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TESEKKUR
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Furkan DAGCIOGLU ya,

Uzmanlik egitimim siiresince destek ve katkilarindan dolay1 Bagasistan Uzm.
Dr.irep KARATAS ERAY a, Basasistan Uzm. Dr. Aylin BAYDAR ARTANTAS a
ve Yrd. Dog. Dr. Ahmet KESKIN’e

Var oldugum yerin en biiyiik emektar1 olan, hayatlar1 boyunca desteklerini ve
sevgilerini iizerimden eksik etmeyen, her pes ettigimde gozlerine bakip yeniden
inandigim canim annem Fatma DONMEZ’ e, canim babam Mehmet DONMEZ’ e ve
olmazsa ben, ben olmazdim dedigim bir tanecik kardesim Fatma Nur DONMEZ’ ¢;

Tanmidigim ilk glinden beri sevgi ve huzurun temsili olan, her zaman oldugu

gibi bu siirecte de bana destek olan hayat arkadagim, canim esim Esat AK’a,

Sonsuz saygi, sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Serap DONMEZ AK
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Giris ve ama¢: Tim diinyada beklenen yasam siiresinin artmasi ve yasam
sartlarindaki degisiklik nedeniyle kronik hastalik prevalansi her giin artmaktadir.
Kronik hastaliklara bagli olusan mortalite ve morbidite oranlar1 da tiim diinya i¢in
oncelikli saglik problemlerindendir. Bu yilizden kronik hastaligi olan bireylere
sunulan hizmeti degerlendirmek ve bu sayede sunulan hizmeti iyilestirmek Kronik
hastalik siklig1 ve kronik hastaliklara bagl goriilen sakatlik ve 6liimleri azaltmak i¢in
onemli bir adimdir. Bu calismada bu amaca paralel olarak kronik hastaliklarin

PACIC o6lgegi uygulanarak aldiklari bakimdan memnuniyetleri degerlendirilmistir.

Materyal ve Metot: Tanimlayici tipte olan bu arastirma,01.02.2017 - 28.02.2017
tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi ve
Dahiliye Polikliniklerine bagvuran, 18 yas lizeri, kronik hastaligi olan bireyler
tizerinde yapildi. Katilimcilara yiiz yiize gorlisme yontemi ile sosyodemografik bilgi
formu ve PACIC olgegi uygulandi. Verilerin  analizleri, SPSS 22.0 paket
programinda yapildi. Tamamlayict veriler sayr yiizde ortalama, ortanca olarak
sunuldu. Smiflandirilmis verilerin karsilastirllmasinda ki kare testi, siirekli verilerin
karsilagtirllmasinda Mann Witney U testi, Kruskal Wallis Varyans analizi kullanildi.

Stirekli degiskenleri iliskisi Spearman Korelasyon testi ile degerlendirildi.

Bulgular: Aragtirmaya katilan 300 hastanin sosyodemografik 6zelliklerine ve var
olan kronik hastaliklarina gore PACIC o6lgegi skorlar1 degerlendirildi ve hastalarin
yas, egitim diizeyi, gelir diizeyi, diizenli kontrole geliyor olmalar1 ve son muayene
tarihlerinin yakinlhig: ile 6lgek puanlarinin yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu. Degerlendirilen kronik hastaliklar arasinda ise sadece
kronik tiroid hastaliklar ile, 6l¢egin amag belirleme(p=0,017), izlem/koordinasyon
(p=0,005) alt boyutlar1 ve toplam 6lgek skorlarinin (p=0,035) daha yiiksek oldugu
saptandi. Hipertansiyon, DM, astim/KOAH, kronik kalp hastaliklar1 ve diger
hastaliklar basligi altinda yer alan hastaliklar ile PACIC skorlar1 arasinda anlamli bir

iliski saptanmadi. Ayrica sosyodemografik verilerden olan cinsiyet, medeni durum



ve var olan kronik hastalik siireleri ile toplam oOlgek puanlari arasinda iligki

saptanmadi.

Sonug¢: Arastirma kapsaminda degerlendirilen hastalarin aldiklar1 kronik hastalik
bakiminda memnuniyet oranlar1 orta diizeyde belirlendi. Calismanin alt boyutlarin
bakildiginda ise en yiiksek puan problem ¢6zme, en diisiik puan ise izlem/
koordinasyon alt boyutundan alindi. Bu durum takibe alinan hastalarin bagvurduklari
polikliniklerin 6zellikle izlem/takip boyutu basta olmak iizere kronik hastalik bakimi
konusunda  uygulamalarin1  gbézden  gegirip  gelistirmeleri  gerektigini

distindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: kronik hastalik, kronik hastalik bakimini degerlendirme dlgegi,
KHBDO,



ABSTRACT

Implementation of “The Patient Assessment of Chronic IlIness

Care(PACIC)” in Individuals With Chronic Iliness

Objectives: The chronic illness prevalence is increasing every day due to increase
in life expectancy and changes in living conditions throughout the world.
Mortality and morbidity rates due to chronic illnesses are also priority health
problems for the whole world. Therefore assessing the service and improving the
service provided are important steps to reduce chronic illness rate, and disability
and deaths caused by chronic illnesses. For this purpose, satisfaction of the
chronic patients, who have been cared in compliance with PACIC scale, has been

assessed in this study.

Materials and Methods: This descriptive study was conducted with face-to-face
interviews with individuals aged 18 years and over, who were admitted to Ankara
Atatiirk Training and Research Hospital Family Medicine and Internal Medicine
Polyclinics between February 1st and February 28th, 2017. Socio-demographic
information form and PACIC scale were applied to the participants with face-to-
face interview method. Analyzes of the data were made in the SPSS 22.0 package
program. Complementary data were presented as median and mean percentage.
The Chi-square test was used to compare the classified data, the Mann Witney U
test and the Kruskal-Wallis Variance analysis were used to compare continuous
data. The correlation of continuous variables was assessed by the Spearman

correlation test.

Results: PACIC scale scores were evaluated according to the sociodemographic
characteristics and existing chronic illnesses of 300 patients who participated in

the study, and a statistically significant correlation was found between the age,

Vi



education level, income level, regular check-ups, closeness of the last examination
dates of the patients and scale score. Among the chronic illnesses evaluated, only
chronic thyroid disease was found to have higher correlation with the following:
goal setting (p=0.017), monitoring/coordination (p=0.005) sub-scales and total
scale scores (p=0.035). There was no significant correlation between PACIC
scores and hypertension, DM, asthma/COPD, chronic heart disease, and other
underlying diseases. In addition, there was no correlation between total scale
scores and sociodemoghraphic data such as gender, marital status and duration of

the chronic illnesses.

Conclusion: Satisfaction rates of the chronic illness care of the patients evaluated
within the scope of the research were determined as moderate. When the sub-
dimensions of the study were examined, the highest score was taken from problem
solving and the lowest score was taken from the monitoring / coordination sub-
dimension. This suggests that the polyclinics that cared the follow-up patients
need to observe and improve their practices in chronic illness care, especially in

monitoring / coordination sub-dimension.

Key words: Chronic IlIness, The Patients Assessment of Chronic Iliness
Care, PACIC
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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome / Edinilmis immiin Yetmezlik
Sendromu

DM: Diabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EUROPEP: PatientsEvaluate General/ FamilyPractise (EQuiP [Europian Working
Party on Quality in General Practice] tarafindan hazirlanan Aile Hekimini

degerlendirme 6lgegi)

EUROSPIRE I11: European Action on Secondary Prevention by Intervention to

Reduce Events

HbAlc: Hemoglobin Alc

KAH: Koroner Arter Hastalig

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein

PACIC:  The Patient Assessment of Chronic Illness Care
SPSS: Statistical Packages for the Social Sciences

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar

Prevalans Calismasi
WHO: World Health Organization

WONCA: World Organization of NationalColleges, Academies and Academic

Associations of General Practitioners/Family Physicians
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1. GIRIS

Kronik hastaliklarin tiim diinya iilkelerinde siklig1 her gecen giin artmakta
dolayisiyla kronik hastaliklara bagli olusan sakatlik ve 6liimler de artarak 20-64 yas
araligindaki iiretken donemi kapsayan popiilasyon i¢in dnemli bir saglik sorununu
olusturmaktadir. Kronik hastaliklar, toplum sagligini etkileyen 6nemli bir parametre
olmakla birlikte saglik hizmetlerinin nasil sunulacagini da belirlemekte ve tiim saglik

sistemini etkilemektedir.

Tim diinya i¢in Onemli olan bu durumun degerlendirilmesi ve bu
degerlendirmeler neticesinde sunulan hizmetlerin degistirilmesi ve gelistirilmesi igin,
daha once kullanilan bir ¢ok model, sunulan kronik hastalik hizmetleri agisindan
saglik hizmeti sunucularmin kendilerini degerlendirdikleri modellerdir. Bu konuda
onemli bir gelisme kaydedilmis ve verilen kronik hastalik bakim hizmetlerinin
hastanin kendi perspektiflerinden degerlendirmeleri amaciyla “Kronik Hastalik
Bakimii Degerlendirme Olgegi (KHBDO)” gelistirilmistir. Bu 6lgek kronik hastalik
takibinde 6nemli bir yere sahip, birinci basamak yonelimli bir klinik uygulama olan
Aile Hekimligi’ nin bilinen alt1 ¢ekirdek yeterliliginden “kisi merkezli bakim” i¢in de

onemli sonuglar ortaya koyacaktir.

Ingilizce’ de gelistirilen ve bir ¢ok dile gevrilen, bir ¢ok iilkede uygulanan,
Tirkce gegerliligi de kanitlanan PACIC 6lcegi kronik bakimin kalitesini hasta bakis
acisiyla degerlendirerek hastalarin memnuniyetlerini, hangi konularda daha az
desteklendiklerini hissettiklerini tespit ederek bu konuda sunulan hizmetlerle ilgili

lyilesme ve gelismeler kaydedilmesini saglayacaktlr.l’2

Bu calismada kronik hastaligi olan bireylerin  aldiklar1 kronik hastalik
hizmetlerini nasil degerlendirdikleri, hangi konuda daha fazla destege ihtiyag

hissettiklerinin saptanmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

Kronik hastaliklar bireyin saghigini fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik
yonden etkileyen, yillar boyu tedavi ve bakim destegi gerektiren uzun siireli
hastaliklardir. Yasamin herhangi bir doneminde goriilebilmekle birlikte yas arttikca
kronik hastalik sikligi artmaktadir.® Kronik hastaliklar, ortaya ¢ikmasi durumunda
yasamin uzun bir donemini kapsayan, sahip olan bireyin normal fizyolojik
fonksiyonlarda ilerleyici bir bozulma ve geri doniissiiz degisikliklere neden olan,
giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan, siirekli tibbi bakim, tedavi ve destek

gerektiren hastaliklardir.*”

Hastada, kalici olarak fonksiyonel yetersizlik vardir; olusan patolojik
degisiklikler geri doniislii degildir. Kronik hastaliklar kendiliginden diizelmez,
¢ozlimlenmez, 6zel bakim ve rehabilitasyon hizmetleri gerektirir ve nadiren tamamen
tedavi edilebilen hastaliklardir. Kronik hastalig1 olan bireylerin bir ya da birden fazla
viicut sistemi etkilenebilir ayrica bireylerde duyusal, mekanik ve sosyal alanlarda
zayiflama olabilir’ Kronik hastaliklar ve bu hastaliklara bagli olusan
komplikasyonlar bireylerin fonksiyonel kapasitesinde azalmaya neden olabilir, aktif
hayatlarint sinirlayabilir, yasam kalitesinde bozulma ve sosyal izolasyona neden
olabilir. Bu durumda sadece hastanin degil, ailenin yasam tarzi ve aile iyelerinin

birbiri ile iliskisi de etkilenebilir.®

Kronik hastaliklar hafiften cok siddetliye kadar ¢ok degisik siddetlerde
goriilebilir. Kronik hastaliklarda tiim kronik hastaliklarda i¢in gegerli olmamakla
birlikte remisyon ve alevlenme donemleri vardir. Corbin ve Strauss, kronik bir
hastaligin baglangicindan itibaren 6lime kadar olan dénemi baslangig, stabil, akut,
geri doniis, kriz, stabil olmayan (kararsiz), asag1 gidis ve oliim fazi olmak tizere 7
faza aywrmuslardir.® Baslangig fazi, klinik belirti ve bulgularm ortaya c¢ikmaya
basladig1 ve boylelikle hastalik tanisinin konuldugu dénemdir. Stabil (kararli) fazda,
hastalik 6nlemlerle kontrol altinda tutulmaya calisilir; birey normal yasamin
stirdiirmektedir. Akut faz, hastaligin alevlenme dénemidir; ciddi klinik semptom ve

bulgular goriilmektedir; semptomlar ya da komplikasyonlar tam olarak ortadan



kalkmayabilir. Bu faz 6liime ya da daha ileri yetersizlige yol agabilir. Geri doniis
fazinda, akut fazdan kabul edilebilir bir yasam sekline yavas yavas geri doniiliir. Kriz
fazinda, yasami tehdit eden bir kriz ortaya ¢ikar ve acil bakim gerektirir. Stabil
olmayan fazda, yasam fonksiyonlar1 etkilenir; tedavi ve bakima ragmen semptomlar
ve degerler tam olarak kontrol altina alinamaz. Asagi gidis fazinda, fonksiyonel
fiziksel ve mental kapasitede giderek artan bir kotiilesme vardir. Giinlik yasam
aktivitelerinde giinden giine bozulma olur. Oliim fazinda, aktiviteler giderek azalir ve

Oliime yaklaslhr.3

Tim diinya kronik hastaliklar nedeniyle olusan sakatlik ve oliimlerin artan
orantyla kars: karstyadir.’ Tim diinya iilkelerinde sikhigi giderek artmakta olan
kronik hastaliklar 20-64 yas araligindaki iiretken donemi kapsayan oliimlerin 6nemli
bir bsliimiinii olusturmaktadir.”’ Tiim diinyada oldugu gibi tlilkemizde de 6liimlerin

¢ogu kronik hastaliklardan kaynaklanmaktadir.®

Kronik hastaliklar nedeniyle meydana gelen olimler tim diinyada
enfeksiyonlarin, anne ve ¢ocuk oliimlerinin Sniine ge¢mistir.*> Diinyada egitim ve
gelir diizeylerindeki artis, beslenme ve yasam bi¢imi bilincindeki artig, bulasici
hastaliklarin kontrolii gibi faktorler beklenen yasam siiresinin artmasini saglamistir.
Kronik hastaliklarin artmasinda ana nedenler arasinda; diinya niifusunun yaslanmasi
(Alzheimer hastalig1), cevresel etmenlerle birlikte yasam seklindeki degisiklikler
(KOAH, obezite) ve AIDS gibi epidemiler sayilabilir. Beslenme aliskanliklarindaki
sagliksiz ve dengesiz davraniglarin artmasi, sigara igcme, alkol tiiketiminin artmasi,
daha az egitim alma, sedanter yasam, kirsal kesimde yasama, stres gibi bazi
sosyolojik ve etik sorunlar yasam seklini ve aligkanliklar1 etkilemekte, Kkronik
hastaliklara neden olmaktadir. Yasla birlikte artan kronik hastalik oranlar1 ayni
zamanda, Oziirlii niifus i¢in de yiiksektir ve oziirliilerin yaklagik 2/3’iinde en az bir
kronik hastalik bulunmaktadir.® (sekil-1). Bu durumla birlikte kronik hastaliklarin
goriilme sikligt ve dolayisiyla kronik hastaliklarin meydana getirdigi yiik de

artmlstlr.s'g



Kalp damar hastaliklari, kanserler, diyabet ve kronik solunum yolu
hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar hem toplum sagligi hem de iilke kalkinmasi
tizerinde 6nemli tehdit olusturmaktadir. Bu hastaliklarin her yil tahminen 35 milyon
O6lime neden oldugu diisiiniildiiglinde bu oran kiiresel Oliimlerin %60’ 11
olusturmaktadir.® Diinya Saghk Orgiitii’niin verilerine gore, 2008 yilinda meydana
gelen oliimlerin %631 yukarida bahsettigimiz bu dort hastalik nedeniyle olmaktadir
ve bu dliimlerin %801 diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir.®®*°

Kronik hastaliklara bagli 6lim oranmmin 2020 yilinda %75’e ylikselmesi
beklenmektedir."*

Diinyada oliim nedenleri, iilkelerin gelismiglik ve gelir diizeylerine gore
degismektedir. Gelismekte olan tilkelerde kronik hastalik prevalans giderek artmakla
birlikte 6liim nedenlerinin biiyiik kismini enfeksiyon hastaliklar1 olusturmakta iken
gelir diizeyi yiiksek olan iilkelerde oliim nedenlerinin ilk 10 sirasinda yer alan
hastaliklari 9” unu kronik hastaliklar olusturmaktadir.® Tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de niifusun yaslanmasina bagli beklenen yasam siiresinin artmasiyla
birlikte hastalik yiikii giderek artmakta ve bu hastaliklarin biiyiikk bir boliimiini
kronik hastaliklar olusturmaktadir. Ulusal raporlarda da iilkemizde 6liime neden olan
ilk 10 hastaliktan yedisinin kronik hastaliklar oldugu belirtilmektedir.*? Tirkiye’de
2015 verilerine gore 6liime neden olan hastaliklar siralamasinda % 40,25 ile dolasim
sistemi hastaliklari; %20,04 ile neoplazmlar ve % 11,10 ile solunum sistemi

hastaliklar1 ilk ii¢ siray1 almaktadir.*®

Kronik hastaliklarin morbiditesi ve mortalitesindeki artis goz Oniinde
bulunduruldugunda, birinci basamak saglik sunumunda kronik hastalik bakiminin
6nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir.** Bu durum dikkate alindiginda birinci
basamakta kronik hastaliklarin yonetiminde ne kadar basarili oldugumuz iizerinde
diistinmek gerektigini vurgulamak gerekir.15 Yetiskinin en sik rastlanan kronik saglik
problemleri; hipertansiyon, kronik mental sorunlar, solunum hastaliklari, artritler,
kalp hastaliklar, géz problemleri, astim, dislipidemiler ve diyabettir.'® Tim
poliklinik basvurularmnin %72’sinin nedeni kronik  hastaliklardir, poliklinik

hizmetlerinin yaridan fazlasi iki ya da daha ¢ok kronik saglik sorunu olan hastalara



yoneliktir. >

Buradan da anlagilacagi gibi, aile hekimligi pratiginin 6nemli bir
boliimii kronik hastaliklara yonelik koruma, tedavi ve rehabilitasyon siireglerinden
olusmaktadir. Ulkemizde, 5 ay boyunca aile hekimligi poliklinigine ilk kez basvuran
hastalarin kaydedildigi bir calismada bu kisilerin %67,4’unun kronik bir saglik

sorunu oldugu saptanmistir.'’

Son yillarda kronik hastaliklarda etkin tedaviye yonelik ¢ok dnemli ilerleme
kaydedilmesine ragmen toplumda bu hastaliklarin etkin yonetimi konusunda
belirlenen hedeflere ulasllamamlstlr.ls‘lg Yapilan aragtirmalar kronik hastalig1 olan
bireylerin istenen standartlarda bakim almadigim géstermektedir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada; diyabetli vakalarda onerilen tetkiklerin
yapilma oran1 ¢ok yiiksek (%97,4) olmasina ragmen, HbAlc hedefine (<%7) sadece
%34, arter kan basmci hedefine (130/80mmHg) %33, LDL- kolesterol hedefine
(<100mg) %65,1 vakada ulasildigi; her ii¢ hedefi karsilayan hasta oraninin ise %10
oldugu bulunmustur. Ulkemizde yapilan, Tiirk Diyabet Vakfi’nin Raporu’nda
diyabet olgulariin ortalama HbAlc degerleri tip 1 diyabette %38,6, tip 2 diyabette
%8,1; HbAlc degeri hedef degerin (<%7) altinda olan olgularin orani tip 1
diyabetlilerde %25, tip 2 diyabetlilerde %37 olarak bildirilmistir. Benzer sekilde,
komplikasyon sikliklarinin da ytiksek oldugu; Tip 2 diyabet olgularinin %90’inda
mikrovaskiiler, yaklasik yarisinda ise makrovaskiiler komplikasyonlar goriildiigi

belirtilmistir. *



TABLO 1 :Tirkiye’ de kronik hastaliklarla ilgili bazi sonuglar®

Tiirkiye’de Kronik Hastahklarla Ilgili Bazi Sonuclar

Koroner arter hastahgi

. KAH prevalansi: 35 yas ve tizeri
erkeklerde %13,9, kadinlarda %12,1
o Her y11 200.000 yeni vaka

Diyabet o Diyabet prevalansi: 20 yas ve tizeri
eriskinlerde %13,7
o Her y11 360 000 yeni vaka
o Kadinlarda daha yiiksek
Obezite o Obezite prevalansi: %31,2 (erkeklerde

%27,3; kadinlarda %44,2)

o Fazla kilolu: %37,5

° TURDEP-I ve TURDEP-II sonuglar
karsilastirildiginda, 12 yil i¢inde 20 yas ve tizeri
niifusta obezitede ciddi oranda artma (kadinlarda
%34, erkeklerde %107 artis)

Hipertansiyon

. Hipertansiyon prevalansi: %31,8
(erkeklerde %27,5; kadinlarda % 36,1

Hipertansif olgularin:

o %40°1 hastaligin1 biliyor.

o %31,1’inin ilag¢ tedavisi aliyor

° Genelde %8,1’inde, antihipertansif
tedavi alanlarin %20,7’sinde arter kan basinci kontrol
altinda

o %06’sinda kronik bobrek hastaligi ve
%27’ sinde mikroalbuminuri var.

KOAH

. Ulkemizde KOAH’I1 hastalarin %8,4’u
KOAH tanis1 almaktadir

o Adana ilinde 40 yas tstii niifusta
KOAH prevalanst: %19,2




Ayn1 zamanda toplumda kronik bir hastaligi olmasina ragmen tan1 konmamis

cok sayida kisi oldugu bildirilmistir.2*%

PatenT c¢alismasi tilkemizde, tedavi altindaki
hipertansif hastalarin sadece %20,7’sinin kan basincinin istenen diizeyde oldugunu
gostermistir.™>? TEKHARF 2003/04 kohortundaki hipertansif kadimlarin %66,9’u,
erkeklerin ise %53,7’si antihipertansif ila¢ kullanmasina ragmen bu hastalarin
sadece%43’unde kan basinci istenen diizeyde oldugu saptanmistir.”* Tiirkiye’de ve
Avrupa’da, koroner arter hastalarinda risk faktorlerini, yasam tarzi uyumu ve ilag
tedavilerinin kullanimini1 ve yeni kilavuzlara uyumunu belirlemek amaciyla yapilan
‘EUROASPIRE III Calismasi’nda; iilkemizde Avrupa’ya gore kardiyovaskiiler
korunma Onlemlerinin egitim alma ve hekim tarafindan izlenme durumunun daha
diisiik oldugu, sigaraya devam etme ve hareketsizlik oranlarinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir. Bu veriler, lilkemizde hipertansiyon, diyabet, KAH gibi basta gelen

kronik hastalik tedavi ve bakiminin yeterli olmadigini gdstermektedir.®

Kronik hastaliklarin yonetilmesindeki karsilasilan en énemli sorun, Klinik
pratikte akut sorunlarin egemen olmasidir.?® Yani klinige bagvuran hastalarda hekim,
oncelikle akut sorunlarla ilgilenmekte ve ¢ogu zaman kronik sorunlarla ilgilenecek
yeterli zaman kalmamaktadir. Ayrica, bireyler kendi sagliklari hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmadiklarindan bu bireylerin kendi kendilerini yonetme becerileri de
diisiik diizeydedir. Ciinkii, bakim ve tedavi daha c¢ok saglik ekibi iiyeleri tarafindan
yonlendirilmekte, hastanin kendi kendini yonetimine ve saglik ekibi hasta
etkilesimine ¢ok az dnem verilmektedir.® Kronik bakimim geri planda kaldigi akut
saglik hizmetlerinin 6n planda tutuldugu bu sistemde, hastanin kendi kendine bakim
becerisini kazanmasimin desteklenmesi miimkiin olmamaktadir.®> ABD’de kronik
hastalig1 olan yaklasik %15 kisinin ayn1 semptomlarla farkli hekimlerden tedavi
aldigi, bunun saglik hizmetlerinde bilgi karmasasi yarattigi, ayrica testlerde ve
tedavilerde tekrarlar oldugu belirtilmektedir. Bu, sadece ABD’ye 6zgili bir durum
degildir; yapilan bir calismada Avustralya, Kanada, ingiltere, ve Yeni Zelanda’da da
benzer sonuglar bulunmustur. Akut bakim ve tedavi agirlikli saglik hizmeti, bakim ve

tedavinin biitiinciil bir yaklagimla degil, parcali sekilde sunulmasina yol ag:maktadlr.3



Buradaki esas problem zaman yetersizligi degil, isboliimiinde yapilan hatalar
ve yukarida belirttigimiz gibi hasta-hekim goriismesinin akut problemlerin 6n planda
tutulmas1 nedeniyle kronik hastaliga odaklanmamasindan kaynaklandigi 6ne
sﬁﬁjlmﬁstﬁr.24 Yiiksek kalitede saglik hizmeti verebilmek i¢in yapilan bir ¢alismada,
10 kronik hastalik ve 2500 hasta arastirilmis ve planli vizitler ile kontrol altinda
tutulan hastalar incelendiginde giinde ortalama 3.5 saat; plansiz vizitler ve kontrolsiiz
hastalar s6z konusu oldugunda ise giinliik ortalama 10,5 saat saglik hizmetine ihtiyag
oldugu saptanmustir.”® Kronik hastaliklarin yonetilmesinde basarisizliga yol acan
onemli bir diger neden ise hekimlerin Klinik uygulama pratiklerinin kanita dayah
kilavuzlarla uyumlu olmamasidir.?®?” Konuyla ilgili olarak esas sorunun hekimin
kilavuzlart uygulamaya istekli olmamasi gibi diisiiniilse de hekimin ihtiyag
duydugunda kanita dayali bilgiye kolaylikla ulasabilmeli ve gerekli basamaklarda
hatirlaticic  mekanizmalar  olusturulmahdir.®®  Kronik  hastaliklarin iyi
yonetilememesine yol agan diger etkenler arasinda tedaviye uyumda problemler,
saglik/hastalik algisi, kendi kendine bakim beceri ve motivasyonu gibi hastaya bagl
etkenler ve sistemin kronik sorunlar yerine sadece akut sorunlara odaklh
Organizasyonu, yetersiz is giicli, yetersiz finansman gibi saglik sistemine bagl

etkenler sayilabilir.'>?%2>%

Diinya Saglik Orgiitii’ ne gére de kronik hastalik hizmetlerinde &n planda
genel olarak akut bakim hizmetleri sunmak {izere yapilandirilmis saglik sistemleri
yetersiz kalmaktadir. Tiim diinyada, olmasi gerekenin aksine koruyucu ve onleyici
saglik hizmetlerinden ziyade akut saglik sorunlarmma odaklanilmakta dolayisiyla
tedavi hizmetleri icin ilag ve teknolojik girisimlere agirlik verilmektedir. Ulkemizde
de benzer sekilde akut bakim ve tedavi hizmetlerine odaklanan saglik hizmetleri,
bakim ve tedavinin biitiinciil bir yaklasimla sunulmasina engel olmaktadir.® Bu
durumda, kronik hastalikli bireyler saglikla ilgili sikayetleri oldugunda hastanelere
basvurmakta, cok sayida bireyin hastanelere yonelmesi saglik sistemine yiik
getirmekte, daha ¢ok var olan semptomlar ve komplikasyonlar tedavi edilmektedir.®
Oysaki kronik hastalik hizmetlerinin yonetiminde biitiinlestirilmis saglik hizmetleri

olmadan yiiksek performansl, siirdiiriilebilir bir hizmetin sunulmasi miimkiin



degildir. Dolayisiyla hastalik merkezli modellerden hasta merkezli modellere gegmek

gerekmektedir.*

Tim bu anlatilanlar 1s181nda kronik hastaliklarin  morbiditesi ve
mortalitesindeki artis diisiiniildiigiinde, birinci basamak saglik sunumunda kronik
hastalik bakiminin 6nemli bir yere sahip oldugunu vurgulamak gerekir. Ayrica
kronik hastaliklarin saglik hizmetlerinin nasil sunulacagimni da belirledigi ve tim
saglik sistemini etkiledigi goriilmektedir.* Her gecen giin, birinci basamakta kronik
hizmet sunumunun oncelikli olarak gelistirilmesi sayesinde kronik hastaliklarla daha
etkin miicadele edilebilecegi ve boylece mortalite ve morbidite oranlarinin
diisecegini ifade eden kaynak ve yazar sayisi artmaktadir.'*?** Bu ifade ise saghk
hizmetlerine biitiinciil yaklasim ve genel saglik hizmetlerini 6n plana ¢ikaran, birinci
basamak yonelimli bir saghik sistemine duyulan ihtiyaci gostermektedir.’®?*
Giinliik pratikte de incelendiginde kronik hastalarin biiylik g¢ogunlugu saghk
hizmetini birinci basamak hekimlerinden aldiklar1 goriilmektedir. Aile hekimliginin
kapsamli, siirekli ve koordinasyon saglayicCi niteligi kronik hastalarin ihtiyaglar ile
bire bir drtiismektedir.®* Tiim diinyada kronik hastaliklarin kontrolii i¢in gelistirilen
model ve programlar, hizmetin asir/yetersiz/yanlis kullanimi, akut sorunlarin
hakimiyeti, koruyucu saglik hizmetinin ihmali, klinisyenlerin yogun is temposunda
tedavi kilavuzlarina yeterince uyamamasi, hizmetin yetersiz koordinasyonu,
hastalarin rahatsizliklarint ¢ozebilmeleri igin egitilmemeleri gibi sorunlari ele

almiglardur.*>%2%

Kronik hastaliklara iliskin c¢esitli calisma raporlarinda, kronik hastaligi olan
bireylere verilen bakimin ve kalitesinin degerlendirilmesinin miimkiin oldugu ancak
bu konuda kullanilacak yeterli sayida aracin olmadig1 ve yeni araglarin gelistirilmesi
veya gelistirilmis olanlarin farkli alanlarda kullaniminin saglanmasi gerektigi
belirtilmektedir.**° Bahsettigimiz tiim bu nedenlerle birinci basamakta kronik
hastaliklarin yonetimi igin farkli modeller gelistirilmeye ¢alisiimaktadir. Gliniimiizde
kronik hastaliklarin prevalansinin artmasi kronik hastalik kontrolii ve toplum temelli

hastalik yonetimi programlarinin 6nemini ortaya 1<0ymaktald1r.4l‘42



Kronik hastalilk yonetimi, sadece hastanin hastaliginin tedavisiyle
ilgilenmeyip hastanin hastaligi ile ilgili 6z-yonetim becerisi kazanmasi igin ¢esitli
egitim Ogretim yontemleriyle hazirlanmasi ve giiclendirilmesini kapsamaktad1r.7’43
Bu sekilde saglanan etkili bir hastalik yonetimi egitim alan hastalarda yasanacak
sikintilarin ve dolayisiyla olusacak olan acil bagvurularinin ve hastane yatiglarinin
azaltilmasini, hastaligin  seyrinde goriilen fizyolojik ve psikolojik etkilerinin de
azaltilmasini, hastaliga bagli olusacak bagimliligin 6nlenmesi ve yasam Kalitesinin
artirilmasi saglanabilmektedir.2’43'45 Baska bir ¢alismada kronik hastalik yonetimi
kronik hastaligi olan bireylere sunulan hasta merkezli; organize, proaktif, ¢ok
bilesenli ve toplum temelli saglik hizmeti olarak tamimlanmaktadir.>*® Kronik
hastalik yonetiminin saglanmasi ile ekip ¢alismasinin desteklenmis, bakimin
koordinasyonu ve siirekliligini saglanmig, kronik hastalik bakiminin kalitesinin
gelistirilmis, beklenen hasta sonuglarini iyilestirmis ve bakimin maliyetleri azaltmis
olacaktir.***"*® Basarili kronik hastalik bakim uygulamalari genellikle ok disiplinli
ve koordine bir bakim ekibini kapsamaktadir. Biitlinciil ve kesintisiz kronik hastalik
yonetimini saglayacak olan birinci basamak saglik bakim profesyonelleri uygun

egitim ve ekip calismasi ile desteklenmelidir.*

Tedaviye karar verilirken hastalarin %91’inin katiliminin olmadigi cesitli
yayinlarda belirtilirken bunun nedenleri arasinda hekimlerin is yiikii nedeniyle
hastalara yeterince zaman ayiramamalan bildirilmektedir.®® Karar verme siirecine
yeteri kadar katilimi1 saglanamayan, yeterince bilgilendirilmeyen pasif pozisyondaki
hastalarin davranis degistirmede daha uyumsuz olduklart ve daha olumsuz saglik
bakim sonuglar1 gosterdikleri belirtilmektedir.®® Saglik profesyonellerinin kronik
hastaligr olan hastalara kaliteli bakim sunabilmeleri i¢in kanita dayali plan ve
protokollerin uygulanmasi, biitiinciil bir yaklasim sergilenmesi, gereksinimlerinin
yeniden yapilandirilmasi, hasta egitimi i¢in bilgi ve davraniglarinin saptanmasi ve
izlenmesi gerekmektedir. Ayrica gerektigi durumlarda degisik uzmanlarin destegine
bagvurulmas: ve destekleyici bakim sistemlerinin yeniden diizenlenmesi

onerilmektedir.>
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Kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetimi aile hekimlerinin, i¢ hastaliklari,
geriatri ve diger ilgili uzmanlik alanlarinda uzman olan hekimlerin ve hemsirelerin
gorevleri arasinda olup kronik bakim yonetimi uygulamada ciddi degisim
gerektirmektedir. Akut bakim hizmetleri ig¢ine kronik bakimla ilgili sistematik
degerlendirme, Onleme, egitim ve izlemle ilgili girisimleri adapte etmek oldukca
zordur. Bu hastalar i¢in yeni yaklasimlar organize edilmesi gerekmektedir. Son
yillarda mevcut saglik hizmetleri sunumundaki bu 6nemli sorunlar fark edilmis ve
kronik hastalik bakimu ile ilgili yeni stratejiler gelistirilmesi i¢in ¢aba harcanmaya

baslamustir.®

Kronik hastalik yonetiminde uygulama rehberlerinin yetersiz kullanimi,
bakimda koordinasyon eksikligi, yetersiz hasta egitimi ve OzyOnetimin
saglanamamasi1 gibi 6nemli eksiklikler yeni bakim modellerinin gelistirilmesine yol
acmustir.** Kronik hastalik yonetimi igin g¢esitli modeller ileri siiriilmesine ragmen en
iyi bilinen, en cok kullanilan ve en etkili kabul edileni “Kronik Bakim Modelidir”.”*?
Bu model Mac Coll enstitiisiinde ¢alisan Ed Wagner ve arkadaslarinin 1990’larda
gelistirdigi bir modeldir.>®* Uzun siireli kronik bakim yonetimi uygulamalarinin
Ooneminin anlasildig1 giinimiizde; kronik bakim modeli, kronik hastalik yonetiminde
toplumsal ve ekonomik yiikiin giderek artmasi sonucunda bakimin kalitesini artirmak
ve bakimin maliyetini azaltmak amaciyla bir rehber olarak ortaya konmustur.23%48=°
Wagner ve arkadaslari tarafindan tanimlanan modelin anahtar noktasi, donanimli
saglik bakim ekibi ile bilgili, aktif hasta arasinda verimli bir etkilesimin olmasidir.
Model, kronik hastaliklarda yiiksek kalitede ve hasta merkezli hizmet sunumu igin
hazirlanmis bir yol haritas: niteligindedir (Sekil 1)."®> Modele gore, bilgi, beceri ve
giiven iligkisi ile motive edilmis “hasta” ile hastalik konusunda gerekli olan
uzmanlik, deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip “saglik bakim ekibi” birlikte var olan
kaynaklar1 kullanarak yiiksek kalitede bakim icin etkili kararlar verebilecek ve

kronik hastalik bakimni etkili olarak yonetebilecektir.®>°

Amac1 kronik hastaligi olan bireylerin giinliik bakimin1 akut ve tedavi edici
bakimdan koruyucu, planlanmis ve toplum temelli bakima doniistiirmek olan
“Kronik Bakim Modeli”, primer saglik hizmetleri ile sagligin korunmasia ve

gelistirilmesine yonelik hizmetleri 6n plana ¢gikarmaktadir. Modelin esaslarina goére
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organize edilen kronik hastalik yonetimi ile kronik hastalik tanisi alan hastalarin,
aktif katilimlart ve ayrintili olarak bilgilendirilmeleri saglanir, 6z-yonetim igin
desteklenir. Bu sayede en uygun tedavi ve izlem planlanarak bakim sonuglarinda ve
kalitesinde iyilesme; sonucta da hasta memnuniyeti amac;lan1r.24’3l‘55 Baska bir
ifadeyle Kronik Bakim Modeli, hizli bir ¢éziim veya sihirli bir degnek degil;

karmagik problemlerin ¢ok boyutlu ¢oziimidiir.”’

Kronik Bakim Modeli sigara kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel
hareketsizlik gibi olduk¢a kapsamli alanlarda, 6nemli saglik risk davranislarini
onleme ve kronik hastaliklardan korunmada kullanilmis ve olumlu sonuglar elde
edilmis‘[ir.Sg'59 Model, birgok iilkenin saglik sisteminde basari ile kullanilmaktadir.®
Modelin astim, diyabet, hipertansiyon, kalp hastaliklari, artrit ve konjestif kalp
yetmezligi gibi hastaliklarda uygulanmasi sonucunda, maliyet-etkin oldugu,
acile/hastaneye gereksiz yatislar1 azalttigi, yasam kalitesini ve hasta memnuniyetini
olumlu yénde etkiledigi bulunmustur.®**® Ayrica sigara kullamminin tanilanmasi
ve davrams degisiminin saglanmasinda.®® KOAH’l1 bireylerde hastalik yonetiminin
saglanmasinda,® kronik hastaliklarla beraber goriilen depresyonun yénetiminde®® ve

hastalara sunulan evde bakim hizmetlerinin kalitesinin artirilmasinda® kullanilmistur.

957 hekim organizasyonunun dahil edildigi bir ¢alismada, birinci basamak
oryantasyonu ile kronik hastalik bakim modeli arasindaki iliski incelenmis ve kronik
bakim modelini uygulamaya koyan organizasyonlarin ayn: zamanda birinci basamak
oryantasyonuna sahip olduklar: tespit edilmistir.® Diyabet hastalarinda kronik
hastalik bakim modeline dayanan miidahalelerin degerlendirildigi bir sistematik
derlemede 39 calisma incelenmistir. Bu calismalardan 32’sinde bakim siirecine
iliskin ya HbAlc, idrarda albumin ve lipid diizeylerinin 6l¢iimii yapilmis ya da hasta
sonuclaryla iligkili ti¢ organ hasart gibi durumlar degerlendirilmis ve en az bir

parametrede iyilesme saglanmigtir.*

Yine kronik bakim modelini bu sefer maliyet etkinlik agisindan inceleyen 27
calisma incelendiginde 18 caligmada maliyetin diistiigli ya da saglik hizmetlerinin
daha az kullanildigi bildirilmistir.®® Bagka bir ¢alismada kalp hastaligi, diyabet ve
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astimr iceren kronik hastalik yonetim programinin meta-analizinde her ii¢ hastalik

icin de maliyetin azaldig: bildirilmistir.®®

2006’da yayinlanan bir randomize kontrollii ¢alismada, kronik hastalik bakim
modelinin, saglik hizmetinden yeterince yararlanamayan kentsel diyabetli niifus
iizerindeki etkisi incelenmistir.®® Calisma kapsamimnda 11 birinci basamak saghk
merkezi; kronik hastalik bakim modeli, sadece hasta egitimi ve standart bakim
uygulayan olmak tizere ti¢ gruba ayrilmistir. Modelin uygulandig: grupta belirgin ve
istatistiksel olarak anlamli HbAlc distsi izlenirken (%0,60; p=0.008), diger
gruplarda benzer bir diisiis goriillmemistir. Benzer sekilde kendi kendine kan sekerini
takip eden hasta sayis1 modeli uygulayan grupta anlamli diizeyde daha fazla iken,
HDL dis1 kolesterol diizeylerinde de, diger gruplara gore anlamli azalma

bildirilmistir.®®

Modelin etkinligine iligskin yapilan bir baska ¢alismada 17 birinci basamak
birimi yoneticisinden modeli uygulamadan 6nce ve sonra degerlendirme anketini
doldurmalar: istenmistir. Uygulamadan sonra degerlendirme skorlari ortalama 1,4
puan artmistir. Ayrica, klinik bilgi sistemleri, toplum ve hizmet sunum sekli olmak
iizere modelin alt1 bileseninden ii¢iinde anlamli iyilesme saptanmistir.®” Modelin
uygulanmasi hastalarin genel saglik durumunu ve yasam kalitesini olumlu yonde
etkilemistir.?®® Yine ii¢ yildir kronik hastalik bakim modelini uygulayan 14 birinci
basamak biriminin geri bildirimlerine gére uygulanma ile hasta ve doktor

memnuniyeti artmustir.>

2.1.Modelin Bilesenleri

Kronik saglik problemi, diizenli vizitler gerektiren ve bu siire¢ igerisinde
diizenli olarak degisim ve gelisim yapmay1 gerektiren bir saglik problemi olarak

> Modelin amaci; saghik hizmetlerinin vyiritildigi  cesitli

tanimlanmaktadir.*
ortamlarda, kanita dayali klinik hizmet sunumu ve kalite gelisimini destekleyecek

etkili degisimleri tesvik etmektir. Hasta ve saglikli bireyleri yani toplumu bir makro
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sistem, saglik hizmeti sunumunu da bu makro sistem igindeki bir mikro sistem gibi
tasvir etmek modeli daha iyi anlayabilmemizi saglayacaktir (Sekil-1). Model, saglik
problemlerine hizli ve kolay degisimler 6nermekten ziyade karmasik bir probleme

cok boyutlu ve etkili bir ¢oziim getirmektedir.?*

Kronik hastaliklara yonelik saglik hizmetinin biiyiik oranda birinci basamakta
verildigi disiiniildiginde, aile hekimligi uygulamasimin kronik hastalik bakim
modeli tizerinden yeniden tasarlanmasi uygun olacaktir. Kronik hastaliklara yonelik

saglik hizmeti bir evrende, birbirinin i¢ine gecen 3 galakside gergeklesmektedir:

1. Toplum
2. Saglik sistemi

3.Hizmet sunucu birim.

Model, bu ii¢ galaksili evrende optimal hizmet sunabilmek igin 6 zorunlu

bilesen belirlemistir. Yani model bu alanda degisiklik 6nerileri icermektedir;

1. toplumsal kaynaklar ve politikalar,
2. saglik sisteminin organizasyonu,
3. kendi kendine bakim destegi,

4. hizmet sunum sekli,

5. karar destegi ve

6. klinik bilgi sistemleri’?.
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Kronik Bakim Modeli

Bilgilendiri

Geligtirilmig Sonuglar

Sekil 1: Kronik Bakim Modeli*?

Kronik Bakim Modelinin Temel Bilesenleri;

1. Toplumsal Kaynaklar ve Politikalar

* Hastalar ve toplum

2. Saghk Kuruluslar (Saghk Bakim Organizasyonu)
* Liderlik
* Sistemin iyilestirilmesi

* Calisanlarin katiliminin saglanmasi
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3. Saghk Sunum Sisteminin Yeniden Tasarim
* Vaka yonetimi / bakimin yonetimi
* Proaktif hasta izlemi, planh vizitler, vizit sisteminin degisimi

* Kronik bakim ekibinin olusturulmasi ve bakimin koordinasyonu

4. Kendi Kendini Yoénetme Egitimi/Destegi

* Hasta egitim programlar1 (bilgi, teknik beceri ve problem ¢6zme becerisi
kazandirma)

* Hastalarla ortak karar verme

* Kendi kendini yonetme kilavuzlar ya da araglar1 verme

5. Karar Destek Sistemleri
* Klinik uygulama kilavuzlari, kurumsal prosediir ve talimatlar
+ Saglik ekibi iiyelerinin egitimi

* Uzman konstiltasyon destegi

6. Klinik Bilgi Sistemleri
* Hasta kayzitlar
* Bakimin yonetimi icin bilgilerin aktarimi/paylasimi

* Performans geri bildirimi

Model, kronik hastalik takibinde hasta merkezli, kaliteli bir hizmet sunumu
i¢in hazirlanmis bir yol haritasi niteligindedir. Model, birinci basamak hekimlerine

iki 6nemli noktada yardime1 olabilir:

1. Yiiksek kalitede kronik hastalik bakiminin olmazsa olmaz bilesenlerin
farkina varilmasi.

2. Kendi kliniklerinde gergeklestirmek istedikleri sistem degisiklikleri i¢in
rehberlik.

Model, ayrintili strateji, hedef ve protokoller ile kronik hastaliklarin etkin

tedavisini ve sonuglarda iyilesme saglamayi hedeflemektedir.™
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Ulkemizde de kronik hastalik yonetimini degerlendirilmek igin ¢esitli araglar
kullanilmaktadir. Bu araglar arasinda hastalarin bakis agisindan bireysellestirilmis
bakimmn degerlendirilmesinde Bireysellestirilmis Bakim Skalas,” kronik hastaligi
olan bireylerde yasam Kkalitesinin belirlenmesinde EUROQOL,”®  hekimlerin
sundugu bakimimn hastalar tarafindan degerlendirilmesinde EUROPEP,”* hastalarin
hemsirelik bakimimdan memnuniyet diizeyini 6lgmede Newcastle Hemsirelik Bakimi
Memnuniyet Olgegi72 gibi araglar yer almaktadir.? Kronik hastalik bakimimin
kalitesinin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen bu 6lgeklerin cogu
saglik hizmeti sunucularinin kendilerini ve kronik hasta bakiminda kat edilen yolu
degerlendirdikleri, hasta yaklagiminin saglik hizmeti sunuculari perspektifinden
gozden gegirildigi, sunulan hizmetin yalnizca hekimlik veya hemsirelik yoniinden
degerlendirilmesine izin veren dlceklerdir.>** Kronik bakim modelinde ise temel tast
sunulan  saglik hizmetlerinin hasta perspektifinden de degerlendirilmesi
olusturmaktadir. Verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden siirekli olarak
degerlendirilmesi Aile Hekimliginin temel prensiplerinden biri olan kisi merkezli

yaklasimin bir par(;a51d1r.73

Kisi merkezli yaklasim, aile hekimligi disiplinini tanimlayan 11 temel 6zellik
ve 6 cekirdek yeterlilikten biridir (WONCAZ2002). Aile hekimligi disiplininin 6
¢ekirdek yeterliliginden olan® kisi merkezli bakim” m, bu 11 temel 6zelliklere gore

aciklamasi yapilacak olursa;

a) hastalarla ve sorunlarla ugrasirken kisi merkezli bir yaklasgim
benimseyebilme,

b)aile hekimligi hasta goriismesini etkili bir hekim-hasta iligkisi olusturmak
tizere kullanabilme ve gelistirebilme,

c)bakimin hastanin gereksinimleriyle belirlenen (longitiidinal) stirekliligini

saglama,

olarak ag1k1anmaktad1r.73

Kisi merkezli kronik hastalik yaklasimda beklenen, hasta ile ortak bir zemin
olusturmak, onu tedaviye ortak etmek ve etkin bir iletisim kurmaktir ki tim bu

kriterler kronik hastalik bakimimnin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir®. Kronik
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bakim modeline dayali olarak gelistirilen “PACIC (The Patient Assessment of
Chronic Iliness Care)” yani “Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Olcegi/Hasta
Formu”, kronik hastalarin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak
veren; sunulan bakimi ekip yaklasimi; hekim, hemsire ve diger saglik personeli
boyutlariyla ele alan yani saglik profesyonellerinin davranislarini ve sunulan kronik
bakimin kalitesini hastanin perspektifinden degerlendiren; uygulamasi kolay ve kisa
bir oleektir. Ayrica, kronik hastalik yonetiminde saglik ekibinin kronik bakim
modelini uygulamalarina entegre etmelerinde; sunulan bakimin diizenli, objektif ve
tarafsiz raporlandirilmasinda; hastalarin bakis agilarini tanilamada yardimci olan,

hasta merkezli bir aragtir.*®

PACIC (The Patient Assessment of Chronic lliness Care- Patient Form),
bircok dile uyarlanmis, Tiirkge gecerlik-gilivenirligi kanitlanan, c¢esitli kronik
hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilan bir dlgektir (Tablo-2).2%%%%° Olgek,

esas olarak hasta merkezli yaklasimi ve hastanin hastaligint kendi kendine

yonetimini degerlendirmekte ve 5 alt 6l¢ekten olusmaktadir:

1. hasta katilimi,

2. karar verme destegi,

3. amag belirleme/rehberlik,
4. problem ¢6zme,

5. izlem/koordinasyon.*
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Tablo 2: Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu
(PACIC)*’

Hicbir
Zaman
Nadiren
Bazen

Cogu zaman

Her zaman

1.Tedavi plan1 yapilirken gortiglerim alindi.

2.Tedavim konusunda karar vermem i¢in baska se¢enekler sunuldu.

3.1laclarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem istendi.

4.Saghgim i¢cin yapmam gerekenler yazili olarak verildi.

5.Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim.

6.Kendi bakimimi saglamak icin yaptigim seylerin sagligimi nasil
etkileyecegi agiklandi.

7.Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu.

8.Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igin
yardim edildi.

9.Tedavi planimin bir kopyasi/6rnegi bana verildi.

10.Hastaligimla bag etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya
tegvik edildim.

11.Saglik aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu.

12.Doktorumun ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi Onerirken
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13.Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plan1 yapmam igin
yardim edildi.

14.Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler
konusunda yardim edildi.

15.Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.

16.Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulasildu.

17.Hastaligim konusunda bana yardimect olabilecek saglik programlarina
katilmaya tesvik edildim.

18.Diyetisyene, egitim hemgiresine ve ihtiyacim olan diger saglik
uzmanlarina yonlendirildi.

19.Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimci
olacagi agiklandi.

20.Diger hekimlerle yaptigim goriigmeler konusunda sorular soruldu.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tipi, Yeri ve Zamanu:

Tanimlayici tipte olan bu aragtirma,01.02.2017- 28.02.2017 tarihleri arasinda
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi ve Dahiliye

Polikliniklerine bagvuran, kronik hastalig1 olan goniillii bireylere uygulanmistir.

3.2.Arastirmanin Orneklemi:

Arastirmanin evrenini polikliniklere belirtilen tarihler arasinda kontrol
amactyla basvuran kronik hastaligt olan hastalar olusturmustur. Arastirmanin
orneklemini, 1 y1l ve daha uzun siiredir kronik hastaligi olup Ankara Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Polikliniklerine tedavi amaciyla bagvuran, anket yanitlamaya
engel olacak isitme, gérme ve zihinsel problemi bulunmayan, arastirmaya katilmay1
kabul eden, 18 yas ve iizerindeki bireyler olusturmustur. Ornekleme yontemi olarak
olasiliksiz 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Arastirmaya 132 hipertansiyon, 104
diabetes mellitus, 73 astim/ KOAH, 68 kronik kalp hastaligi ve 66 diger kronik
hastalig1 olan toplam 300 birey dahil edilmistir.

3.3.Veri Toplama Araclari:

Arastirmaya katilan kisilere, yiiz yiize gorlisme yontemi ile sosyo-demografik
ozellikler ve kronik hastaliga ait 6zellikleri tanimlayan soru formu ve kronik hastalik
bakiminin hasta perspektifinden degerlendirildigi PACIC (The Patient Assessment of
Chronic Iliness Care) dlgegi uygulanmis ve tiim sorulart eksiksiz yanitlayan kisiler

calismaya dahil edilmistir.
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3.4.Soru Formu:

Hastalarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyi gibi
sosyo-demografik oOzelliklerin ve en az 1 yildir tan1 almis oldugu kronik hastaligi,
kronik hastaliginin siiresini, kontrollerini diizenli yaptirip yaptirmama durumu, en
son kontrol i¢in doktora basvuru zamanini gibi hastaliga ait 6zellikleri belirleyen
sorular igermektedir. Gelir diizeyi ile ilgili soruda hastalara sunulan cevap
secenekleri 1400 lira alti, 1400-4400 lira arasi ve 4400 lira tzeri olarak
belirlenmistir. Bu segenekler belirlenirken 2017 asgari iicreti olan 1400tl ve dort
kisilik bir aile i¢in hazirlanan 2016 Haziran aglik sinir1 olarak agiklanan 4400 tl baz

alinmistir.

35. Kronik Hastalk Bakimim Degerlendirme Olcegi/Hasta Formu
(KHBDO)(The Patient Assessment of Chronic Iliness Care-PACIC):

Bu form, Glasgow ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda kronik bakim
modelinden temel alinarak gelistirilmistir. Kronik hastalik bakiminin hastalar
tarafindan degerlendirilmesini saglayan ve 2005yilinda Glasgow ve arkadaslar
tarafindan Ingilizce’ de gelistirilen PACIC’in; Almanca’daki gegerlik ve giivenirligi

* Hollanda dilindeki Wensing ve arkadaslari,®

Rosemann ve arkadaslari,’
Ispanyolca’daki Aragones ve arkadaslar® tarafindan yapilmistir. Tiirke gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Incirkus ve Nahgivan tarafindan 2011 yilinda yapllmlstlr.2
Kronik hastalarin aldiklart saglik bakim hizmetlerini yine hastalar tarafindan
degerlendirilmesine  olanak saglayan,uygulanmasi kolay, 20 maddelik kisa bir
aragtir.®” Bu formun aym zamanda sunulan bakim hizmetlerinin kalitesi hakkinda da
fikir verdigi de savunulmaktadir.’® Olcegin gelistirildigi arastirma raporunda
Olgegin 6z bildirime dayali oldugu ve verilerin toplanmasinda yiiz yiize ve telefon
goriigmesi yontemleri arasinda fark olmadigi belirtilmektedir.*” Kronik bakim

modelinin temel alti 6gesi dogrultusunda olusturulan bu 6lgek, 5 alt boyuttan

olusmaktadir. Bu alt boyutlar;
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(1) hasta katilimu,

(2) karar verme destegi,

(3) amag belirleme/rehberlik,
(4) problem ¢dzme,

(5) izlem/koordinasyondur®’.

Olgegin farkli iilkelerde ve dillerde diyabet, hipertansiyon, kronik agr,
konjestif kalp yetmezligi gibi kronik hastaliklarda hastalarin aldiklar1 bakimin

kalitesini degerlendirmede uygun bir arag oldugu saptanmugtur, 6384074

Olgegin toplam 20 maddeden olusmakta ve bu 20 maddenin tiimiiniin
ortalama puani ile hesaplanmaktadir. Olgegin toplam puani ve her bir alt boyutun
ortalama puani, 1 = hi¢bir zaman, 2 = nadiren, 3 = bazen, 4 = ¢ogu zaman ve 5= her
zaman seklinde 5°li Likert tipi bir derecelemeyle hesaplanir™. Olcegin orijinalinde ve
Tiirkge gecerlik gilivenirlik calismasinda;

1.-3. sorular “hasta katilim1”

4.-6. sorular “karar verme destegi”,

7.-11. sorular “amag belirleme/rehberlik”,

12.-15. sorular “problem ¢6zme”,

16.-20. sorular “izlem/koordinasyon”

boyutu olarak belirlenmistir.>*" Olgek puanlarindaki artig, kronik hastaligi
olan bireylerin aldiklart bakimdan memnuniyetlerinin yiiksek ve kronik hastalik

yonetiminin yeterli oldugunu gosterir.”

Olgegin orijinal dili olan Ingilizce’ deki gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi
sonuglaria gore, Chronbach alfa katsayis1 0,93; alt olgeklerin katsayisi ortalama
0,84’tlir (o = 0,77-0,90). Test tekrar-test korelasyon kat sayisi 0,58°dir.! Olgegin
Tirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasinda Chronbach alfa degerleri hasta katilimi
igin 0,72; karar verme destegi i¢in 0,72; amag belirleme/rehberlik i¢in 0,71; problem
¢ozme icin 0,75 ve izlem/koordinasyon igin 0,79 ve toplam olgek icin 0,91 olarak

belirtilmistir.?
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3.6.0n Uygulama:

Hastalarla polikliniklerde muayene olmak i¢in beklerken ya da polikliniklerde
kontrolleri bittikten sonra goriisiildii. Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilerek
katilip katilmayacaklar1 soruldu ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara anket
uygulandi. Veri toplama islemi ortalama 5 dakika siirdi. Bu calismada veriler
bireylerin 6z bildirimine dayali olarak tek seferde yliz ylize goriigme yontemiyle

topland.

3.7.Arastirmanin Etik ilkeleri:

Hastalara oncelikle galismanin amaci agiklanarak sozlii onamlart alinmustir.
Arastirma da goniilliiliik ilkesine bagli kalinarak, hastalarin biitiin bilgileri gizlilik
ilkesi dogrultusunda korundu. Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢cin Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul’undan yazili izin alindi. Katilimcilara
genel olarak ¢aligmanin amaci, veri toplama isleminin nasil ve ne kadar siirecegi vb.

konularda agiklamalar yapilarak s6zlii onamlart alindi.

3.8.Istatistiksel Degerlendirme:

Verilerin kodlanmasi ve analizleri bilgisayarda, SPSS 22.0 paket programinda
yapildi. Tamamlayict veriler sayr yilizde ortalama, ortanca olarak sunuldu.
Smiflandirilmis  verilerin  karsilagtirilmasinda ki kare testi, siirekli verilerin
karsilagtirilmasinda Mann Witney U testi, Kruskal Wallis Varyans analizi kullanilda.

Siirekli degiskenleri iliskisi Spearman Korelasyon testi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirma i¢in organizasyon asamasinda planlanan, dahil edilme Kriterlerine
uyan ve anket yanitlamayi1 kabul eden toplam 300 (168 kadin, 132 erkek) kisi ile
goriigiilmiis olup yiiz ylize goriisme teknigi ile anket uygulandi. Hastalara gesitli
sosyo-demografik sorular soruldu. Calismaya katilanlarin sosyo-demografik
Ozellikleri, var olan kronik hastaliklar1 ve kronik hastaliklarina ait 6zellikler Tablo-3’

de gosterildi.

Hastalarin PACIC 6lgegi ortalama puani 2,77+0,73 (min 1,20; maks 5,00)
olarak hesaplandi. Katilimcilar sirasiyla, en fazla “ problem ¢6zme”, “hasta katilim1”,
“karar verme”, “amag belirleme” ve “izlem/takip” boyutlarina puan verdikleri

saptandi. Hastalarin PACIC 6lgegi toplam ve alt boyut skorlart Tablo-4’ da verildi.

Olgek ortalama puam ile cinsiyet ve medeni durum arasinda bir iliski

saptanmadi.

Ayni zamanda yas ortalamalar1 da daha diisiik olan bekar hastalarin (yas
ortalamalari=48,04+14,69) PACIC olgegi toplam ve alt boyut skorlarinin daha
yiiksek oldugu goriiliirken bu durum sadece problem ¢6zme alt boyutunda
istatistiksel olarak anlam teskil etmekteydi (p=0,015). Calismaya katilan hastalarin
yaslarina gore aldiklari puanlar incelendiginde ise hasta katilimi (p<0,001), karar
verme (p=0,002), amac¢ belirleme(p<0,001), problem ¢ézme (p<0,001), izlem/
koordinasyon (p=0,002) alt boyutlarinda ve toplam o6lgek skoru (p<0,001)

istatistiksel olarak anlamli oldugu gortildi.
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TABLO 3: Calisma kapsaminda incelenen bireylerin sosyo-demografik ve

kronik hastaliklarina dair 6zellikler

Tammlayic Ozellikler(n=300) Say1 %
Cinsiyet

Kadin 168 56
Erkek 132 44
Yas

34 ve alt1 36 12
35-44 63 21
45-54 82 27,3
55-64 68 22,7
65 yas iistii 51 17
Yas ortalamasi 51,29+13,25

Medeni Durum

Evli 181 60,3
Bekar 119 39,7
Egitim Durumu

Okur yazar degil 5 1,7
Okur yazar 22 7,3
Ilkokul-ortaokul 78 26
Lise 84 28
Universite 90 30
Yiiksek lisans/ doktora 21 7
Gelir Diizeyi

<1400 tl 68 22,7
1400-4400 tl 156 52
>4400 tl 76 25,3
Kronik Hastalhik

Hipertansiyon 132 44
Diabetes Mellitus 104 34,6
Astim/ KOAH 73 24,3
Kr. Kalp Hastaliklar1 68 22,6
Kr. Tiroid Hastaliklar1 66 22
Diger 40 13,3
Hastalik Siiresi

1-5yil 60 20
6-10 y1l 115 38,3
>10 y1l 125 41,7
Diizenli Kontrole Gitme

Evet 213 71
Hayir 87 29
Son Muayene Zamani

<3ay 88 29,3
3-6 ay 108 36
7-12 ay 60 20

>12 ay 44 14,7




TABLO 4: Hastalarin PACIC Olgeginden Aldiklar1 Puanlar

PACIC alt boyutlari ortalama=£SS ortanca Min maks
Hasta Katilim 3,06+ 0,98 3,00 1,00 5,50
Karar Verme Destegi 3,05+ 0,87 3,00 1,00 5,00
Amac Belirleme 2,54+ 0,83 2,40 1,00 5,00
Problem C6zme 3,43+ 0,99 3,50 1,00 5,00
[zlem ve Koordinasyon 2,17+ 1,11 2,00 1,00 14,00
Toplam 2,77+ 0,73 2,75 1,20 5,00

Hastalar egitim durumlarina gore incelendiginde toplam ve tiim alt boyut
skorlarinin egitim seviyesi ile birlikte arttigit ve bunun da biitiin skorlar igin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Burada egitim seviyeleri ile
dogru orantili olarak yiiksek lisans/ doktora egitimi alan hastalarda tiim alt boyut ve
toplam puanlarinin en yiiksek hesaplandigi saptand: (total PACIC skoru 3,29+0,80).
Yine hastalarin gelir diizeyleri ile de dlgek tiim alt boyut ve toplam puanlar1 arasinda

da istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,001).

Hastalarin var olan kronik hastaliklarinin ilk tan1 anindan beri olan siireleri
incelendiginde gegirilen siire ile hasta katilimi, karar verme alt boyutlar1 ve toplam
Ol¢ek skoru arasinda anlamli bir iliski oldugu saptandi. Yani hastalarin hasta olarak
gecirdikleri stire arttikga aldiklart kronik hastalik bakimindan memnuniyetleri
azalmaktaydi (her iki alt boyut icin de p<0,001 iken total 6l¢ek skoru i¢in p=0,004).
Yine diger alt boyutlar olan amag belirleme (p=0,220), problem ¢6zme (p=0,200) ve
izlem/koordinasyon (p=0,320) alt boyutlarinda da siire arttikga skor puanlar
azalmasma ragmen bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hastalarin kontrole
diizenli gidip gitmeme durumlar incelendiginde ise diizenli kontrole giden hastalarin
gitmeyen hastalara gore toplam 6lgek ve biitlin alt boyut skorlari istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde yiiksek saptandi (izlem/koordinasyon alt boyutunda p=0,007;
diger alt boyutlar ve toplam 6l¢ek i¢cin p<0,001). Hastalarin son muayeneye gelme
stireleri sorgulanirken 3 aydan kisa siire 6nce kontrol muayenesi olanlar, 3-6 ay arasi

bir zaman diliminde muayene olanlar, 6-12 ay arasi bir zaman diliminde muayene
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olanlar ve 1 yildan uzun bir siire dnce kontrol muayenesi olanlar seklinde sorgulandi.
Hastalarin kontrol basvurusu i¢in gecen siire azaldik¢a tiim alt boyut skorlar1 ve
toplam Olgek skorlar1 istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yliksek saptandi
(izlem/koordinasyon alt boyutu p=0,070; diger alt boyutlar ve toplam ol¢ek skoru
p<0,001). Hastalara ait tanitict Ozelliklere gore PACIC olcegi toplam ve alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar Tablo 5’de verildi.

Hastalarin tan1 ve tedavi aldiklar1 kronik hastaliklarin PACIC 6lgegi skorlari
tizerine etkisi incelendiginde sadece kronik tiroid hastaligi olan bireylerde
olmayanlara gore ortalama olgek skoru daha yiiksek bulundu (p=0,035; z=2,11).
Hipertansiyonu olan bireylerin daha once de belirtildigi gibi calismaya katilan
hastalarin %44’ {inii olusturdugu saptandi. Hipertansiyonu olan bireylerin karar
verme alt boyutuna istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla puan
verdikleri saptandi (p=0,035). Diabetes mellitusu olan hastalarin ise g¢aligmaya
katilan hastalarin %34,66’ sin1 olusturduklar1 ve bu hastalarin tiim ¢aligmanin aksine
sadece izlem/koordinasyon alt boyutuna istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek
sekilde daha fazla puan verdikleri saptandi (p=0,008). Astim/ KOAH’ 1 olan
hastalarin ise ¢alismadaki hastalarin %24,30° iini olusturduklar1 ve bu hastalarin
DM’ 1i hastalarda oldugu gibi sadece izlem/ koordinasyon alt boyutuna daha fazla
puan verdikleri saptand1 (p= 0,014). Kronik kalp hastaligi olan hastalarin ise
calismaya katilan hastalarin %22,60° sin1 olusturduklar1 ve bu hastalarin herhangi bir
alt boyuta ya da toplam o6l¢ek skoruna anlam ifade edecek bir yiiksek puanlama
yapamadiklar1 goriildi. Kronik bir tiroid bozuklugu olan bireylerin orani ise %22
olmakla birlikte bu hastalarda amag¢ belirleme(p=0,017), izlem/koordinasyon
(p=0,005) alt boyutlar1 ve toplam 06l¢ek (p=0,035) skorlarinin istatistiksel olarak
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi. Arastirmada sorgulanan kronik
hastaliklarin tespit edilen bu ana bagliklar disinda var olan kronik hastaliklar1 diger
baslig1 altinda toplanmis olup bu hastaliklarin orant %13,20 dir. Bu hastalarin ise
problem ¢6zme alt boyutuna daha yiikksek puan verdikleri saptandi (p=0,048).
Hastalarin var olan kronik hastaliklarina goére PACIC o6lgegi toplam ve alt

boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar Tablo 6’da verildi.
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TABLO 5: Hastalarm Tanitict Ozelliklerine Gére PACIC Olgeginden
Aldiklar1 Puanlar

Hasta Karar verme | Amag Problem izlem ve Toplam
Katilim destegi belirleme ¢ozme takip
ortalamazss | ortalamazss ortalamazss ortalamazss | ortalamatss
Cinsiyet
Kadin 3,05+0,97 3,04+0,88 2,47+0,83 3,36+1,03 2,07+1,28 2,70+0,74
Erkek 3,0840,99 | 3,06+0,86 2,64+0,81 3,5040,94 | 2,28+0,84 | 2,85+0,71
(p=0,720) | (p=0,700) (p=0,590) (p=0,260) (p=0,004) (p=0,063)
(z=0,35) (z=0,385) (z=1,89) (z=1,11) (z=2,91) (z=1,86)
Medeni durum
Bekar 3,18+0,88 3,11£0,75 2,53+076 3,61+0,92 2,20+0,88 2,85+0,67
Evli 2,99+1,03 | 3,00+0,94 2,56+0,87 3,31£1,02 2,14£124 | 2,21+0,76
(p=0,168) (p=0,271) (p=0,820) (p=0,015) (p=0,210) (p=0,079)
(z=1,37) (z=1,10) (z=0,22) (z=2,43) (z=1,25) (z=1,75)
Egitim durumu
Okur-yazar degil | 2,06+1,27 | 3,26+1,38 2,44+0,97 2,85+1,00 1,64+0,62 | 2,39+0,76
Okur-yazar 2,87+0,94 2,80+0,87 2,47+0,77 3,13+0,76 2.,49+0,69 2,56+0,71
ilkokul-ortaokul 2,48+0,86 2,69+0,82 2,27+0,78 3,20+0,89 1,80+0,66 2,42+062
Lise 3,07+0,78 3,01£0,79 2,48+0,7 3,39+0,97 2,15+0,77 2,75+0,59
Universite 3,45+0,94 | 3,33+0,82 2,76+0,86 3,68+1,03 2,33+1,00 | 3,03+0,76
Yiiksek lisans/dr. 3,98+0,76 3,52+0,92 3,00+0,97 3,77£1,18 2,69+1,09 3,29+0,80
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,002) (p=0,001) (p<0,001)
(*=65,36) (*=38,83) (*=25,36) (*=18,83) (6*=21,87) (x*=46,54)
Gelir diizeyi
<1400tl. 2,53+0,76 | 2,73+0,743 2,24+0,60 3,0640,92 1,86:0,69 2,41£0,53
1400-4400tl. 3,08+0,98 3,03+0,89 2,54+0,88 3,38+0,98 2,19+1,29 2,75+0,74
>4400tl. 3,51+0,93 3,36+0,83 2,82+0,81 3,83+0,93 2,39+0,98 3,11+0,71
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,004) (p<0,001)
(?=37,43) (?=24,15) (x*=20,60) (?=22,40) (?=11,24) (x?=35,59)
Hastalik siiresi
1-5y11 3,43+0,96 | 3,39+0,86 2,69+1,00 3,53+1,01 2,26+1,04 2,96+0,80
6-10y1l 3,224+0,87 3,07+0,89 2,56+0,76 3,50+0,99 2,16+0,83 2,82+0,67
>10y1l 2,74+0,99 | 2,86+0,81 2,45+,078 3,31£0,97 2,12+135 2,62+0,72
(p<0,001) | (p<0,001) (p=0,221) (p=0,201) (p=0,325) (p=0,004)
(x?=24,25) | (x*=16,79) (*=3,02) (*=3,21) (*=2,24) (*=10,82)
Diizenli kontrol
Evet 3,27+0,92 3,24+0,82 2,67+0,83 3,56+0,99 2,28+0,92 2,91+0,72
Hayir 2,56+0,93 | 2,57+0,80 2,24+0,73 3,0940,90 2,02+1,48 2,40+0,63
(p<0,001) | (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,007) (p<0,001)
(z=5,89) (z=6,34) (z=4,84) (z=3,93) (z=2,71) (z=5,77)
Son muayene
<3ay 3,44+0,86 3,37+0,76 2,79+0,84 3,69+1,02 2,35+1,05 3,05+0,75
3-6ay 3,18+0,88 3,05+0,86 2,53+0,80 3,51+0,97 2,11+0,78 2,80+0,67
7-12ay 2,724+1,01 2,96+0,79 2,50+0,80 3,32+0,90 2,28+1,70 2,65+0,69
>12ay 2,4740,98 | 2,49+0,93 2,15+0,74 2,82+0,85 1,78+0,80 2,27+0,60
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,011) (p<0,001)
(?=41,41) | (x*=33,43) (*=21,60) (>=25,36) (x*=11,07) (*=36,59)
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TABLO 6: Hastalarm Kronik Hastaliklarina Gére PACIC Olgeginden

Aldiklar1 Puanlar
Hasta Karar Amag Problem izlem/ Takip | Toplam
Katilim Verme Belirleme Cozme (min-maks) Olcek
(min-maks) | Destegi (min-maks) | (min-maks) (med) (min-maks)
(med) (min-maks) | (med (med) (med)
(med)

Hipertansiyon

Var (n=132) 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-14,00 1,20-5,00
3,00 3,00 2,40 3,25 1,80 2,55

Yok (n=168) 1,00-5,50 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,30-5,00
16,00 3,00 2,60 3,50 2,20 2,87
(p=0,057) (p=0,035) (p=0,482) (p=0,241) (p=0,307) (p=0,083)
(z=1,90) (z=2,10) (z=0,70) (z=1,17) (z=1,02) (z=1,73)

Diabetes mellitus

Var (n=104) 1,00-5,00 1,00-5,00 1,20-5,00 1,00-5,00 1,00-14,00 1,45-5,00
3,00 3,00 2,60 3,75 2,26 2,85

Yok (n=196) 1,00-5,50 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,20-4,85
3,00 3,00 2,40 3,25 2,00 2,70
(p=0,942) (p=0,471) (p=0,183) (p=0,164) (p=0,008) (p=0,237)
(z=0,07) (z=0,72) (z=1,33) (z=1,39) (z=2,65) (z=1,18)

Astim/KOAH

Var (n=73) 1,33-5,50 1,66-5,00 1,40-4,40 1,00-5,00 1,00-5,00 1,60-4,85
3,00 3,00 2,20 3,50 1,80 2,60

Yok (n=227) 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-14,00 1,20-5,00
3,00 3,00 2,60 3,50 2,20 2,85
(p=0,063) (p=0,758) (p=0,185) (p=0,682) (p=0,014) (p=0,182)
(z=1,85) (z=0,30) (z=1,32) (z=0,41) (z=2,46) (z=1,47)

Kronik Kalp H.

Var (n=68) 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-4,20 1,00-5,00 1,00-4,00 1,20-4,00
3,00 3,00 2,60 3,37 2,10 2,77

Yok (n=232) 1,00-5,50 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-14,00 1,30-5,00
3,00 3,00 2,40 3,50 2,00 2,75
(p=0,079) (p=0,597) (p=0,479) (p=0,412) (p=0,547) (p=0,957)
(z=1,75) (z=0,52) (z=0,70) (z=0,82) (z=0,60) (z=0,05)

Kronik Tiroid H.

Var (n=66) 1,33-5,00 1,00-5,00 1,00-4,20 1,00-5,00 1,00-4,00 1,30-4,20
3,00 3,00 2,20 3,50 1,80 2,50

Yok (n=234)
1,00-5,50 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-14,00 1,20-50,0
3,00 3,00 2,60 3,50 2,20 2,85
(p=0,251) (p=0,231) (p=0,017) (p=0,408) (p=0,05) (p=0,035)
(z=1,14) (z=1,19) (z=2,37) (z=0,82) (z=2,79) (z=2,11)

Diger

Var (n=40) 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,30-5,00
3,00 3,16 2,10 3,25 1,90 2,45

Yok (n=260) 1,00-5,50 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-14,00 1,50-5,00
3,00 3,00 2,40 3,50 2,00 2,77
(p=0,951) (p=0,274) (p=0,608) (p=0,048) (p=0,685) (p=0,464)
(z=0,06) (z=1,09) (z=0,51) (z=1,97) (z=0,40) (z=0,73)
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TABLO 7: Hastalarin yas-kronik hastalik siiresi arasindaki iligki

YAS SURE

1-5yl 6-10 yul >10 yil
35 yas alt1 % 30,60 % 50,00 % 19,40
35-44 yas % 25,60 % 41,30 % 30,20
45-54 yag % 23,20 % 47,60 % 29,30
55-64 yas % 16,20 % 35,30 % 48,50
>65 yas % 2,00 % 15,70 % 82,40

TABLO 8: Hastalarin yas gruplar ile kronik hastalik siiresi ve kontrol

durumlar1 arasindaki iligkiler

KONTROL SON
% MUAYENEDEN
BERI GECEN
ZAMAN
Yas Evet Hayir <3 ay 3-6 ay 6-12 ay >12 ay
35 yas alt1 83,30 16,70 55,60 30,60 8,30 5,60
35-44 yas 82,50 17,50 30,20 42,90 15,90 11,10
45-54 yag 67,10 32,90 32,90 34,10 14,60 18,30
55-64 yas 61,80 38,20 14,70 41,20 27,90 16,20
>65 yas 66,70 33,30 23,50 27,50 31,40 17,60
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5. TARTISMA

Tim diinyada ve iilkemizde dogustan beklenen yagsam siiresinin uzamasi,
uzun yasamla birlikte niteligin de artmas1 s6z konusudur. Degisen yasam kosullarinin
da etkisiyle her gegen giin prevalansi ve bagl olarak gelisen mortalite ve morbidite
oranlar1 artan kronik hastaliklar icin WHO’ niin 2014 yilinda yayinladig1 kiiresel
raporun Tiirkiye verilerine gore kronik hastaliklar 6lim nedenleri arasinda en sik
gortileni olup, kronik hastaliklara bagli 30-70 yas arasinda 6liim olasilig1 %18 olarak
bildirilmistir.”” Onemi her agidan ortada olan kronik hastaliklarin tedavisinde hasta
memnuniyetinin degerlendirilerek saglik hizmetlerinin degistirilmesi ve gelistirilmesi
kronik hastalik yonetiminde yapilacak en Onemli adimlardandir. Bu amagla
gelistirilen, hastanin aldigi bakimi her yoniiyle degerlendirdigi PACIC Oolgegi

hastanin kendi memnuniyetinin diizeyinin ifade ettigi az sayida yontemlerdendir.

Calisma yapilirken PACIC 6lgegi kronik hastaligi olan bireylerle yiiz yiize
goriigme yontemi ile uygulanmistir. Bu uygulama sirasinda hastalarin ankete cevap
verirken gosterdikleri tutum ve davraniglar hakkinda bazi kanilara varilmistir. Genel
olarak hastalar sosyo-demografik nitelikteki sorulara cevap verirken kendi bireysel
ozelliklerini paylasmaktan g¢ekindikleri, 6zellikle kadin hastalarin medeni durumla
ilgili kisimda bosanis/dul segeneginin séylenmekten gekinildikleri tespit edilerek
anket doldurma asamasinda bosanmis/dul segenegi kaldirilarak sadece bekar ve evli

segenekleri sunulmustur.

Ayrica Olgek degerlendirme sorularinin bir kismimin ¢eviri nedeniyle
anlasilmakta giicliik ¢ekildigi ve ilave agiklama gerektirdigi goriilmiistiir. Bu durum
ile ilgili olarak ozellikle “karar verme” alt bashigindaki sorularda gegen “bakim”
sozclgiiniin hastalar tarafindan anlamlandirilamadigi, dolayisiyla ¢ogu kez bu
sozcugii agiklama geregi duyuldugu goriilerek ve “aldiginiz genel tedavilerin (ilag
tedavileri, diyet, egzersiz gibi yasam tarzi1 degisiklikleri) toplami1” seklinde
aciklanmistir. Yine bu alt bashga ait sorulardan olan “7. Kendi bakimimi yapma
amacimin ne oldugu soruldu.” seklindeki ifadenin de hastalar tarafindan

anlasilmadigi, dolayisiyla kendilerine gerekli agiklama yapildiktan sonra da
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genellikle bu tarz bir ifade ile karsilasmadiklar1 yaniti alinmistir. Ayrica ¢alisma
boyunca kazanilan deneyimlerden biri olarak “karar verme” alt boyutunun
sorularindan olan “4. Saghigim i¢in yapmam gerckenler yazili olarak verildi.”
ifadesindeki yazili kism1 bizim de bu zamana kadar olan deneyimlerimizle paralel

olarak, hastalar tarafindan ¢ogu defa “hi¢bir zaman” seklinde yanitlanmistir.

Ayrica “problem ¢ézme” alt boyutunda yer alan “12. Doktorum ya da
hemsiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi
dikkate aldiklarina eminim.” ifadesi i¢in de hastalarin ¢ogu defa bu ifadeden bir
rahatsizlik hissettiklerini beyan eden sozler ya da bu durumu belli eden yiiz ifadeleri
ile kesinlikle evet ya da kesinlikle hayir seklinde keskin cevaplar verdigi dikkati
cekmistir. Son olarak “izlem/takip” alt baslig1 icerisinde yer alan “16. Saglik
kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulasildi.” ciimlesinin de

genellikle “Higbir zaman” seklinde cevaplandigi gézlenmistir.

Bu ¢alismada hastalarin PACIC skorlar1 1,20 ile 5,00 arasinda degismekteydi
ve ortalama puan 2,77+0,73 bulundu (Tablo-4). Bu sonug, c¢alismaya katilan
hastalarin hizmet aldiklar1 saglik ekibi ile aralarindaki etkilesimin ve hastalarin 6z
yonetim desteginin “orta diizeyde” oldugunu gostermektedir. Konu ile ilgili
iilkemizde 2011 yilinda Incirkus ve Nahgivan tarafindan yapilan PACIC 6lgeginin
Tiirkce gegerlilik ve glivenilirlik arastirmasinin yapildigi ¢calismada , 6l¢ek ortalama
puant 2,5440,94 olarak hesaplanmlstlrz. Bu c¢alismadaki hastalarin  %52,7’si
hipertansiyon, %39,7’si ise diyabet hastalarindan olugmaktaydi. Tiirkiye’ de yapilan
diger ¢alismalarda ise 2013 yilinda Apaydin Kaya, Akturan ve arkadaslar tarafindan
yapilan c¢alismada 2,44+0,74%; yine 2013 yilinda Karabulutlu ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada 2,54+0,51° olarak tespit edilmis olup bu da bizim
calismamizda oldugu gibi hastalarin kendilerine sunulan bakimla ilgili orta diizeyde
memnuniyet belirttikleri anlamina gelmektedir. Konuyla ilgili yurtdisinda yapilan
arastirmalarda ise arastirma kapsaminda incelenen bireylerin PACIC skorlar1 2,49-
3,17 arasinda Dbildirilmistir."*  Yani yurtdisginda  yapilan ¢alismalara  gore
calismamizda ve iilkemizde yapilan diger caligsmalarda ortalama PACIC skorlar1 ve

alt boyut puanlari daha disiik bulunmustur. Bu durum kronik hastaligi olan
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bireylerin tan1 anindan itibaren basladiklari ve genellikle uzun siiren ilag, diyet,
egzersiz ve c¢esitli araglarin kullanimi gibi normal hayat akis1 disindaki durumlara
adapte olmalar1 gerekliligi nedeniyle hastalara 6z yonetim desteginin saglanmasi yani
hastalarin kendi bakimlarini yonetme konusunda basrolde olduklari konusunda

egitilmeleri gerektigini gostermektedir.®

Ayrica, yurticinde ve yurtdisinda yapilan caligmalarda PACIC o6lgegi alt
gruplarinin aldiklar1 skorlar incelendiginde en az ve en fazla puan alan alt boyut
calismaya gore degisiklik gostermekte ve net olarak hangi boyutun ne diizeyde puan
aldig1 hakkinda net bir yargiya varilamamaktadir. Ornegin yukarida bahsettigimiz
2011 yilinda Incirkus ve Nahgivan tarafindan yapilan Tiirkee gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasinda en yiiksek puani1 “karar verme” alt boyutu alirken en az
puan1 “izlem/koordinasyon” alt boyutu almuistir’. Yine 2013 yilinda Apaydin Kaya,
Akturan ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada en yiiksek puani “karar verme”
alt boyutu alirken, en az puani “izlem/koordinasyon” alt boyutu almustir.** 2013
yilinda Karabulutlu ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada ise en yiiksek puani
“problem ¢dzme” alt boyutu alirken en az puani “hasta katilimi” alt boyutu almugtir.”
Bizim ¢alismamizda ise en yiiksek puani Karabulutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda
oldugu gibi “problem ¢6zme” alt boyutu alirken, en az puani ise Akturan ve
arkadaslari ile Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismalarinda da oldugu gibi “izlem/

koordinasyon” alt boyutu almustir.

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde tiniversite hastaneleri ile egitim ve
arastirma  hastanelerinde  yapilan ¢alismalarda genellikle en ez puam
“izlem/koordinasyon” alt boyutu almakta oldugu sonucuna varilabilir.>'* Bu alt
boyutun igerigini, saglik kontrolleri disinda da hastanin izlemi i¢in saglik ekibi
tarafindan hastaya ulasilip ulasilmadigi; hastaya hastaligt ile ilgili saghk
programlarina katilmaya tesvik edilip edilmedigi; diyetisyen, egitim hemsiresi ve
ihtiya¢ duyulan diger saglik uzmanlarina yonlendirilip yonlendirilmedigi; diger
branslardaki uzman hekimlere gitmenin hastanin tedavisine yardimci olacaginin
aciklanip agiklanmadigi; ve diger hekimlerle yapilan goriismeler hakkinda sorular

sorulup sorulmadigi olusturmaktadir. Iste bu konulara iizerine yogunlasan bu boyutla
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ilgili alinan disiik puanlarin sebebi olarak bu merkezlerin polikliniklerinde calisan
doktorlarin egitim igin siirekli rotasyon halinde ¢alismakta olmalari ve dolayisiyla
hastalarin ¢ogu defa basvurularinda ayri bir hekim ile goriismek durumunda
kalmalar1 ile agiklanabilir. Ayrica, hastalarin hastane basvurularinin yogunlugu
nedeniyle istedikleri ve uygun olduklar1 zaman igerisinde kontrol randevulari
alamamalar1 da izlem/koordinasyon boyutunda memnuniyet oranimin diisiik

olmasinin bir nedeni olarak sayilacag: distiniilebilir.

Yukarida bahsedildigi gibi ¢alismamizda en yiiksek puani “problem ¢dzme”
alt boyutu alirken Tiirkiye’de yapilan ve yukarida da bahsettigimiz diger ¢aligmalar
ve birgok uluslararasi ¢aligmada yiiksek puani “karar verme” alt boyutunun almis
olmas1 bizim merkezimize basvuran ve ¢alisma kapsamina alinan hastalarin kendi
bakim ve tedavi siiregleri icerisinde karar vermeleri konusunda eksiklik hissettikleri
ve bu konuda desteklenmeleri gerektigini gostermektedir. Ayrica, hastalarin en
yiiksek puani verdikleri problem ¢ézme alt boyutunun skoru 3,43+0,99 olup en
yiiksek puani bu alt boyuta vermis olmalari; bu boyutun icerigini olusturan doktor ya
da hemsirenin gerekli olan tedaviyi 6nerirken hastanin deger, inan¢ ve geleneklerini
dikkate almasi; hastanin giinlik hayatinda uygulayabilecegi bir tedavi plam
yapabilmesi ve zor zamanlarinda bile kendine bakabilmesi i¢in hastaya yardim
edilmesi ve hastaya hastaliginin hayatini nasil etkilediginin sorulmus olmasi
konusunda memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu®’ gostermektedir. Yani, hastalar
kronik hastaliklar1 nedeniyle aldiklar1 tedavileri siiresince yasanabilecek sikinti ve
sorunlarin belirlenebilmesi ve ¢oziim tretilebilmesi hususunda doktor, hemsire ve
ekibin diger bireylerinden almis olduklar1 destekten yiiksek oranda memnun
olduklarin1 belirtmektedirler’. Ayrica, kronik hastaligi olan bireyler hastalikla ilgili
yasadiklar1 sorunlar1 giinliik hayatlarina gore diizenleyerek normal hayat akislarina
uyum saglayabilmeleri i¢in mevcut hastaliklar ile ilgili bilgi, beceri ve davranis
degisikliklerinde yardimei olacak becerileri kazandirilmalari i¢in de egitilmeleri
gerekmektedir. Ciinkii kronik hastalik bakiminda merkezde hasta vardir ve kontrol
ilk olarak hastada olmalidir.® Kronik hastalig1 olan bireylerin ve ailelerinin evdeyken
ya da giin igerisinde zamanlarini gegirdikleri ortamlarda yasadiklar1 sorunlarla ilgili

sorularina cevap almak ve bu sorunlarin ¢oziimii i¢in yardima ihtiyag
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duymaktadirlar. Kronik hastaliklarin kisisel yonetiminde bireyin etkili bas etme
diizeyine ulasabilmesi i¢in saglik ekibi, hasta ve hasta yakinlarinin giiglenmesinde ve

karsilastiklar1 sorunlarla bas etmede 6nemli rol oynamatktadlr.76

Hastalarin cinsiyet ve medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi. Ancak, erkek cinsiyetin toplam PACIC skoru 2,85+0,71 iken
kadinlarin toplam skoru 2,70+0,74 olarak saptandi. Erkek cinsiyetteki hastalarda
saptanan bu yiikseklik tiim alt boyutlar i¢in de gegerli olup bu fark anlamli olmasa da
erkek hastalarin kronik hastalik bakimlarindan kadinlara gore daha memnun
olduklar1 sdylenebilir. Bu durumun sadece izlem/koordinasyon alt boyutunda kadin
cinsiyetin skoru 2,07 iken erkek cinsiyetin ise 2,28 oldugu bu durumunda istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,004). Glasgow ve arkadaslarinin birinci
basamak saghk ortamlarinda kronik hastaligi olan 50 yas ve fsti 266 kiside
yiriittiikleri ¢alismada PACIC puaninin ortalaman 2,60 oldugu ve yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, etnik koken ve kronik hastaligin siiresi ile PACIC skoru arasinda bir

farklilik bulunmadig: bildirilmistir.*

Calismaya katilan hastalarin yaslar incelendiginde yas ile biitiin alt boyutlar
ve topal PACIC skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Bu
durumun ise ileride de bahsedecegimiz gibi hastalarin kronik hastaliga sahip
olduklar siirenin kisaldikca hastalarin var olan kronik hastaliklart ile ilgili olarak
aldiklar1 bakimdan memnuniyet oranlarinin 6zellikle hasta katilimi, karar verme ve
toplam olgek puanlarinin da artiyor olmasi ile paralellik gosterdigi sOylenebilir. Zira
calismaya katilan hastalar1 yas gruplarina gore incelemeye devam ettigimizde 34 yas
ve altindaki hastalarin %19,40” linliin 10 yildan daha uzun siiredir kronik hastalik
nedeniyle takip edildiklerini ve bu hastalarin yas araliklar arttik¢a 1-5 yil arasinda
bir stiredir takip edilen hastalarin oranlarinin azalirken 10 yili askin bir siiredir takip
edilen hastalarin oralarinin ise arttig1 saptanmistir (Tablo-7). Ayrica, hastalarin yine
yas gruplarina gore incelendiginde diizenli kontrole gidip gitmeme durumlari ve son
kontrol muayenesi i¢in basvuru zamanlar1 ile yas gruplart arasinda iliskiye

bakildiginda yine istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Tablo-8).
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Hastalarin egitim durumu incelendiginde daha dnce yurt ici ve yurtdiginda
yapilan birgok c¢alismada oldugu gibi ortalama PACIC ve biitiin alt boyutlarda
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde egitim durumu ylikseldik¢e hastalarin
kronik hastalik bakimlarindan memnuniyetlerinin arttigi saptanmistir (Tablo 5).
Egitim seviyesi yiiksek lisans/ doktora olan hastalarin ortalama PACIC skorlari
3,2940,80 hesaplanmistir. Bu konuda diger ¢alismalar incelendiginde iilkemizde
2013 de yapilan bir ¢alismada egitim seviyesi lise ve lizeri olan hasta grubunda tiim
alt boyut ve toplam puan ortalamalari yiiksek ¢ikmustir.” Yine iilkemizde Apaydin
Kaya ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada egitim seviyesi orta okul ve tizeri
olanlarin istatistiksel olarak olmasa bile PACIC skorunun daha yiiksek
saptanmlstlr.14 Yurtdis1 calismalarinda ise 2008 de Jackson ve arkadaslarnin
diyabetik hastalarda yaptigi ¢alismada egitim seviyesi lise ve {lizeri olan hastalarin
problem ¢6zme boyutu hari¢ tiim alt boyut ve toplam puanlari lise diizeyinden diisiik
egitim seviyesine sahip olanlardan daha yiiksek;’’ Rosemann ve arkadaslarinin 2007
de osteoartritli hastalarda yaptig1 calismada egitim seviyesi yiiksek olan hastalarin
tiim boyutlarda memnuniyetlerinin yiiksek oldugu belirtilmis ve bu durum egitimli
insanlarin  gerekli bakimi alma, uyum ve 06z yonetimde daha iyi olmasiyla
aciklanmigtir.™ Taggart ve arkadaglarinin ¢alismasinda da egitim seviyesi yiiksek
olan hastalarin toplam 6lgek puanlari daha yiiksek bulunmustur.”® Benzer sekilde
2013 de Randell ve arkadaslari tarafindan inflamatuar barsak hastaligi olan
hastalarda’ ve 2012 de Cramm ve arkadaslar1 tarafindan kardiyovaskiiler hastalig
olan hastalarda yapilan ¢alismalarda® da egitim diizeyinin artmasi ile PACIC
puanlarinin arttigr bildirilmistir. Bu durum, bakim algisinin egitim diizeyinden
etkilendigini dasiindiirdiigii gibi hekimlerin egitim diizeyi yiiksek olanlari kendi

bakimlarina daha fazla katabildiklerini de diisiindiirebilir.**

Hastalarin gelir diizeyleri ile 6lgek ortalama puani ve tiim alt boyut puanlari
arasinda anlaml bir iligki saptanmistir (p<0,001). Bu durum elimizde istatistiksel
olarak bir veri olmaksizin gelir diizeyi daha yiiksek olan hastalarin genel olarak daha
egitimli olmalar1 ve egitim seviyeleri ile memnuniyet arasinda dogru bir iliski oldugu
sOylenebilir. Hastalarin mevcut kronik hastaliklarinin var olma stiresi incelendiginde

1-5 yildir hasta olanlarin yas ortalamasi 44,30; 6-10 yildir hasta olanlarin yas
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ortalamast 47,95; 10 yili askin siiredir hasta olanlarin yas ortalamasi ise 57,73
saptanmistir. Bu durum bize yas arttik¢a var olan kronik hastaligin siiresinin arttigini
gostermektedir. Hastalarin var olan hastalik siireleri ile yas (p<0,001), ortalama
PACIC skoru (p=0,004), hasta katilimi1 (p<0,001) ve karar verme (p<0,001) alt
boyutlart arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Bu sonugtan anlasildig1 iizere
hastalarin hasta olarak gecirdikleri siire arttik¢a aldiklari bakimdan memnuniyetleri
azalmaktadir. Ayrica, bu konuyla da iliskili olarak ¢alismaya katilan hastalarin
yagslar1 ile aldiklar1 ortalama PACIC puani ve tiim alt boyutlardan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,001). Konuyla ilgili
baska bir ¢alismada 75 yas ve iizerinde hastalarin kronik hastaligi degerlendirme
6lcegi toplam puanlarmin 6nemli Ol¢lide diisiik oldugu belilrtilmistir.81 Cramm ve
Nieboer’ in 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada da yas ile kronik hastaligi degerlendirme
Olcegi toplam puanlari arasinda negatif iliski oldugu ve geng¢ hastalarin kronik
hastalig1 degerlendirme 6lgegi toplam puanlarin yiiksek oldugu belirtilmektedir.®’
Hastalik tanisinin konuldugu yas arttik¢a hasta katilimi, karar verme destegi ve 6l¢ek
toplam puanlar1 diismektedir. Bu sonug gen¢ bireylerin yasamdan beklentilerinin
daha yiiksek olmasi nedeniyle hastaliklarinin yonetimine daha fazla katilmasi ve
kendi bakimlariyla ilgili kararlarda daha istekli olmasiyla a<;1k1anabilir.5 Dolayisiyla
hastalarin yas1 arttikga hem memnuniyetleri azalmakta hem siiregelen hastalik

stireleri artt1g1 icin de memnuniyetleri azalmaktadir.

Hastalarin tan1 ve tedavi aldiklar1 kronik hastaliklarin PACIC 6lgegi skorlari
tizerine etkisi incelendiginde sadece kronik tiroid hastaligi olan bireylerde
olmayanlara gore ortalama Olgek skoru daha yiiksek bulunmustur (p=0,035,
z=2,113). Ayrica, hipertansiyonu olan bireylerde karar verme alt boyutu (p=0,035),
diabetes mellitus olan bireylerde izlem/koordinasyon alt boyutu (p=0,008), astim/
KOAH olan bireylerde yine izlem/ koordinasyon alt boyutu (p= 0,014), kronik tiroid
hastaligi olan bireylerde ise hem ortalama olgek puani hem de amag belirleme
(p=0,017) ve izlem/ koordinasyon (p=0,005) alt boyutlar istatistiksel olarak anlaml
olacak sekilde yiiksek puan alirken ¢aligma kapsaminda sorgulanan hastalik grubu
olan kronik kalp hastaligina sahip bireyler ise hicbir alt boyut ve ortalama dlgcek

skorunda anlamli bir yiiksek puan vermemislerdir. Calismamizda bahsettigimiz bu

37



bes grup hastalik digindaki hastalilara diger segenegi altinda toplanmis olup bu grup
hastalarin problem ¢dzme alt boyutuna istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
yiikksek puan verdikleri saptanmustir (p=0,048). Bu c¢alismanin genel sonuglarini
hatirlayacak olursak en az puani izlem/ koordinasyon alt boyutunun aldigini, hastalik
gruplarina gore incelendiginde ise diabetes mellitus, astim/ KOAH ve kronik tiroid
hastaliklarina sahip olan bireylerde bu alt boyutun anlamli bir memnuniyet
fazlaligina sahip oldugu goriilmektedir. Bu durum klinik olarak en sik karsilagtigimiz
hastaliklar arasinda olan DM ve diger hastaliklar i¢in yiiz giildiiriicii olsa da aslinda
DM ile birlikte en ¢ok gordiigiimiiz ve lizerinde durdugumuz hasta grubunu olusturan
hipertansiyon hastalarinin bu daha memnun oldugunu ifade eden grup igerisinde yer
almamasi beklenmedik bir sonug¢ olmustur. Bu durum, basta hipertansiyon olmak
lizere memnuniyetin az oldugu diger hastalik gruplarinda hasta takip
protokollerimizde tekrar bir revizyon gerektigini diisiindiirmektedir. Ulkemizde
yapilan diger ¢alismalar incelendiginde PACIC 6l¢eginin Tiirkce gecerlik- giivenirlik
calismasi olan arastirmada orneklemi sadece DM ve hipertansiyon hastalarindan
secilmesine  ragmen  hastalarin  hastalik  gruplarma  gére = memnuniyet
karsilagtirmalarinin  yapilmadigi géiriilmiistiir.2 Apaydin Kaya ve arkadaglarinin
calismasinda ise sadece DM olan hastalarin ortalama 6l¢ek skoruna daha yiiksek
puan verdikleri, diger kronik hastalilar ile boyle bir iliski saptanmadigi goriilmiistiir.
Aksine hipertansiyonu olmayan grubun olanlara gore izlem/ koordinasyon alt
boyutuna daha yiiksek puan verdikleri gé')rl'jlrniis‘u’jr.14 Karabulutlu ve arkadaslarinin
calismasinda ise herhangi bir kronik hastalik grubu ile 6l¢ek puanlar arasindaki bir

iliskiden bahsedilememektedir.”

Yas azaldikca hastalarin diizenli kontrole gelme oranlarinin anlamli  bir
sekilde arttig1 (p=0,001) saptanmistir. Ayrica, hastalarin diizenli olarak kontrole
gelme durumlar ile dlgegin tiim alt boyut ve topal skorlarinin anlamli olacak yiiksek
oldugu saptanmistir. Buradaki istatistiksel oranlara bakildiginda sadece izlem/
koordinasyon alt boyutunun degeri p=0,007 iken diger biitiin degerler p<0,001
olarak saptanmistir. Apaydin Kaya ve arkadaslarinin yaptigt c¢alismada da son
muayene zamani1 3 aydan daha az olan hastalarin tiim alt boyut ve 6lcek toplam

puanlar1 son muayene zamani 3 aydan daha fazla olan gruba gdre daha yiiksek
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bulunmustur.** Kontrollerini diizenli olarak siirdiirme saghk profesyonelleriyle
etkilesimin artmasina bagli olarak hastalarin hastalik ve sonuglariyla ilgili daha fazla
bilgi edinmelerine, tedavi ve bakimlariyla ilgili hedefler belirlenmelerine katki
saglamaktadir. Tiim bu katkilarin da hastanin bakimindan memnuniyetini arttirdigi

diisiiniilmektedir.

Hastalarin son muayene zamanina bakildiginda yas orani azaldik¢a son
muayene zamaniin daha kisa silire 6nce oldugu saptanmistir (p<0,001) yani yasi
daha az olan hastalar daha kisa siire icerisinde kontrole gelmekteler. Bu durum,
Olcek ortalama ve tlim alt boyu skorlari i¢in gecerlidir. Yani yas ilerledik¢e hastalarin
memnuniyet oranlar1 azaldigi gibi kontrol siirelerini de uzatmaktadirlar. Bu durum
yasi ileri olan hastanin mevcut memnuniyet azlig1 nedeniyle kontroliiniin ertelemesi

seklinde yorumlanabilir.

Ayrica, hastalarin %65,3’lnlin 6 ay icerisinde kontrole geldigi kabul
edildiginde hastalarin doktora ulagsma agisinda bir sikint1 yasamadiklar1 sdylenebilir.
Buna ragmen, olgek skorlarinin orta diizeyde olmasi hastalarin kendi bakimlarindan
yeterince memnun olmadiklarini ifade etmekte oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak
bu durumun nedenine yonelik calismamizda herhangi bir boliim ayrilmamis olup,
yine de boyle bir memnuniyetsizligin olusu oncelikle en diisiik skoru alan izlem/
koordinasyon boyutu olmak {izere tiim 6l¢ek boyutlar1 i¢in gézden gegirilerek bir
ozelestiri yapmay1 gerektirdigi diisiiniilmektedir. Ozellikle bizim biyopsikososyal
bakis agisina sahip birinci basamak temelli bir ana bilim dal1 olarak bu konu iizerinde
tartismali ve basta egitim programimiz olmak {iizere bazi konularda revizyona

gitmemiz gerekliligi tartisilmalidir.

Calismanin sonucu yorumlanirken bazi kisithiliklardan bahsetmek gerekir.
Oncelikle, Tiirk toplumunda 6zellikle kronik hastaligin yogun oldugu sosyal hayat:
kisitli, orta yas ve lizeri, liretkenligi azalmis popiilasyon diisiintildiiglinde depresyon
oraninin azimsanamayacak kadar yiiksek oldugu tahminini yapmak yanlis
olmayacaktir. Oysaki ¢alismamizda bu konu dikkate alinmamistir. Ancak Cramm ve

arkadaglarmin yaptig1 calismanin sonucuna gore daha az depresif kisilerin PACIC
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skorlart daha yiiksek bulunmustur.®* Yine calismamizin yapildig1 popiilasyon
diistintildiiginde ¢alismanin genel evreni temsil gliciiniin kisitli oldugu sdylenebilir.
Ayrica ¢alismamizda ila¢ kullanimina hi¢ deginilmemis, bu konu ile ilgili hi¢bir veri
kaydedilmemistir. Oysaki, tibbi tedavinin basarisinda ve hastalik yonetiminde en
onemli noktalardan biri hastanin ilaglarim1 dogru sekilde ve diizenli olarak
kullanmasidir. Planlanan tedavinin dogru sekilde kullanilmamasi tedavinin basarisiz
olmasina neden olmaktadir. Bu duruma hem saglik personeli hem de hastalar neden
olabilmektedir.®* Burada en onemli nokta hastanin bu konuda iyi egitilmesidir.
Hastalik siirecinde bakimini koordine edebilen hastalarin ilag kullanimi konusunda
daha bilingli oldugu diisiiniilmektedir. Ilaglarin1 diizenli kullanmanin hastanin
uyumunun, dolayisiyla bakimdan memnuniyetin bir  gostergesi oldugu

diistiniilmektedir.”
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6. SONUC

Kronik hastaligi olana bireylerin var olan hastaliklar1 ile ilgili aldiklar1 bakimi
kendi perspektiflerinden degerlendirmeleri amaciyla arastirma kapsaminda incelenen
hastalara PACIC ( The Patient Assessment of Chronic lliness Care) olgeginin
uygulandigi bu arastirmada hastalarin aldiklar1 kronik hastalik bakiminda
memnuniyet oranlari orta diizeyde belirlendi. Caligmanin alt boyutlarin bakildiginda
ise en yiikksek puan problem ¢dzme, en diisiik puan ise izlem/ koordinasyon alt
boyutundan alindi. Daha gen¢ olan, egitim durumu ve gelir diizeyi yiiksek,
kontrollerine diizenli gelen ve kontrol siirelerini kisa aralikli tutan hastalarin tiim
boyutlarda aldiklar1 bakimdan memnuniyetleri daha yiiksektir. Erkek cinsiyete ait
olan, bekar olan ve var olan kronik hastaliklarinin siiregelen zamani daha az olan
bireylerde ise hastalarin ¢esitli alt boyutlardan memnuniyetleri daha yiiksek bulundu.
Bu durum bu 6zellikteki hastalarin daha kiiclik yasa sahip olduklarini, dolayisiyla

yasin azalmasiyla hasta memnuniyetlerinin artiyor olmasi ile agiklanabilir.
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7. ONERILER

Aile Hekimligi Polikliniklerinde bagvurularin 6nemli bir boliimiinii olusturan
kronik  hastaligit  olan Dbireylerin kendilerine  sunulan  hizmeti
degerlendirdikleri PACIC  6l¢eginin sunulan hizmetin gelistirilmesi ve
degistirilmesinde 6nemli ve yararli gelismelere neden olacagini
diisiinmekteyiz.

PACIC o6lgeginin sorulariyla ilgili olarak anlama problemleri yasadiklari
gozlendiginden, oOzellikle karar verme alt boyutunda yer alan sorularin
cevirilerinde revizyon yapilmasi faydali olabilir.

Birinci basamakta ¢alisan Aile Hekimlerinin kronik hastalik takibi ile en sik
ilgilenen branslardan biri oldugu, dolayistyla bu 6lgegin kronik hastalara daha
kaliteli saglik hizmeti sunulabilmesi igin yararli bir modeldir. Hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi bu 06lgek ile  hastalarin memnuniyet
diizeylerinin belirlenmesi; saglik bakiminin planlanmasi, degerlendirilmesi ve
beklentiler dogrultusunda daha nitelikli hizmet sunumunu sagladigi icin
Olgegin  Ozellikle birinci basamakta uygulanarak hizmet Kkalitesinin

degerlendirilmesi 6nemlidir.
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9.1. Anket formu

KRONIK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME
OLCEGI(PACIC)

Sayin Katilimci;

Bu anket ¢alismas1 Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Polikliniklerine
Bagvuran Kronik Hastalig1 Olan Bireylere ‘Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme
Olgegi(PACIC) ni uygulayarak bireylerin aldiklari bakimi nasil degerlendirdiklerini
ve bakimi etkileyen faktdrleri arastirmak amaciyla yapilmaktadir. Veriler tez
calismasi i¢in kullanilacak olup, anket 29 sorudan olugmakta ve yaklasik 7 dakika
stirmektedir. Dogru sonuglara ulagilabilmesi agisindan tiim sorularin eksiksiz olarak
cevaplanmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Size ait bilgilerin gizli kalacagini belirtir,

katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Serap DONMEZ AK

Bu anketin amaci ile ilgili olarak bilgilendirildigimi, anketi uygulayan
kisinin sorularima cevap verdigini, arastirmaya goniillii olarak katildigimai, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi veya kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi,
aragtirma sonuglari hakkinda aragtirmacidan telefon ve/veya e-posta ile bilgi

alabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmayi,

Onayhyorum (.....) Onaylamyorum (.....)
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1. Cinsiyetiniz nedir? a) Kadin
b) Erkek

2. Ka¢ yasindasimz? ....................

3. Medeni durumunuz nedir?
a) Evli  b)Bekar c¢) Bosanmis/dul

4.Egitim durumunuz nedir?
a) okur-yazar degil

b) okur-yazar

c) ilkokul-ortaokul

d) lise

e) liniversite

f) yiiksek lisans/doktora

5. Ailenizin gelir diizeyiniz nedir?
a) 1350 lira alt1

b) 1350tl 4400 lira aras1

¢) 4400 lira tlizeri

6. Tam almis oldugunuz kronik
hastahigimiz nedir?

a) Hipertansiyon

b) DiabetesMellitus

¢) Astim/KOAH

d) Kronik kalp hastaliklar

e) Tiroid hastaliklar

7. Var olan kronik hastahk
siiresi?...........

8. Kontrollerinizi diizenli yaptiriyor
musunuz?

a)evet

b) hayir(cevabiniz hayir ise nedenini

isaretleyiniz:

- Hastaligimi 6nemsemiyorum.

- ne zaman kontrole gelmem
gerektigini hatirlamiyorum.

- hastaneye ulagimla ilgili sikintilar
yasadigim i¢in.

- vakit bulamadigim igin.

- kendimi rahatsiz hissetmedigim
icin gerek duymuyorum.

9. Mevcut kronik hastahi@ginizla ilgili
olarak en son ne zaman muayene
oldunuz?

a) 3 aydan daha kisa bir siire 6nce
b) 3-6 ay arasinda

C) 6-12 ay arasinda

d) lyildan uzun zaman 6nce

o1



Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta formu(PACIC)

Higbir

Zaman

Nadiren

Bazen

Cogu

Zaman

Her zaman

1.Tedavi plan1 yapilirken goriislerim alindi.

2.Tedavim konusunda karar vermem i¢in bagka segenekler sunuldu.

3.1laclarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa séylemem istendi.

¥.Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi.

5.Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim.

6.Kendi bakimimi saglamak i¢in yaptigim seylerin sagligimi nasil
etkileyecegi agiklandi.

7.Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu.

8.Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igin
yardim edildi.

9.Tedavi planimin bir kopyasi/6rnegi bana verildi.

10.Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya
tesvik edildim.

11.Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu.

12.Doktorumun ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13.Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plant yapmam i¢in
yardim edildi.

14.Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler
konusunda yardim edildi.

15.Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.

16.Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulasildi.

17.Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saglik programlarina
katilmaya tegvik edildim.

18.Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger saglik
uzmanlarina yonlendirildi.

19.Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimcit
olacagi aciklandi.

20.Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu.
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