
otat All

.y DRUG NAME,
(2) Did you STOP the drug because of a side effect? [] Yes [ No

3) LIST SIDE EFFECT

4) SEVERITY of sile effect ] mild (O moderate [ severe

5) How jmportant was this side effect to you?

0
| | | I

! | ! ! 1 ]
§ I ¥ 1 [ | [}

!
Not at All

‘1) DRUG NAME
(2) Did you STOP the drug because of a side effect? [] Yes [ No

(3) LIST SIDE EFFECT
(4) SEVERITY of side effect (1 mild (0 moderate [ severe
{5) How jimportant was this side effect to you?

0 10

i | 1} ] 1 1 ! ! { 1 !

¥ ] ) 1 ] 1 { 1 i ) 1
Not at All Very Much

i (1)DRUGNAME
(2) Did you STOP the drug because of aside effect? [ Yes [J No

(3) LIST SIDE EFFECT
O mid [ moderate [ severe

(4) SEVERITY of side effect

(5) How jmportant was this side effect to you?
0 ‘ 10
i 1 1 i ] ] 1 1 | l {
i i i { i ! t 1 1 t 1
Not at All Very Much
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CAL HISTORY

¢ interested in your use of health care providers in the PAST 6 MONTHS. Please include ALL visits.

n the PAST 6 MONTHS did you stay in the hospital overnight for any reason?

[f Yes, please describe each hospitalization visit:

dves TNo

ason for Hospital Admission Date Numberof | Wasthisa
spitalization {City, State) (Month, Year) Nightsin | Medical or
Hospital Surgical Stay?
Were any of these hospitalizations related to a side effect from any of your medications? Oves ONo
-If Yes, which hospitalization(s) and which medication(s):
In the PAST 6 MONTHS have you had any outpatient surgery or procedures? (OYes ONo
If Yes, please list:
Location and Address Date Was this a
Surgery/Procedure Doctor’s Name (Hospital, Doctor’s (Month, Year) Medical
Office) or Surgical
Visif?
Ovyes ONo

In the PAST 6 MONTHS have you been to a hospital Emergency Room?
Do not include “after hour clinics” or “urgent care centers”

-If Yes, how many visits?

In the PAST 6 MONTHS were you a patient in a nursing or convalescent home or live-in reha%ﬁtation cgter?
Yes No

-If Yes, for how many days?

FULL HAQ-Ph37-10
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Have you seen any doctors or any other health workers in the PAST 6 MONTHS?- Oyes ONo
DO NOT INCLUDE ANY WHILE A PATIENT IN THE HOSPITAL.

-If Yes, please complete
NUMBER of visits
In Last 6 Months

Rheumatologist
Internist
Family physician (general practitioner)
Nurse practitioner/physician assistant
Gastroenterologist
Urologist/proctologist
General or orthopedic surgeon
Podiatrist (foot doctor)
Chiropractor.

Physical or occupational therapist.
Other doctors (dermatologist or others)
Please specify:

Other Health Workers (Social worker or others)

)iagnostic Procedures

. Have you had any diagnostic tests or treatments in the PAST 6 MONTHS? Oves [TINo
DONOT INCLUDE ANY THAT WERE DONE WHILE YOU WERE A PATIENT IN THE HOSPITAL
-If Yes, please complete the following.
NUMBER
of tests Part of body

X-Rays (chest, stomach or bowels, joints, etc.)

t

Nuclear Medicine Scans (Bone scan) or
Magnetic Resonance Imaging (MRI).........

CT Scan

Blood tests (Number of times blood was drawn)

Urine tests

Endoscopy (GastroSCOPY) . wwmesnssermsmonses

Colonoscopy

dther tests, please specify

'FULL HAQ - Ph 37 - 11
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JMCAL CONDITIONS

[ave you been diagnosed with any NEW medical problems in the PAST 6 MONTHS? [Jves ONo
fyes, please complete the following:

High blood pressure [ ves [ No Lung problem [ ves (O Ne
Other Heart Conditions [ Yes [ No Cataract [ ves [ No
Stroke [ ves [ No Ulcers/stomach problems {3 Yes [ Mo
Depression 1 Yes [0 No Asthma [ ves 0 No
Mental Tllness O Yes (I No Liver Problems [J Yes [0 No
Diabetes [ ves O No Thyroid or Endocrine problems [ Yes O No
Cancer O ves (I No Neurological problems (e.g., seizures,

Alcohol or drug problems [ Yes [ No Parkinson’s) {J Yes LI No

‘We are interested in finding out if you have ever had certain kinds of heart and circulation problems, since arthritis may
affect the risk of these conditions. Your answers will help us determine whether some types of problems occur more or
less frequently in patients with arthritis.

Have you ever had any of the following problems?

Heart attack / myocardial infarction (MI) [T ves (0 No Year:
Angina (chest pain due to heart disease) (d ves (O No Year:
Coronary Artery Bypass Surgery (CABG) [ Yes (I No Year:
Balloon Angioplasty [ Yes [1No Year:
Heart Catheterization [ Yes (I No Year:
Congestive Heart Failure (CHF) [ ves (I No Year:
CHF currently being treated [ Yes (I No Year:
Heart Valve Problem ' OYes[ONo  Year

Have you had any INFECTIONS in the PAST ¢ MONTHS ? DO NOT INCLUDE COLDS OR FLU
I Yes (LI No
PLEASE INCLUDE EMERGENCY ROOM AND OUT-PATIENT VISITS
-If Yes, please answer the following:
‘ Number of Number of times
Number of emergency room or  admitted to the
Infections out-patient visits hospital
(] Septicemia
(Sepsis, blood stream infection)
(] Pneumonia
(] Shingles (Herpes zoster)
(I Bone/Joint Infection (osteomyelitis, septic
joint, infected artificial joint)
[ Skin infections (infected skin ulcer, Cellulitis,
infected nodules)
O Urinary tract infection/Kidney infection
(I Bladder infection
T Other, specify

.  How much trouble have you had with your STOMACH (i.e., nausea, heartburn, bloating, pain, etc.) in the past week?

FULL HAQ-Ph 37 - 12
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Place a mark on the line below:

1 |
¥ 1

Y ' 100
No stomach Severe stomach
problems problems
If you had any stomach problems, were they related to a specific drug or drugs? [ ves [ No
If yes, what drug(s)?

a. INTHE PAST 6 MONTHS, have you been told BY A PHYSICIAN that you had an ulcer ?
(a stomach or duodenal ulcer) [ ves (I No

b. Which of the following did he/she use to diagnose your ulcer? (Mark all that apply)
O Endoscopy (] X-ray (] Talking to you about your symptoms

Date of diagnosis :

In the PAST 6 MONTHS, have you had a BROKEN BONE (FRACTURE), fractures of the spine or vertebrae, broken
back, collapsed vertebrae, or been told you had a “fracture on x-ray”™?
[T es [ No

If yes, please complete;

‘What bone was broken? How did fracture occur? ‘What month did it occur?

In the PAST 6 MONTHS, have you been told that you had OSTEOPOROSIS, thinning of the bones, or lack of calcium in

your bones?
L] Yes I Ne
In the PAST 6 MONTHS have you been diagnosed with 2 kidney or renal problem (do not include urinary tract or kidney
infections)? '
(1 Yes [ No
-If Yes, please answer questions a - ¢
a.  What kind of kidney or renal problem did/do you have?
b. Were you ever hospitalized for this problem? O Yes I No
c. Did you have kidney dialysis in the PAST 6 MONTHS? [3 ves Tl No
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h.n the PAST 6 MONTHS have you been told that you have any kind of TUMOR OR .CANCER?
O Yes LI No
Ifyes, wasit: [ Benign [] malignant

‘What kind? (for example: leukemia, lymphoma, lung)

Have you EVER been diagnosed with any kind of cancer? [ Yes L1 No

-If Yes, What kind? ‘What year was it diagnosed?

‘What kind? ‘What year was it diagnosed?

p STA’

Considering all the ways that your arthritis affects you, rate how you are doing on the following scale by placing a mark on
the line.

| |
I 1

0 100
very very '
well poor

How satisfied are you with your HEALTH NOW?

] Very satisfied' [] Somewhat dissatisfied*
(] Somewhat satisfied® | [ very dissatisfied®
[ Neither satisfied or dissatisfied®
How tall are you? Feet Inches
How much do you weigh? Pounds
JTH ORS

Have you ever smoked cigarettes?
O No
[ Yes, If yes, what year did you start smoking?

On average, how many packs per day have you smoked? ____ packs
Do you smoke now?

O No, If No, what year did you stop s;moldng?
] Yes

FULL HAQ-Ph 37 - 14

311



Do you regularly drink alcoholic beverages? 3 Yes [ No

If Yes, how many drinks do you usually have in a typical day?

Beer (1 drink = 12 oz. can or bottle)

Wine (1 drink = 6 oz. glass)

Hard liquor, cocktails, or cordial (1 drink =1 1/2 oz liquor)

During a typical Week, how much total time (for the entire week) do you spend on each of the following?

I none, check here: O
MINUTES PER WEEK
Stretching or strengthening exercise
Walk for exercise
Swimming or aquatic exercisc
Bicycling (including stationary, exercise bikes)

Other aerobic exercise equipment
(stair climber or skiing machines)

Other acrobic exercise,
Specify

ACKGROUND

Do you have access to the World Wide Web? Athome? [ Yes [ No
‘ Atwork? [ Yes [1No

If yes, during the past six months, about how often did you logon to the Internet/ Web?

O Daily or almost daily. O 2-3 times per week [] 34 times per month [0 occasionally

Do you have e-mail? [J Yes [ No
If yes, during the past six months, about how often did you check your e-mail?

[J Daily or almost daily [] 2-3 times per week [] 34 times per month [ Occasionally
If given a choice, how would you prefer to fill out your questionnaire?

[ By US mail [J Ona web site

FULLHAQ—-Ph 37 -15

312



What type(s) of HEALTHINSURANCE do you have?
(Please check all that apply)

] None

[J Medicaid / Medi-Cal (State Assistance)

[T Medieare Part A (Medicare insurance for hospital care)

[ Medicare Part B (Medicare insurance for physician visits and other non-hospital care)

[] Medicare/HMO (Insurance for people with Medicare who select to join a health maintenance organization, HMO)

Name of HMO:

| Medigap Insurance (Additional insurance for people covered by Medicare. Medigap policies generally pay the
Medicare deductibles and co-insurance,

] Medicare Disability Insurance
[ other public assistance Insurance

{0 Traditional Insurance (Insurance where you may see any physician you choose. Many traditional insurance
policies require you to pay coinsurance (a percentage of the charges for each visit) and/or a deductible)

Name:

[ Health Maintenance Organization (HMO) (Insurance where you must see a primary care physician to receive
care. Inmost cases, the primary care physician must authorize visits to specialists or other providers. Primary care
physicians are chosen from a list of physicians affiliated with the organization. In most cases, HMOs charge a small
copayment for each visit, but have no deductible.)

Name:

[} Preferred Provider Organization (PPO) (Insurance where you may see any physician you choose, but you paya
different amount depending on whether or not the physician is affiliated with the organization and whether or not
you are referred by your primary care physician)

Name;

(OJ Champus/ VA

(] Federal Employees Health Benefit Program

'FULLLHAQ-Ph 37 - 16
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PLOYMENT STATUS

Which one of the following categories best describes you atthis time?

| Working for pay: Occupation
Job duties

Hours/week
Personal yearly earnings - nearest thousand (optional),
(NOT TOTAL HOUSEHOLD INCOME) I

[J Retired

(7 Homemaker
(] Student

[ Disabled
(J Looking for work

(] On sick leave: Occupation
(7 On vacation: Occupation
() Other (Specify):

In the PAST 6 MONTHS have there been days when you have had to CUT DOWN or LIMIT your usual non-
employment activities (including housework, school) BECAUSE OF YOUR HEALTH? [(J¥Yes [dINo

If yes, how many days?

INTHE PAST 6 MONTHS have there been days when you have been COMPLETELY UNABLE to carry out your usual
non-cmployment activities BECAUSE OF YOUR HEALTH?
O Yes [ No

If yes, how many days?
IF YOU ARE NOT EMPLOYED, PLEASE SKIP TO THE LAST PAGE
IF YOU ARE EMPLOYED, PLEASE ANSWER QUESTIONS 4- 8

IN THE PAST 6 MONTHS have you missed any days of work BECAUSE OF YOUR HEALTH?

O ves TINo
If yes, how many days?

In the PAST 6 MONTHS have there been any days when you were not able to do your regular work tasks BECAUSE OF
YOUR HEALTH?

[ Yes (I No

If Yes, how many days?
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6. INTHE PAST 6 MONTHS have you stopped or started working BECAUSE OF YOUR HEALTH?

[ ves ClNo

If Yes, please check (Y):
| Stepped working: When? : ‘Was it due to your arthritis? O Yes O No
[0 started working: When? ‘Was it due to your arthritis? O ves O No

7. INTHE PAST 6 MONTHS have you changed  your HOURS of work BECAUSE OF YOUR HEALTH?

1 vYes CINo

If Yes, please check (V):
[J Increased hours Was it due to your arthritis? O ves T No
[J Decreased hours ‘Was it due to your arthritis? (J Yes (O No

8. Inthe PAST 6 MONTHS have you taken unpaid time off from work to visit your doctor, a psychologist, or other health
professional?
[ ves o
-If yes, how many hours have you taken off? hours/past 6 months

COMMENTS:
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EK-III
ROMATOID ARTRIT YASAM KALITESI OLCEGI (RAQoL)

HAYIR
0

1. Istedigimden daha erken yatmak zorunda kaliyorum

2. Insanlarin bana dokunmasindan korkuyorum

3. Sevdigim rahat ayakkabilar bulmak zordur

4. Saglik durumum nedeniyle kalabaliktan kaginiyorum

5. Zorlukla giyinirim

6. Aligverige gitmek igin ylrumekte zorlandigimi seziyorum

7. Evle ilgili igler ¢gok zamanimi alir.

8. Bazen tuvaleti kullanmakta sorunlarim oluyor (bazen tuvaleti
kullanmakta zorlaniyorum)

9. Siklikla engellendigimi hissediyorum

10. Yaptigim seyi birakarak dinlenmek zorunda kaliyorum

11. Bigak ve gatall kullanmakta zorlaniyorum

12. Dikkatimi toplamakta zorlandi§imi anliyorum

13. Bazen sadece tek bagima kalmak istiyorum

14. Bir hayli uzaga ytrumekte zorlandigimi dstntiyorum

15. Insanlarla tokalagmaktan kaginmaya gabaliyorum

16. Siklikla moralim bozuktur

17. Ailemle ve arkadaslarimla olan aktivitelerimde ekiemlerim gtgsiz
kalir.

. Dus almada/banyo yapmada problemlerim var

. Bazen, saglik durumum nedeniyle aglanm

. Saglik durumum gidebilecegim yerleri kisitlar

. Herhangi bir seyi yaparken yoruldugumu hissederim

. Digerlerine bagiml hissediyorum

. Saglik durumum her zaman aklimdadir.

. Siklikla kendime sinirlenirim

. Digart gikmak ve insanlari gérmek gok biiylik gaba gerektirir

. Geceleri kétu bir sekilde uyurum

27. Yakin oldugum kisilerin bakimini zor buluyorum

. Durumumu kontrol edemedigimi hissediyorum

. Fiziksel temastan kaginiyorum.

. Giyebildigim giysilerde kisitliyim.
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EK-IlI
RHEUMATOID ARTHRITIS QUALITY OF LIFE (RAQOL)

| have to go to bed earlier than | would like to

I'm afraid of people touching me
It's difficult to find comfortable shoes that | like
| avoid crowds because of my condition

| have difficulty dressing
| find it difficuit to walk to the shops
Jobs about the house take me a long time

.I sometimes have problems using the toilet

© o N @ o A W N =

.1 often get frustrated

. .I have to keep stopping what | am doing to rest

. | have diffuculty using a knife and fork

. | find it hard to concentrate

. Sometimes | just want to be left alone

. I find it difficult to walk very far

. | try to avoid shaking hands with people

. .| often get depressed

. I'm unable to join in activities with my family or friends

. I have problems taking a bath/shower

. .| sometimes have a good cry because of my condition

. My condition limits the places | can go

. | feel tired whatever | do

. | feel dependent on others

. My condition is always on my mind

. | often get angry with myself

. .It's too much efford to go out and see people

. .1 sleep badly at night

. I find it difficult to take care of the people | am close to

. | feel that I'm unable to control my condition

. .1 avoid physical contact

. I'm limited in the clothes | can wear
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EK-IV

A. HASTA MEMNUNIYETI ANKETI

1. Doktorun bana verdi§i agiklamalardan

Gok
memnunu
m

Memnunu
m

Ne
memnunu
m nede
memnun

degjilim
3

Hig
memnun
defilim

2. Sorularima yanit vermede
hemsirelerin istekli davranmasindan

3. Hemsirelerin benim gereksinimlerimin
farkinda olmasindan

4, Bir sorun iie karsilastigimda
hemsirelere ulagsmanin kolay olmasindan

5. Doktorum tarafindan bana yeterince
zaman ayriimasindan

6. Doktorlarin beni dinlemelerinden ve
anlamalarindan

7. Bulundu§um odanin, yatagin rahat
olmasindan

8. Odanin havalandirma imkanlarindan

9. Doktorlarin bize gdsterdikleri nezaket
diizeyinden (kibar, nazik ve gillerylizli)

10. Doktorlarin tedavim geredi odama
gelme sikliklarindan

11. Doktorlanin uyguladiklar tedavi,
tetkik, ilaglar ve hastaliim hakkinda beni
bilgilendirmelerinden

12. Hemgirelerin beni dinlemeleri ve
anlamalarindan

13. Bir sorun oldugunda doktoruma
ulagabilme kolayligindan

14. Hemgirelerin bana gésterdikleri
nezaket dlizeyinden (kibar, nazik ve
gllery(zli1)

15. Hemgirelerin tedavim hakkinda bana
eterince bilgi vermelerinden

16. Ne kadar meggul olursa olsun
hemsirelerin bana zaman ayirmalarindan

17. Hemgirelerin mesleklerinde yeterli
olmalarindan

18. Doktorlar ve hemgirelerin bir ekip
olarak birlikte iyi calismalarindan

18. Caliganlarin genel olarak
yardimsever, benim gtven igerisinde
oldugumu hissettirecek gekilde
davranmalarindan

20. Durumum ve tedavim hakkinda
hemgirelerin bana verdikleri bilgi
miktarindan

21.Hemgirelerin beni bir birey olarak
tedavi etmesinden

22. Hemgirelerin endigelerimi ve
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merakiarimi dinlenmesinden

23. Tuvalet ve banyonun 6zelliklerinden
(temizlik, sicak su vb.)

24. Yatak takimlarinin temizliginden,
degistiriime siklijindan

25. |htiyag oldugunda yakinlarim ile
kolayca gérlsebilme imkanindan

26. Hastanede kaldidim stre igerisinde
gunltk aktivitelerime yardimci
olunmasindan (yeme igme, temizlik,
bosaltim, hareket)

27. Taburcu iglemierinin agik ve kolay
anlasilir olmasindan

28. Doktorumun taburcu olduktan sonraki
bakimim konusunda beni
bilgilendirmesinden

29. Hemgirelerin taburcu olduktan sonraki
bakimim konusunda beni
bilgilendirmelerinden

30. Verilen yemek hizmetlerinden (genel)

31.Doktorlarin bana verdikleri bakimdan

33. Hastanede yattiim stre iginde almis
oldugum bakimdan (genel

Randevu tarihlerinin bana uygun
sekilde dlizenlenmesinden/
verilmesinden

Cok

memnunu
m

Memnunu
m

Ne
memnunu
m
nede
memnun

degilim
3

Muayene olabilmek igin gegen
slreden

Tetkik sonuglarini doktora
gtstermenin kolay olmasindan

Hizmet veren tibbi personelin ilgili
olmasindan (doktor, hemsire)

Tetkik, ilag, hastalik, tedavi hakkinda
bana yeterii bilgi verilmesinden

Sorularima yeterli ve anlasilir cevap
alabilmekten

Genel olarak poliklinik hizmetlerinden
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EK-V

. Adi, Soyadz:
. Yas:

ROMATOID ARTRITLI BIREYLERDE

Sosyal Giivence nedir?:
RA diginda herhangi bir kronik hastalik var mi1?

[0 Evet

RA nedeniyle hastada olugan mevcut komplikasyon var mi?
Var ise; belirtiniz....
Hastanin fonksiyonel siniflamasi nedir? (Veri toplama formunda saptanan
fonksiyonel siniflamay1 yaziniz)

1

1

2

3.

4. Evet ise; kronik hastalifa yonelik kullanilan ilaglar nelerdir?
5

6

7

MALIYET OLCUMU ON TANILAMA FORMU

0O Hayir

KULLANDIGI DOZAJ KULLANIM | FIYATUMALIY | DUSUNCELER
ILACLAR AMACI ETI
PROFESYONE SIKLIK AMAC MALIYET | DUSUNCELER
L BAKIM
EKIPMAN AMAC TAMIR ETME /| MALIYET DUSUNCELER
YENIDEN
ALMA
HASTANEYE _ YATTIGIGUN | TOPLAM YATAK | DUSUNCELER
YATMA TARIHI SAYISI UCRETI
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EK-VIIl

VAKA YONETIMIi EKIP TOPLANTISI FORMU

Hasta Adi Soyadi: Tarih:.../.../200
YatsGonoo : Toplant
Toplantiya katilan ekip tyeleri:

1)

2)

3)

4)

TOPLANTI GUNDEMI:

ALINAN KARARLAR:

Vaka ybneticisi
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EK-IX

VAKA YONETIMi SURECINi DEGERLENDIRME FORMU

1.Vaka yénetiminin ekip iginde igbirligini sagladigimi / artirdigini

distnlyor musunuz?

2. Vaka yoénetimi siirecinde periyodik olarak hasta ile ilgili toplantilarin

yapilmasinin yararli oldugunu digtintyor musunuz?

3. Vaka y6netiminin uygulanmasi galisanin ig yakind;

O Artirtyor 0 Etkilemiyor 00 Azaltiyor

4. Vaka yénetimi modelinin uygulanmasi ile ilgili;

Olumlu yénler?

Olumsuz yénler?
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EK Xl

T.C.
EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YOKSEKOKULU
(BILIMSEL ETIK KURULU)

SAYI :B.30.2.EGE.0.82.00.00-62
KONU :Arasgtirma hk.

Bornova /IZMIR
30.07.2003

HEMSIRELIK YOKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Yiiksekokulumuz l¢ Hastalklan Hemsireligi Ana Bilim Dali tarafindan Prof.Dr.Gulimser
ARGON ve Ars.G6r.Yasemin TOKEM'in Eyltl 2003 — Haziran 2004 tarihleri arasinda yapmayi
planladiklann  “Romatoid Artritli Bireylerin Bakiminda Vaka Yonetimi Modelinin
Etkinliginin incelenmesi” konulu aragtirmasi) 30.07.2003 tarihinde Bilimsel Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve “Arastirmanin Yiiriitliimesi Uygun” bulunmustur.

Gereginin yapiimasini arz ederim.

Prof.Dr. Ayla BAYIK
Bilimsel Etik Kurulu Bagkani

>

LiK Y UKSEKOKULU
E'G‘Hms‘RYEazs Iglari

Kayt Taribl X/
Kayit No 190

hgm Bugg
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EK XIl

T.C
EGE UNIVERSITEST REKTORLUGU

Hastane Bashekimiigi
Hems. Hizmt. Yénetimi 1673 /2004
SAYT :B.30.2.EGE.0.1H.00.04/H- <500
KONU ;

EGE UNIVERSITEST HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
MUDURLUGUNE,

N Gi: 2916 sayih ve 17.09.2003 tarihli yaziniz,

Yiksekokulunuz I¢ Hastahklan Hemgireliti Anabilim Dah Ogretim Uyelerinden Prof.
Dr. Giilimser ARGON ve Ars. Gdr. Yasemin TOKEMIn "Romatoid Artritii Bireylerin Bakiminda
Vaka yontemi Modelinin Etkinlifiinin Incelenmesi” konulu arastrmayr 01 Ekim 2003-31
Haziran 2004 tarihleri arasinda Romatoloji Bilim Dalinda uygulama
Bashekimliimizce uygun bulunmugtur. Biigllerinizl ve geredini rica ederim.

16. 2.0
4SS Prof. Dr. Geylani 620K

Oplhiede

ltlgy (—Q . &/
hY
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EK XIV
CALISMAYA KATILIM ONAM FORMU

Bu galigma; romatoid artritli bireylerin bakiminda ekip toplantilari ve bireysel
egitim vyoluyla uygulanacak olan vaka yo&netiminin etkililigini incelemeyi
amaglamaktadir. Bu dogrultuda; romatoid aririti bireylerin  hastaliklarini
ybnetebilmede kendi kendilerine yeter hale gelebilmeleri, hastahklarlyla uygun bir
sekilde bas edebilmeleri ve hastaliklarini en ekonomik (en ucuz) sekilde
ybnetebilmeleri yoluyla yasam kalitelerinin ylkseltimesi ve bakimdan aldiklari
memnuniyetin arttirimast hedeflenmektedir. Bu galismaya katilmak sizin isteginize
baghdir. Sizlerden elde edilen bilgiler gizli tutulacak ve aragtirma sonuglari sizlerle
paylasilacaktir. Sizlerden alacagimiz olumlu ve olumsuz geri bildirimler bizim igin
yonlendirici nitelik tagiyacak ve kendimizi bu dogrultuda geligtirmemizi saglayacaktir.
Calismanin herhangi bir agamasinda katilimi durdurmak veya devam etmek sizin

arzunuza baghdir.

Katiliminiz igin simdiden tegekkiir ederiz.

Calismaya katilmayi kendi istegimle kabul ediyorum.
Adi soyadr: Tarih.

Imza:
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0Z GECMIS

1970 yilinda Denizli’de dojdu.

IR ve orta djrenimini Denizli'de, lise Gjrenimini Balikesir'de tamamladi. 1989
yihnda Fge Hemgirelik, YiikseRoRul unda ojrenimine basladi ve aym yil Izmir
Atatiirk, Eitim ve Arastirma Hastanesi'nde hemgire olarak, goreve basladi. Bu
hastanedeRi 12 yiliR hizmet siiresince Acil Servis (6 yil), Ortopedi ve Travmatoloji
(2 yil), Kardiyoloji (4 yil) Rliniklerinde Rlinik hemgiresi olarak, gorev yapti. 1993
yihinda Ege Universitesi HemgireliR, YViikseRoRubu'ndan mezun oldu. Eylil 1995
tarifiinde Dokuz Eylil Universitesi SaghR, Bilimleri Enstitiisii'nde Hemgirelik,
Anabilim Dali I¢ HastabiRlan Hemgireliffi'nde yikseR, lisans programina basladi.
YViikseR, Lisans tezini Ocak, 1999 yihinda basan ile verereR, “Bilim Uzmam”
dnvamm aldi. Eylil 2000 yihnda Ege Oniversitesi Sajhk Bilimleri Enstitilsi’ niin
agms oldugu I¢ Hastaliklan Hemgirelifinde Doktora programina basladi. 16 OcaR,
2002 tarikinde Ege Universitesi ReRtorligi Saghk Bilimleri Enstitisi Radrosunda
olmak iizere .U. HemgireliR ViikseRokulu 'na Arastirma Gorevlisi olarak atandi. 4
Kasim 2002°de Doktora Yeterfilik, 23 Haziran 2003’te Doktora Tez Onerisi
sinavina girdi. Halen E.0.Sajbk, Bilimleri Enstitisi Radrosunda Aragtirma

Gorevlisi olarak galigmakta olup, evli ve bir cocuk annesidir.
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