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OzZET

BiRINCi BASAMAKTA KRONIK HASTA BAKIMININ HASTA
PERSPEKTIFINDEN DEGERLENDIRILMESI

Amag: Birinci basamaga bagvuran hastalar arasinda kronik hastaliklardan
hipertansiyon ve/veya diyabeti olan hastalarin kronik hasta bakimini hasta

perspektifinden belirlemektir.

Yontem: Kesitsel tipteki arastirmamizin katiimcilarini izmir ili Balgova
ilcesindeki Aile Saghgi Merkezlerine basvuran hipertansiyon ve/veya diyabet
hastalari olusturmustur.  Arastirma Temmuz—Agustos 2016’da vyurutllerek 384
Diyabetes Mellitus, 384 Hipertansiyon olmak Uzere toplam 768 hasta dahil edilmistir.
Hastalara sosyodemografik ozellikler ve Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme
Olgegi-Hasta Formu(PACIC)nu iceren anket yiiz yiize gdrisme ydntemiyle
uygulanmistir. Tirkge PACIC 20 madde ve 5 alt 6icekten olusmaktadir. istatistiksel
analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimig, yuzde, ortalama, anova ve t testleri
yapilmistir. P<0,05 anlamli olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Tum katihmcilarin yas ortalamasi 62,3+9,99 idi. Hastalarin %61.1 (n:
469)’i kadin, %38.9 (n:299)'u erkekti. Hastalarin %19.8 (n:152)’i sigara kullaniyordu.
Hipertansiyon hastalarinin %50 (n:191)’si diyet-egzersiz yapmadigini belirtirken bu
oran, diyabet hastalarinin %45 (n:172)’i dizeyindeydi. Hastalarin %32,2 (n: 247)’si
son 1 yil icinde Aile Saghgi Merkezleri haricinde bagka bir saglik kurulusuna
basvurmamislardi. Katilimcilarin Kronik hastalik bakimini degerlendirme 0Ol¢egdi genel
puan ortalamasi 2,41+0,84 idi. Hipertansiyon ve diyabet hastalar arasinda fark yoktu
(p>0.05). Alt Olcekler degerlendirildiginde “izlem/koordinasyon’da diyabetikler lehine
daha yiiksek ortalama puan belirlendi. Olgek ortalama puani ve alt éigceklerden “hasta
katilim” ve “izlem/koordinasyonda erkeklerin puani kadinlardan fazlaydi.
Katilimcilarin yasi arttikga ve egitim durumu azaldikga Olgek puanlarinin azaldigi
goruldu. Aile saghgi merkezine basvuru sayisi, ekonomik durumu, sigara icme
durumuyla d6lgek ortalamasi arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Hipertansiyon ve diyabet hastalarinin Kronik hastalik bakimini
degerlendirme Olgegi ortalama puanlari dusik duzeylerdedir. Kronik hastaliklarin
birinci basamakta izlemi buylik énem tasimaktadir. Birinci basamakta kronik hastalik

bakimini geligtirmeye ihtiyag vardir.



SUMMARY

EVALUATION OF THE CHRONIC PATIENT CARE FROM THE PATIENTS’
PERSPECTIVE IN PRIMARY CARE

Aim: To determine chronic illness care of patients with hypertension and/or

diabetes from patient perspective admitted to primary care.

Method: Participants of our cross-sectional study were hypertension and/or
diabetes patients who applied Family Health Centers in Balcova, Izmir. It was carried
out in July-August 2016 and included totally 768 patients, 384 Diabetes Mellitus and
384 Hypertension. Questionnaire containing sociodemographic characteristics and
Patient Assessment of Chronic lliness Care-Patient Form(PACIC) was administered
by face-to-face interview. Turkish PACIC consists of 20 items, 5 subscales. SPSS
22.0 used, percent, mean, anova and t tests were done. P<0.05 was considered

statistically significant.

Results: All participants mean age was 62.3+9.99. Of the patients
61.1%(n:469) were female, 38.9%(n:299) were male. 19.8%(n:152) were smoking.
Among hypertension patients 50%(n:191) stated they didn’t do diet-exercise and this
was 45%(n:172) of diabetics. In last year %32.2(n:247) of patients didn’t apply to any
other except Family Health Center. Mean score of Chronic lliness Care Scale was
2.41+0.84. There wasn’t difference between hypertensive and diabetic patients’
scores(p>0.05). When subscales evaluated, higher score was found for diabetics in
"follow-up/coordination". Males' score was higher than women and also in subscales
"patient participation" and "follow-up/coordination”. As age increased and educational
status decreased, scores decreased. There was no significant difference between

health center applies, economic status, and smoking(p> 0.05).

Conclusion: Patient Assessment of Chronic lliness Care scores were low in
hypertension and diabetes patients. Monitoring of chronic diseases in primary care is
of great importance. There is a need to improve chronic disease management in

primary care.



1. GiRIS

Kronik hastaliklar, uzun donemli seyreden ve genellikle yavas ilerleme
gosteren, tibbi girisimlerle tedavi edilemeyen hastalik grubunu olusturur. Tedavi ve
izlem sureglerinde hastaligin derecesini azaltmak ve 6z bakiminda kisinin islevini ve
sorumlulugunu en Ust duzeye cikarmak igin periyodik izlem ve destek bakim

gerektiren durumlardir.

Kronik hastaliklar batin dinya genelinde giderek artmakta, Uretken donemi

kapsayan 20—-64 yas grubundaki mortalitenin ciddi bir boliumuna olusturmaktadir.

Diinya Saglhk Orgiti’nin aragtirmalarina gére, tim dinyadaki dliimlerin %63’
kronik hastaliklardan kaynakli ve bu dlumlerin %80’i dusuk ve orta gelirli Ulkelerde

meydana gelmekte ve yilda 36 milyon insan bu hastaliklardan 6lmektedir (1).

Ulusal raporlarda da Ulkemizde 6lume neden olan ilk 10 hastaliktan yedisinin
kronik hastaliklar oldugu belirtiimektedir (2). Dunyada bulagici olmayan hastalarin
neden oldugu olumlerin ana nedenleri; kardiyovaskuler hastaliklar (17 milyon 6lim,
%48’i), kanserler (7,6 milyon olum, %21’), astim ve KOAH gibi solunum yolu

hastaliklaridir (4,2 milyon 6lim), diyabet ise 1,3 milyon 6lime neden olmustur (1).

Dunyada oldugu gibi ulkemizde de nufusun yaslanmakta ve beklenen yasam
suresinin uzamaktadir. Bu duruma paralel olarak hastalik yuku giderek artmakta ve

bu hastaliklarin bayuk bir bolumana kronik hastaliklar olusturmaktadir.

Kronik hastaliklara bagli mortalite oraninin 2020 yilinda %75’e g¢ikmasi
beklenmektedir (3). Bu denli mortalite ve morbidite sebebi olan kronik hastalik
oranlarin artmasi sebebiyle kronik hastalik yénetimi programlarinin énemi ortay

cikmaktadir.

Daha verimli ve daha iyi saglik kosullarina erigebilmek igin kronik hastalik

yonetimi modelleri ortaya konulmustur.

Kronik hastalik yonetimi, sadece hastaligin tedavisini degil, hastanin kendi
kendine bakimini yapabilmesi, 6z-ydonetim becerisi kazanmasi igin c¢esitli egitim

ogretim yontemleriyle hazirlanmasi ve guglendirilmesini kapsar.

Etkin bir hastalik ydonetimiyle daha az belirtileri gosterdikleri, hastalarin daha

az acil birimlere basvurulari ve daha az hastaneye yatiglari, hastaligin fizyolojik ve



psikolojik olarak daha az etkilendikleri, bagimliigin 6énlendigi ve hastanin hayat

kalitesinin artinldigr goralmagtur (4).

Kronik hastalik yénetimi icin ¢esitli modeller ileri surtlmustar. Ancak, en ¢ok

kullanilan, en etkili kabul edilen ve en iyi bilineni “Kronik Bakim Modelidir” (5).

Kronik bakim modeli, kronik hastalik yonetiminde toplumsal ve mali ylkin
giderek artmasi neticesinde bakimin Kkalitesini artirmak ve bakimin maliyetini
azaltmak amaciyla bir rehber olarak ortaya konmustur. Wagner ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan modelin anahtar noktasi, saglik bakim ekibi ile hasta arasinda

verimli bir etkilesimin olmasidir (6).

Kronik hastalik modelinde hasta guven iliskisi, bilgi ve beceri ile motive edilir.
Saglik bakim ekibi gerekli olan uzmanlga, tecrubeye, kaynaklara sahip olmalidir.
Mevcut kaynaklari kullanarak kaliteli hastalik bakimi yapabilmek igin kararlar alip

etkin bir kronik hastalik bakimi saglayabileceklerdir.

Kronik bakim modelinde on plana c¢ikan saglik hizmeti primer saglik

hizmetleriyle sagligi koruyarak gelistiriimesine yoneliktir.

Kronik bakim modelinde kronik hastalik yonetimi yapilandirilarak hastalar rutin
tanilanir. Kronik hastalik bakimi hakkinda genis bilgi verilir, hasta katiminin aktif
olmasi saglanir. Hastalar 6z-ydnetimi icin desteklenir. Hastanin tedavi ve izlemi en
uygun sekilde planlanir, sonugta bakim kalitesinde artis ve hastanin memnuniyeti
beklenir (7).

Kronik hastalik bakimini degerlendiren gesitli dlgekler gelistirilmistir (6) (8) (9).

Bu o6lgekler saglik hizmeti sunanlarin kendisini degerlendirmesini saglamaktadir.

Ulkemizde kronik hastalik ydnetiminin degerlendirilmesinde kullanilan
Olceklere bakildiginda, hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet duzeyini
6lcmede Newcastle Hemsirelik Bakimi Memnuniyet Olgegi (10), hastalarin bakis
acisindan bireysellestiriimis bakimin degerlendiriimesinde Bireysellestiriimis Bakim
Skalasi (11), kronik hastaligi olan bireylerde yasam kalitesinin belirlenmesinde
EUROQOL  (12), hekimlerin sundugu bakimin hastalar  tarafindan
degerlendiriimesinde EUROPEP (13) gibi araglar kullaniimistir (14).

Ancak bu araclar sunulan hizmetin sadece hekimlik veya hemsirelik yoninin

degerlendiriimesine izin verir. Hasta bakigina izin vermez.



Kronik bakim modeline uygun olarak gelistiriimis ‘Patient Assesment of
Chronic lliness Care’ Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Hasta Formu)
kronik hastalarin aldiklari bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak verir.
Hastaya sunulan bakimi hekim, hemsgire ve diger saglik personeli boyutlariyla ve ekip
yaklasimi dogrultusunda ele almaktadir. Uygulamasi kolay ve kisa bir dlgektir (15).
Bu anlamda hastanin, bakimi hakkinda gorusunu almak aile hekimliginin
prensiplerinden olan hasta merkezli yaklagima da uygundur.

Bu olgcek saglik bakim ekibi tarafindan sunulan hizmeti objektif, tarafsiz ve
duzenli raporlanmasini saglar. Ekibin kronik hastalik bakim modelini uygulamayla
batlnlestirmelerini kolaylastirir. Hastalarin bakis acilarinin belirlenmesini saglayan

hasta merkezli bir aragtir (16).

Kronik hastaliklardan diyabet ve hipertansiyon hastalarinin hastalik bakimini
degerlendirmelerine yonelik ¢alismalara rastlanmaktadir. Bu amagla olusturulmus
dlcekler bulunmaktadir. incirkus ve arkadaslari tarafindan Tiirkge gecerliligi calisilan
Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olgegi (Hasta Formu) (14) ile Kaya ve
arkadaslar (17) ve dede ve arkadaslari (18) arastirma yapmislardir.

Konuyla ilgili az sayidaki benzeri arastirmalarda da PACIC ortalama puani
2,49-3,17 arasinda bildirilmigtir (14), (16), (17), (18), (19), (20), (21). Bu galigmalarin
bazisinda Diyabetes Mellitus (DM) ve Hipertansiyon (HT) hastalari, sadece diyabet
hastalari veya baska kronik hastaliklar da ele alinmistir. Turkce gegerlilik-gUvenilirlik

arastirmasinda Olcek ortalamasi 2,57 olarak bulunmustur.

Arastirmadaki amag¢ PACIC olgeginin birinci basamakta kullanilarak, kronik
hastalik bakiminin niteligi, buna etkileyen faktorler ve genel anlamda kronik hastalik

bakimindaki yerimizi gérmek, literatire katki saglamaktir.

Kronik hastalik yonetiminin amaci olan hastanin 6z-yonetiminin gelistiriimesi,
hastanin bakim kalitesinde artis ve sonugta hasta memnuniyetinin gelistiriimesi igin
objektif ve raporlanmig bir arastirma olusturmaktir. Bu arastirma hastalarin kronik
hastaliklarini kendi perspektiflerinden degerlendirme durumlari belirlenerek literature
katki saglayacak, ileri calismalara 1s1k tutacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. HIPERTANSIYON

Hipertansiyon tum dunyada halk saghgr sorunu olup, kardiyovaskuler
hastaliklar, serebrovaskuler hastaliklar, renal hastaliklar, erken dlum ve yeti kaybi ile
iligkili ciddi saglik ve ekonomik problemlere neden olmaktadir. Kalp hastaliklarina ve

inmeye bagli 6limlerin yarisindan sorumludur.

Erigkinde prevalansi %35-46 civarinda bildirilmigtir (22). Turkiye’de yapilan
calismalarda prevalans %31,8 olarak bulunmustur (23). Katilimcilarin 1/3’Gnan daha
once hi¢ kan basincini dlgtirmedigi tespit edilmistir. Hasta farkindaligi, ila¢ tedavisi
alma oranlari ve tedavi etkinligi 2012 de 2003’e gore daha ¢ok arttigi tespit edilmigstir
(24).

Hastahdin buyuk kismi (%95) esansiyel hipertansiyon olup, az bir kisminda
sekonder nedenler (renal parankim hastaligi, feokromasitom, renal arter stenozu,

uyku apnesi, agiri aldesteron salinimi) bulunmaktadir (25).
Tanimlama

Erigkinde sistolik 2140 mmHg ve/veya 290 mm Hg olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanmistir. (26). Yash hastalarda (=80) hipertansiyon siniri 150 mmHg Uzeri
kabul edilmistir (25). Evde veya ambulatuvar kan basinci sistolik 2135 ve/veya 285
mmHg olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir. Evreleme asagida tablo 1’deki gibidir.

Tablo 1: Kan basinci dlzeyi evreleme

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yuksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon =180 ve/veya 2110
izole sistolik hipertansiyon 2140 ve <90




21.1. Tani

Her muayenede uygun yontemlerle mutlaka kan basinci olgtlmeli, sekonder
hipertansiyon nedeni olabilecek durumlar sorgulanmali, tibbi dykusu alinmali, detayl

fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri yapiimahdir.

Kan basinci 6lgimu; ilk élgimde her iki koldan yapilmalidir ve yuksek olan
koldan o&lgim devam edilmelidir. Klasik oskultatuvar yontemle veya otomatik
cihazlarla hastaya uygun manson segilerek en az 5 dk. dinlendirilerek kol kalp
hizasinda ve gevsek sekilde en az 2 6lgum yapilarak ortalamasi alinir. Hastanin
nabzi palpe edilerek aritmisi, nabiz hizi degerlendirilir. Aritmisi olan hastalarda dijital

cihazlarda hatali sonuclar verebilir.

Kan basinci evre 1 duzeyinde ise 2-4 hafta sonra, evre 2 ise 1-2 hafta sonra
tekrar cagriimaldir. Eger hasta evde o6lgim yapamayacak ise laboratuvar tetkikleri
planlanir ve sonraki gelisinde kan basinci dl¢ilur, laboratuvar sonuglari ile HT tanisi
degerlendirilir. Kontrolde yine yuksek c¢ikarsa hipertansiyon tanisi konur. Birkag kez
Olcim ortalamasi evre 3 hipertansiyon ise hasta evde Olgim veya tekrar dlgum igin

daha sonra ¢agirmaya gerek duymadan antihipertansif tedavi baslanir.

Evde olcum: en az 5 dk. istirahat sonrasi mekanik veya dijital dlgum cihaziyla
en az 5 gun sureyle sabah ve aksam Ol¢ulmelidir. Evde kan basinci sinirt 2135/85
mmHg olarak degerlendiriimelidir (27). Beyaz onlik hipertansiyonu veya maskeli

hipertansiyon agisindan ev olguimleri 6zellikle dnemlidir.

Ambulatuvar o6l¢iim: 24 saat kan basinci 6lgimu yapmaktadir. MUmkan olan
her durumda yapilmaldir. Ancak her yerde mevcut olmadigi igin; evde ve klinik
Olcimlerde fark varsa, Olcimlerde ciddi farklar varsa, nokturnal HT slUphesinde

istenmelidir. HT sinin 2135/85 mmHg olarak tanimlanmistir.
2.1.2. Laboratuvar Tetkikleri

Amag KY (Kalp Yetmezligi) risk degerlendirme, hedef organ hasari ve sekonder
HT arastirmaktir. istenecek tetkikler; Tam kan sayimi, Na (sodyum), K (potasyum),
urik asit, kreatinin, aclik glikoz, lipidler, tam idrar tetkiki, eGFR hesaplama, EKG
cekimidir.



2.1.3. Tedavi

ilag disi tedavi: Her bireye yasam tarzi degisikligi énerilmelidir. Kan basinci
yuksek-normal; sistolik 120-139 mmHg, diyastolik 85-89 mmHg arasinda olan
bireylerde yagam tarzi degisikligi 6zellikle vurgulanmalidir.

Engeli olmayan hastalara haftada 5 gun en az 30 dk. fiziksel aktivite
Onerilmelidir. Sedanter yasamdan uzaklasip hareketli yasama gegmesi tesvik

edilmelidir.

Fazla kilosu olanlarin kilo vermesi tesvik edilmelidir. Normal kiloya

disemeyenlere en azindan kilosunu %5-10’unu vermesi tesvik edilir.

Tuz alimi guinliik 5-6 gr ile sinirlandiriimalidir. Ulkemizde gunliik tiketimin 15 gr

oldugu ve hipertansiyon ile iligkisi belirlenmistir (28).

Hastaya saglikli beslenme oOnerileri verilmelidir. Sebze meyve agirlikli beslenme
onerilmeli, yagh ve islenmis gidalardan, rafine sekerden uzak durulmali, balik tiketimi

tesvik edilmelidir.

Sigara birakilmasi tesvik edilmeli, her vizitte hastaya birakmasi gerektigi
hatirlatiimahdir. Tarkiye’de son yillarda sigara karsiti kampanyalar sebebiyle kullanim
oranlari digmustir. Ulkemizde 15 yas Ustii sigara igme orani %31,2'dir (29). Ayrica

hastalarin alkol kullanmamalari hatirlatiimahdir.

ilag tedavisi: tedavi baslama siniri sistolik 2140 veya diyastolik 290 mmHg; 80
yas Ustlinde ise sistolik 2160 mmHg olarak belirlenmigtir. Hipertansiyon tanisi

konulduysa evre 3 ve evre 2 de ila¢ tedavisi baglanmalidir.

Evre 1'de hastada KBY, KAH, DM varliginda veya yasam Kkalitesini bozan
semptomlari varsa ilag hemen baslanir. Evre 1'de bu hastaliklar yok ise yasam tarzi
degisikligi onerileriyle 1-3 ay sonra tekrar degerlendirilir. Evre 1 HT devam ediyorsa
ilaca baslanir.

Tedavide antihipertansif ilag gruplarindan herhangi biri baglanabilir. Ilag
gruplari; diuretikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, ACE (anjiotensin
donusturtcl enzim) inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)’lerdir. Ancak
beta blokerler diyabeti olanlarda, diyabete yatkinligi olanlarda veya =65 yasta

onerilmez.



Tek

kombinasyonuna gegilir. Evre 2 veya evre 3 HT'li olanlarda ikili tedaviyle baglanabilir.

ilacla kan basinci kontrol altinda degilse 2'li antihipertansif

Birden fazla ilag kullanimi durumunda ilacin birisini aksam almasi 6nerilmelidir. ACE
inhibitori ve ARB beraber kullaniimamalidir. Ayrica beta blokerlerle kalsiyum kanal
antagonistlerinden sadece dihidropiridin grubu kombine edilebilir.

icin 3-4 hafta
degderlendiriimelidir. 3-4 hafta tedavi sonrasi kan basinci istenen duzeyde degilse

llag tedavisinin etkinligini anlamak tedavi sonrasinda
kombinasyon tedavileri veya ila¢ degisikligine gidilir. Ancak ilag degisikligi hasta
uyumunu bozabileceginden mumkin oldugu kadar kombinasyon tedavisi ve doz
arttinmina gitmek uygun olabilir.

Eger hasta kan basinci kontrol altinda degilse ve biri diuretik olmak Gzere 3 anti
hipertansif kullaniyor ise direngli hipertansiyon olarak degerlendirmeli; sekonder
hipertansiyon ve gerekli tetkikler agisindan uzmana sevk edilmelidir. Antihipertansif
tedavide ilaglarin kontraendikasyonlari iyi bilinmelidir. Tablo 2’de gosterilmigtir.

Tablo 2: Anti hipertansif ilaglarin kontraendikasyonlari

ilac

Kesin kontraendikasyon

Rolatif kontraendikasyon

Diuretikler

Gut

Metabolik sendrom,
glukoz intoleransi,
gebelik, hiperkasemi,

hipokalemi

Beta blokerler

Astim, AV blok (2. veya 3.

derece)

Metabolik sendrom,
glukoz intoleransi, sporcu
veya aktif kisiler, KOAH

Kalsiyum kanal blokerleri
(dihidropiridinler)

Tasiaritmi, KY

Kalsiyum kanal blokerleri

(verapamil, diltiazem)

AV blok (2. veya 3.
derece), ciddi sol ventrikdl

disfonksiyonu, KY

ACE inhibitorleri

Gebelik, anjiyonorotik

Gebelik planlayan

6dem, hiperkalemi, kadinlar

bilateral RAS
Anjiyotensin reseptor Gebelik, hiperkalemi, Gebelik planlayan
blokerleri bilateral RAS kadinlar




Ozel hasta gruplarinda tedavi: 265 yasta beta blokerden kaginmalidir. ilk tercih
kalsiyum kanal blokerleri veya diuretikler daha sonra ACE inhibitorleri veya ARB
olmalidir. Kan basinci hedefi 140-150 mmHg olmalidir.

Diyabetlilerde kan basinci yuksek—normal ise yasam tarzi degisikligi onerilmeli,
2140/90 mmHg ise ilag tedavisi baslanmalidir (30). Geng¢ diyabetlilerde hedef
<130/80 mmHg olabilir ancak koroner arter hastaligi olan diyabetlilerde kan basincini

130/80 mmHg altina cekmek risklidir. ila¢ énceligi ACE inhibitérii veya ARB’lerdir.

Koroner arter hastaligi olanlarda 2140/80 mmHg ise ilag baglanmali, 130/80
mmHg altina diismemelidir. izole sistolik hipertansiyonu olanlarda miyokard iskemisi
nedeniyle diyastolik kan basinci 60 mmHg altina dusutrilmemelidir. Koroner Arter
Hastaligi (KAH)'da ila¢ onceligi beta bloker, ACE inhibitorleri, ARB, KKB(Kalsiyum
kanal blokeri)’lerdir.

Kronik bdbrek hatalarinda tedaviye ACE inhibitorleri veya ARB ilk ilaglardir. Kan
basinci 2140/90 mmHg ise ilag baslanmali, albuminurisi olanlarda hedef <130/80
mmHg olmalidir. KAH olanlarda veya yaslilarda ise 130/80 altina inmemelidir.

2.1.4. Hasta Uyumu

Hasta uyumunu arttirmak icin hastalara hipertansiyon hakkinda bilgilendirici
yazili kaynaklar verilmeli ve anlatiimahdir. Hastaliginin kronik oldugu, ilaglarin dizenli
ve surekli almasi gerektigi, ilag tedavisi kadar ilag digi tedavinin de énemli oldugu,
dizenli kan basinci olgumu yaptirmasi gerektigi anlatiimahdir. Gereksiz ilag
degistirmemeli, ihtiya¢ halinde ila¢ eklemekten de gekinmemelidir.

2.2 DIYABETES MELLITUS

Diyabet insulindeki defekt veya eksiklik sebebiyle viicudun karbonhidrat, yag ve
proteinden yeterli yararlanamamasi sonucu olusur. Sudrekli bakim gerektiren bir
metabolik hastaliktir. Hastaligin komplikasyonlari fazla ve bakim maliyetleri yuksek
oldugu igin saglik ¢calisanlarinin bakim konusunda yeterli olmasi gerekmektedir.

2.21. Tani

Asikar diyabetes mellitus tanisi konulmasi i¢in veno6z kanda 8 saatlik aclikta
glikoz 2126 mg/dl veya 75 gr glikozla OGTT(Oral Glukoz tolerans Testi) 2. saat
sonucu =200 mg/dl veya rastgele dlgimde glikoz >200 mg/dl + diyabet semptomlari
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mevcutsa veya standardize edilmig Olgum ile hemoglobin A1C 26,5 olmalidir. Agir
diyabet semptomlari yok ise 6lgim mumkuinse farkli bir yontemle tekrarlanarak tani
kesinlestiriimelidir. Eger iki farkh test sonucu uyumsuz ise yuksek c¢ikan deger

tekrarlanmali yine yuksekse tani konulmalidir. Tani kriterleri tablo 3'de gdsterilmistir.

Tablo 3: DM ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani kriterleri

Asikar DM Izole BAG* | izole BGT* | BAG+BGT | DM riski
yuksek

APG* (>8 st | 2126 mg/dI 100-125 <100 mg/dl | 100-125 -
aclik) mg/dl mg/dl
75 g OGTT | 2200 mg/dI <140 mg/dl | 140-199 140-199 -
(2. st PG) mg/dl mg/dl
Rastgele 2200 mg/dl+ DM | - - - -
PG semptomlari
A1C >%6.5 - - - %5.7-6.4
* APG: Aclik plazma glikozu, BAG: bozulmus aclik glikozu, BGT: bozulmus glikoz
toleransi

Dunya saglik érgutine gore kapiller kan 6lgim sonucu vendz kana goére aglikta
esit cikmakta, toklukta ise %11 dusik c¢ikmaktadir. A1C’nin tani testi olarak
kullanilabilmesi i¢in uluslararasi referans degerlere gore dizenli standardize edilmesi
gerekmektedir. Gestasyonel diyabette ise tani kriterleri tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Gestasyonel diyabette tani kriterleri

APG | 1stPG | 2. st | 3. st
PG PG
Iki agamali test
ilk asama 50 g glukozlu test - 2140 |- -
Ikinci agama 100 g glukozh OGTT (en az 2 | 295 2180 2155 2140
patolojik deger tani koydurur)
Tek asamali test
IADPSG 75 g glukozlu OGTT (en az 1 | 292 =180 2153 -
kriterleri patolojik deger tani koydurur)

IADPSG: international Assaciation of The Diabetes and Pregnancy Study Groups
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2008 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir galismada annedeki glikoz seviyeleri ile
bebekte makrozomi, yenidogan hipoglisemisi, insulin yuksekligi ve sezaryen oranlari
arasinda iligki tespit edilmigtir.

Uluslararasi diyabet ve gebelik ¢calisma gruplari dernegine IADPSG gore 24-28.
Haftalar arasinda 75 gr OGTT ile tarama onerilmektedir. Ancak bu konuda net gorus
birligi yoktur. Bazi kurumlar da tek asamali yaklasimin GDM oranini arttiracagini

savunarak tek asamaliya karsi gikmaktadir.
2.2.2. Semptomlar

Sik idrara ¢ikma, sivi alimi artisl, istahsizlik veya ¢ok yemek yeme, yorgunluk,
gece idrara ¢ikma, inat¢i enfeksiyonlar, sik mantar enfeksiyonlari, kilo kaybi olarak
sayilabilir.

Tip 1 DM: pankreas beta hicre hasari sonucu insulin eksikligine bagh gelisir.
Geng yasta ortaya c¢ikar, 6 yas, 12 yas, 20 yasta 3 pik donemi vardir. Hastanin
semptomlari aniden ¢ikar, politri, poliidipsi, yorgunluk, kilo kaybi seklinde ortaya
cikar.

Tip 2 DM: Hastada ya insulinin hicre icine alinip enerji olarak kullaniimasinda,
kas ve yag dokusu gibi periferik dokularda insulinin etkisiz kalmasi sebebiyle ya da
pankreasin kandaki glikoza yanit olarak yeterli insllin salgilayamamasi sonucu
karacigerde artmis glikoz yapim artigi sonucu olusmaktadir. Son yillarda ¢ocuklarda
bile gorulebilmesine ragmen genelde 30 yas sonrasi gorulur, genetik yatkinhk siktir,
kilolu ve obezlerde daha siktir. Hastalik sinsi baglar, bir ¢ok hastada herhangi bir
semptom vermez. Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, uyusma, karincalanma, yara

iyilesmesinde gecikme ile gelen hastalarda ilk tani konulabilir.
2.2.3. Tarama

Tip 1 DM i¢in tarama sadece hastalarin birinci derece yakinlarina otoantikor
bakma seklindedir. Tip 2 DM riski yuksek gocuklarda 2 yilda bir 10 yasindan itibaren

tarama yapllir.

40 yasindan itibaren 3 yilda bir herkese tarama Onerilir. Risk faktorleri varsa ve
beden kitle indeksi 225 kg/m2 ise daha erken ve daha sik taranmalidir. Diyabet riski

yuksek bireyler asagida listelenmistir.
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-Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler,
-Diyabet prevalansi yuksek etnik gruplara mensup kisiler,

-Makrozomik (dogum tartisi 4.5 kg veya uzerinde olan) bebek doguran veya daha
once GDM tanisi almis kadinlar,

-Hipertansif bireyler (KB 2140/90 mmHg),

-Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid 2250 mg/dl),
-Daha 6nce BAG veya BGT saptanan bireyler,

-Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar,

-insiilin direnci ile ilgili klinik hastali§i veya bulgulari (akantozis nigrikans) bulunan
kisiler,

-Koroner, periferik veya serebral vaskuler hastaligi bulunanlar,

-Dusik dogum tartil dogan kisiler,

-Sedanter yasam suren veya fizik aktivitesi dusuk olan Kigiler,

-Doymus yaglardan zengin ve posa miktari dusuk beslenme aligkanliklari olanlar,
-Sizofreni hastalari ve atipik antipsikotik ilag kullanan Kigiler,

-Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar.

2.2.4. Rutin izlem

Diyabetli hastalar diyabeti kontrol altinda olanlarda 6 ayda bir, kontrolsiuz
olanlarda 3 ayda bir A1C bakilmalidir. Yilda bir lipid profili, serum kreatinin
bakilmalidir. Tanida ve yilda bir spot idrarda albumin/kreatinin bakilarak
mikroalbUmindri degerlendirilmelidir. Tip 2 DM’de gerekirse, Tip 1 de TSH ve anti-
TPO ile hipotiroidi taranmali ve 1-2 yilda bir TSH taramasi yapiimahdir. Her yil EKG
cekilmeli her vizitte idrarda keton protein bakilmalidir. Uzun sure metformin
kullananlarda da vitamin b12 dizeyi Olgculmelidir. Hastalara yilda bir dig hekimi

kontrolU onerilmelidir.

Tip 1 DM, Gestasyonel diyabet’ler kontrolsuz tip 2 diyabetliler ginde 3-4 kez,
diger tip 2 diyabetliler haftada 3-4 kez evde kendi kendine glikoz dlgmelidirler. Tokluk

glikoz dlgumleri postprandiyal 2. Saatte bakilmali, gebelerde 1. Saatte bakilmalidir.

Kan basinci: hedef kan basinci £140/90 ise de geng ve ciddi hipotansiyon riski

olmayanlarda hedef <130/80’e ¢ekilebilir.
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Lipid profili; Hastalara kardiyovaskuler risk degerlendirmesi yapiimaldir.
Koroner arter hastaligi olan veya 10 yillik KAH riski >%7.5 olan ve LDL kolesterol
>70 olan hastalara statin tedavisi baslanmaldir.

Diyabetlilerde koroner arter hastaligi riski, 6lum oranlari artmaktadir.
Makrovaskuler komplikasyonu olan diyabetlilerde aspirin 80-150 mg/g verilmelidir. 10

yillhk KV riski >10 olan hastalarda da aspirin baglanmalidir.

Hastalara mutlaka her vizitte sigara birakmasi gerektigi hatirlatarak birakmaya
tesvik edilmelidir. Sigara mikrovaskuler komplikasyonlarin erken gorulmesine, KV

hastaliklarin mortalite ve morbiditesinin artigina sebep olur.

Retinopati: Diyabetlilerde yilda bir goéz dibi muayenesi yapiimalidir. Normal
saptanirsa araliklar 2 yila ¢ikarilabilir. Oftalmoskopla bir anormallik tespit edilirse g6z

hekimine yonlendiriimelidir.

Nefropati: Hastalar yilda bir kreatinin, mikroalbuminuri bakiimal, eGFR
hesaplanmalidir.

Diyabetik ayak: tedavisi zor multidisipliner yaklagim gerektiren bir durumdur.
Hastalara diyabetik ayaktan korunma yontemleri iyi anlatiimali ve hastalar
bilinglendirilmelidir. Hastada periferik néropati, periferik arter hastaligi varsa daha

once amputasyon OykUsu varsa amputasyon riski yuksektir.
Hasta Egitimi

Hastalarda diyabet 6z-yonetiminde bilgi ve becerilerini arttirmak gerekmektedir.
Hastalara kilo vermeye yonelik stratejiler, saglikh beslenme, fiziksel aktivite
gerekliligi, evde ne zaman kendi kendine glikoz 6lgimu yapacagi, nasil ende dlguim
yapacagl, ilaglari nasil ne zaman alacagi, insulini nasil kullanacagi, dozunu nasil
ayarlayacagi, hipoglisemi belirtilerinin neler oldugu, olursa nasil hareket edecegi,

ayak bakimi anlatiimali ve ogretilmelidir.
Glisemik Kontrol Hedefleri:

Genel olarak diyabetiklerde A1C hedefi <7 olmalidir. Aglik plazma glikoz hedefi
80-130 mg/dl olmali. Postprandiyal 2. saatte hedef <160 mg/dl olmalidir. Gebelerde

bu hedefler daha dusuk tutulmaktadir. Ancak hedefler kisiye 6zel olmali, hastanin
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yasam beklentisi, komplikasyonlari, yasi, hipoglisemi riski g6z o6nune alinarak

planlanmalidir.

A1c’yi bir birim dusurmenin diyabete bagh olimu %25, tim nedenlere bagl

mortaliteyi %7, Ml riskini %18 azalttigi tespit edilmistir (31).

2.2.5. Tedavi
Beslenme

Hem diyabetlilerde hem prediyabetlilerde kisiye Ozel tibbi beslenme tedavisi
verilmelidir. Beslenme tedavisi A1C de %1-2 civarinda azalma saglayabilmektedir.
Kilolu ve obez bireylerde %5 kilo kaybinin insulin direncini azalttigi tespit edilmistir.

Ozellikle prediyabetiklerde kilo kaybi tesvik edilmeli.

Hastalara <130 gr/g karbonhidratli diyetler LDL kolesteroll yUkseltebilecekleri
ve diyette vitamin, mineral, posa kaybina sebep oldugu i¢in énerilmez. Baslangicta

gunluk 500-750 Kcal enerji azaltimi kilo kaybi saglar.

Haftada 2 ve daha fazla porsiyon balik tliketimi omega-3 agisindan
onerilmelidir. Diyabetlilerde vitamin, mineral takviyesi yapilmasi veya herhangi bir

bitki, baharat destegine dair bilimsel kanit tespit edilememistir.
Hastalar alkol kullaniyorsa birakmasi tesvik edilmelidir.
Fiziksel Aktivite:

TUm hastalara insulin direncini azalttigi ve kilo vermeyi sagladidi igin duzenli

fiziksel aktivite onerilmelidir.

KAH riski olanlar, >10 yil diyabetli olan, >35 yasinda olan her diyabetlide fiziksel
aktivite onerisi dncesinde efor tesit yapiimalidir. Egzersiz 6ncesi glikoz <100 mg/dl
ise 1 dilim ekmek veya bir adet meyve yenilmeli, >250 mg/dl ve keton + ise keton
kaybolunca egzersiz yapilmalidir. A¢ karnina veya hemen yemek sonrasi egzersiz

onerilmemelidir.

Diyabetlilerde tempolu yuaruyls, yuzme, kosma tarzinda aerobik egzersizler
tavsiye edilmelidir. (32) Haftada toplam 150 dakika gin asin olacak sekilde orta

yogunlukta egzersiz dnerilmektedir.
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ilag Tedavisi
Oral Antidiyabetikler:

insiilin salgilaticilar: pankreas beta hiicrelerinden insiilin salgilatiriar.
Sulfanureler ve glinidler bu gruptandir. Sulfandreler uzun saredir kullaniimaktadir ve
ucuzdurlar. Kisa etkileri yemek 6ncesi alinmalari sebebiyle Postprandiyal glikoz
dusurmede glinidler daha etkilidir. Bu gruptaki ilaglarin hipoglisemi ve kilo artisi gibi
yan etkileri vardir.

insiilin duyarlastiricilar: bu grupta biguanidler (metformin) ve glitazonlar
mevcuttur. Metformin daha ¢ok karacigerde, glitazonlar daha ¢ok yag dokusunda
insulin direncini azaltirlar. Metformin ayrica barsaktan glikoz emilimin de azaltir ve
istah1 kismen baskilar. Kilolu ve obez olanlarda o6zellikle tercih edilerek kilo
verilmesine katki saglayabilirler. Kardiyovaskuler olay riskini azalttiklari ve

hipoglisemi yapmamalari ve ucuz olmalari sebebiyle sik tercih edilir.

Glitazon ise hipoglisemi yapmamalari, HDL arttirici etkileri ve PROactive
calismasi sonucuna gore KV olay riskini azalttiklari igin tercih edilirler. Ancak daha

pahahdirlar.

Alfa glikozidaz inhibitorleri(akarboz): Etkisi karbonhidrat sindirimini
yavaglatarak, absorbsiyonu geciktirerek etki eder. Glikoz dugstirmede orta derece
etkisi, giinde 3 kez alinmasi, GIS yan etkisi dezavantaji, kilo aldirmamasi, tokluk
sekere etkili olmasi, hipoglisemi yapmamasi STOP-NIDDM c¢aligmasina gore KV

riski azaltmasi avantajlaridir.

insiilinomimetikler: Bu grupta inkretinomimetiklerden GLP-1 agonistleri ve
inkretin arttinci DPP4 inhibitoru gliptinler mevcuttur. Gliptinler metformin, sdlfanure,
pioglitazon veya insiilinle yeterli fayda saglamayan hastalarda 2. veya 3. ilag olarak

kulanilabilirler.

Glikoretikler: yeni geligtirilen ilaglar olup bdbrekten glikoz reabzorbsiyonunu
engeller, insulinden bagimsizdir. Gliflozinler olarak da adlandirilan grup diyabette

tedavide yer bulmustur.
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insilinler

Tipleri; bolus insdlinler (kisa etkili, hizli etkili), bazal insilinler ( orta etkili, uzun
etkili, ultra uzun etkili) bifazik insulinler( hazir karigimlar) seklindedir. Subkutan olarak
uygulanirlar. Oral antidiyabetiklerler kontrol saglanamamigsa, major operasyon veya
ciddi enfeksiyon sirasinda, gebelikte, bobrek karaciger yetmezIigi olanlarda kullanilir.
Etkinligi yUksek ancak ciddi hasta uyumunu gerektirir. Hastalar hipoglisemi

konusunda bilinglendirilmelidir.
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3. YONTEM VE GERECLER
3.1. Arastirma Modeli

Arastirmamiz kesitsel tanimlayici tipte bir arastirmadir. Arastirma oncesinde
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan Temmuz 2015, izmir il Halk Saghgi Kurumu’'ndan Subat 2016 tarihinde
gerekli izinler alinmis ve veri toplama Temmuz—Agustos 2016 olmak Uzere 2 ay

surmastar.

Calismamizin katilimcilarini izmir ili Balgova ilgesinde bulunan toplam 5 aile

sagligi merkezine bagvuran hastalar olusturmustur
3.2.  Arastirma Orneklemi

Izmir ili Balgova ilgesindeki Aile Sagligi Merkezlerine bagvuran HT ve/veya DM
hastalari aragtirmamiza dahil edilmistir. Aile sagligi merkezine bagvuran hastalardan
HT ve DM'u olan bireyler arasindan ulasilacak kisi sayisi prevalansi %50 alinarak %5

hata payi1, %95 guven duzeyiyle her bir grup icin 384 olarak belirlenmisgtir.

Toplam 768 hastaya anket uygulanmigtir. 18 yas Uzerinde olan Aile Sagligi
Merkezi'ne son 1 yilda en az 1 kez basvuran HT ve/veya DM’u olan hastalar

arastirmaya alinmigtir.
3.3. Arastirmanin Uygulanmasi

Balgova ilcesindeki Aile Saghg Merkezlerine bagvuran 18 yas Ustii en az bir
yildir DM ve/veya HT hastaligi olan son 1 yil icinde ASM’ye en az 1 kez bagvurmus
olan iletisim kurmaya engel olmayacak zihinsel kapasiteye sahip olan hastalara
sosyodemografik 6zellikleri belirlemeye yonelik sorular ve kronik hastalik bakimini
degerlendirme 0&lgedi-hasta formunu igeren ‘birinci basamakta kronik hastalik

bakiminin hasta perspektifinden degerlendiriimesi’(ek-1) anketi uygulandi.

Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalardan bekleme salonlarinda anketi
kendilerinin doldurmasi istendi. Doldurmak istemeyenler veya dolduramayanlara
anket sorulari sorularak yuz ylze goéruserek uygulandi. Her bir hasta igin veriler

yaklasik 10 dakikalik surede tamamlanmigtir.
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3.4. Veri Toplama Araclari

Hastalara ‘birinci basamakta kronik hastalik bakiminin hasta perspektifinden
degerlendiriimesi’ anketi uygulandi. Ankette hatalarin sosyoekonomik durumlari, DM
ve/veya HT hastaliklari hakkinda bilgiler, ASM’lere veya hastaneye basvurulari ile
ilgili bilgiler soruldu. Hastalara kronik hastalik bakimini degerlendirme 0Glgegi- hasta

formu (Patient Assesment Of Chronic lliness Care-Patient Form; PACIC) uygulandi.

Kronik hastalik bakimini degerlendirme olgegi- hasta formu(PACIC);
Orijinal adi ‘Patient Assesment of Chronic lliness Care’ olan 6lgek kronik hastalara
sunulan saglk hizmetinin hasta tarafindan degerlendiriimesine olanak saglayan,

sunulan saglik hizmetini ekip yaklasimi ile ele alan bir dlgektir.

Saglik ekibinin sundugu saglik hizmetinin hasta go6zunden objektif olarak
degerlendiriimesini saglayan olgek c¢esitli dillere de gevrilmistir (14), (16), (33).

Olgek 2005 yilinda Glasgow ve arkadaglar tarafindan ingilizce olarak
gelistirilmigtir (15). Olgegin Turkge gecerlilik ve glvenirliligi Incirkug ve ark. tarafindan
yapilmistir (14).

Hastalara verilen saglik hizmetlerinden kronik hastalikla ilgili bakimin hastalar
tarafindan degerlendiriimesine olanak saglayan uygulamasi kolay bir dlgektir. Ylksek
puanlar kronik hastalik bakim hizmeti sunulan hastanin memnuniyetini ve sunulan

hizmetin yeterli oldugunu gosterir.

Olgek 20 maddeden ve 5 alt dlcekten olusmaktadir, 5'li likert skala ile
degerlendirilmektedir. Olcek puani 1: hicbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4 ¢ogu
zaman, 5: her zaman seklinde siralama ile 6lgulir. Olgegin puanlamasi likert dlgegi
oldugu icin ortalamalari alinarak hesaplanir. Alt 6lgeklerindeki maddelerin puanlari

her bir alt dlgek igin ayri ayri hesaplanmistir. Alt dlgcekler sunlardir;
Hasta katilimi (1-3. maddeler)
Karar verme destegi (4-6. maddeler)
Amag belirleme/rehberlik  (7-11. maddeler)
Problem ¢dézme (12-15. maddeler)

Izlem/koordinasyon (16-20. maddeler)
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi;

Olgegin i¢ tutarlhigini belirlemek icin cronbach alfa katsayisi hesaplanmistir.
Bulgular istatistiksel analiz icin SPSS 22 for Windows ve Microsoft Office 2016
programi kullanilarak yapiimigtir.

Verilerin istatistiksel analizde ortalama, t testi, siklik, anova kullaniimigtir.

P<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

izmir ili Balgova ilgesinde mevcut olan 5 Aile Saghgi Merkezi'ne 2016 Agustos-
Eylul aylari igerisinde basvuran hastalardan arastirmaya katilmayi kabul edenlerden
768 hasta anketi doldurdu. 384 hasta hipertansiyon hastaligi igin, diger 384 hasta da
diyabetes mellitus hastaligi igin anketi doldurdu.

Cronbach alfa katsayisi 0,92 olarak dlguldi. DM igin 0,91 hti¢in 0,92 idi.
41. Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin genel yas ortalamasi 62,3+9,99 idi. En dusuk yas 18; en ylksek yas
87 idi. Hipertansiyonu olanlarin yas ortalamasi 63,4+9,05 idi. En dusuk yas 35; en
yuksek yas 87 idi. Diyabeti olanlarin yas ortalamasi 62,0£10,8 idi. En dusuk 18; en
yuksek 87 yas tespit edildi.

Hastalar yas gruplarina ayrildiginda <50 yas %13,2, 51-60 yas %30,1, 61-70
yas %37,8, >70 yas %19,0 olarak tespit edildi.
Hastalarin %61,1 (n:469)’i kadin, %38,9(n:299)’i erkek idi.

Egitim durumunda en fazla hastalarin %43,4(n:333)'0 ilkokul mezunu;
%17,6(n:135)’s1 lise mezunu; %17,1(n.131)i ortaokul mezunu; %14,2(n:109)’si
universite mezunu idi. Okur-yazar olmayanlarin orani dusuk saptandi. Katilimcilarin

demografik ozellikleri tablo.5’de gorulmektedir.
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Tablo 5: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri-1

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER N %
Yas gruplari
<50 yas 101 13,2
51-60 yas 231 30,1
61-70 yas 290 37,8
>70 yas 146 19,0
Cinsiyet
K 469 61,1
E 299 38,9
Egitim durumu
Okur-yazar dedgil 24 3,1
Okur-yazar 36 4,7
ilkokul 333 43,4
Ortaokul 131 17,1
Lise 135 17,6
Universite 109 14,2
Calisma durumu
Calisiyor 87 11,3
Calismiyor 318 41,4
Emekli 363 47,3
Meslek
Kamu g¢aligani 142 18,5
isGi 119 15,5
Diger meslekler 128 16,7
Esnaf 65 8,5
Ev hanimi 314 40,9
Ekonomik durum
Dusuk-alt gelirli 160 20,8
Alt-orta gelirli 347 45,2
Ust-orta gelirli 237 30,9
Yuksek gelirli 24 3,1

Katilimcilarin sadece %11,3'U aktif calismaktaydi. Hastalarin yarisi (%47.3)
emekliydi.

Mesleklere bakildiginda c¢ogunlugu (%40,9) ev hanimi oldugunu ifade
etmislerdir. %18,5’i kamu galisani, %15,5 is¢i,%8,5’i esnaf olarak beyan vermiglerdir.
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Ekonomik duruma bakilinca katilimcilar en c¢ok alt-orta (%45,2) ve Ust-orta
(%30,2) gelir grubunda oldugunu beyan etmislerdir. Az bir kismi (%3,1) yuksek gelirli
olduklarini beyan etmislerdir.

Katilimcilarin %80,2’si sigara igmemekteydi. Sigara i¢enlerin de ¢ogunlugu
gunde bir paketten az igmekteydiler.

Katihmcilarin  %38,4’Unde diyabet ve hipertansiyon hastaligi beraber
bulunmaktaydi. Sadece hipertansiyonu olanlar %46,7, sadece diyabeti olanlar ise
%14,8 idi. Diyabeti olanlarin gogunlugunda hipertansiyon mevcuttu.

Hipertansiyon hastalarinin %97,9'u ilag tedavisi almakta ve yarisi (%50,0)’si
diyet-egzersiz yaptigini ifade etmistir. Diyabet hastalarin %87,2'si ilag tedavisi
almakta, %28,1’i insulin kullanmakta ve %55.'i diyet-egzersiz yaptigini beyan etmistir.

Tablo 6’de gosterilmigtir.

Tablo 6: Sosyodemografik ozellikler-2

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER N %
Sigara
igmiyor 616 80,2
iciyor 152 19,8
<1 paket 80 10,4
1 paket 51 6,4
>1 paket 24 3,0
Hastalik durumu
HT 359 46,7
DM 114 14,8
HT+DM 295 38,4
Tedavi sekli HT
Hap 376 97.9
Diyet-egzersiz 193 50
Tedavi sekli DM
Hap 335 87,2
insulin 108 28,1
Diyet-egzersiz 212 55,0

Diyabet ve/veya hipertansiyon sebebiyle Aile sagligi merkezleri haricinde
bagka saglik kurumuna son 1 yil iginde bagvurmayanlarin orani %32,2 olarak tespit

edilmistir. Son 1 yilda baska saglik kurumuna basvuranlar en ¢ok devlet hastaneleri
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(%36,7) ve Universite hastanelerini (%25,5) tercih etmiglerdir.%18,5 hasta 0Ozel

hastaneleri tercih etmistir.

Katihmcilarin  ¢ogunlugu (%72,3) hastaliginin kontrol altinda oldugunu
dusunmektedir. Hipertansiyonu kontrol altinda oldugunu dusutnenlerin orani (%76,8)
diyabetinin kontrol altinda oldugunu dusunenlerden (%67,7) daha yUksektir.

Diyabet kontroli hakkinda fikri olmayanlar da hipertansiyon hastalarindan

daha yuksek bulundu. Tablo 7°’de gosterilmisgtir.

Tablo 7: sosyodemografik ozellikler-3

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER N %

Diger kurumlar

Hi¢c basvurmadim 247 32,2

Devlet hast 282 36,7

Ozel hast 142 18,5

Universite 196 25,5
Hastaligim kontrol altinda

Evet 555 72,3

Hayir 136 17,7

Fikrim yok 77 10,0
Ht konrol altinda

Evet 295 76,8

Hayir 59 15,4

Fikrim yok 30 7,8
Dm kontrol altinda

Evet 260 67,7

Hayir 77 20,1

Fikrim yok 47 12,2

HT hastalarinin ortalama hastalik siresi 11,3 yil idi. En fazla 40 yillik
hipertansiyon hastasi saptanmisti. DM hastalarinin ortalama hastalik suresi 9,1 yil
idi. En fazla 47 yillik diyabet hastasi mevcuttu.

Hastalar son bir yilda aile saghgi merkezine ortalama 3,99 kez hastaliklari
sebebiyle muracaat ettikleri, ASM digindaki kurumlara da son bir yilda 3,78 kez

hastaliklari sebebiyle bagvurduklari tespit edildi. Tablo 8" da gosterilmistir.
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Tablo 8: Hastalik suresi ve bagvuru sayilari

Ortalama Standart Sapma
Ortalama hastalik sUresi
HT 11,3 yil  (min:1 max: 40) 6,962
DM 9,1yil (min:1 max: 47) 6,543
Aile hekimligine basvuru sayisi 3,99 kez/yl 0,990
Diger kurumlara basvuru sayisi 3,78 kez/yll 1,940

4.2. Olgek Puanlari

Katilimcilara uygulanan 20 sorudan ve 5 alt dlgekten olusan kronik hastalik
bakimini degerlendirme Olgegi (Turkge PACIC) genel ortalamasi 2,41+0,84 idi.
Olgekte kesme noktasi bulunmamaktadir. Ankette 5'li likert Slgedi kullaniimisti.
istatistiksel olarak anlamli olmasa da diyabetlilerdeki genel ortalama (2,46+0,82)

hipertansiyon hastalarindan (2,36+0,85) daha yuksekti.

Alt Olceklere bakildiginda hasta katilimi dlgek ortalamasi 2,67+1,16, karar
verme destegi 2,85%+1,04, amacg belirleme/rehberlik 2.28+0,95, problem ¢6zme
2.74+1,03 olarak olguldi. En dusuk olgek ortalamasi izlem/koordinasyon alt

Olceginde 1,8610,98 olarak olguldu.

Izlem/koordinasyon alt dlgeginde hipertansiyon ve diyabet hastalar arasinda
anlamh farklihk tespit edildi. Diyabet hastalari hipertansiyon hastalarindan daha

yuksek ortalamaya sahipti.

Diger alt dlgeklerde hipertansiyon ve diyabet hastalari arasinda anlaml fark
tespit edilmedi. Tablo 9'da gosterilmistir.
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Tablo 9: HT ve DM hastalarinin dlgek ve alt 6lgek ortalamalari

HT ve DM'nin Alt Olgeklere Etkisi

ortalamaxSS | HT ortalamatSS | DM ortalamaxSS p

Olgek ortalama 2,41+0,84 2,36+0,85 2,46+0,82 0,094
Hasta katilimi 2,67+1,16 2,75+1,18 2,59+£1,13 0,057
Karar verme 2,85+1,04 2,86+1,10 2,85+0,97 0,908
destegi

Amac 2,28+0,95 2,24+0,95 2,3310,94 0,206
belirleme/rehberlik

Problem ¢b6zme 2,74+1,03 2,67+£1,05 2,81+1,01 0,067
Izlem/koordinasyon | 1,86+0,98 1,71+0,92 2,02+1.01 0,000

Katilimcilara uygulanan 20 maddeden olusan kronik hastalik bakimini

degerlendirme Olgegi (Turkge PACIC)'nin maddeleri tek tek degerlendirilecek olursa

ortalamalari ¢oktan aza dogru tablo 10’de belirtilmistir.

Tablo 10: dlgek sorulari ortalamalari yuksek puandan dusuge siralanisi

Son 1 yil icinde kronik hastaligimla ilgili bakim aldigimda; Ortalama SS
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi 3,81 1,48
Onerirken deg@erlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate

aldiklarina eminim.

5. Bakimimin iyi dizenlenmig olmasindan memnun kaldim. 3,67 1,06
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi 3,38 1,56
gelistirmem icin yardim edildi.

11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. 3,01 1,48
1. Tedavi planim yapilirken goruslerim alindi. 2,94 2,94
6. Kendi bakimimi saglamak igin yaptigim seylerin 2,82 1,50
saghgimi nasil etkileyecegi agiklandi.

3. llaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem 2,71 1,53

istendi
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13. GUnluk yasamimda uygulayabilecedim bir tedavi plani 2,59 1,36
yapmam i¢in yardim edildi.
18. Diyetisyene, egitim hemsgiresine ve ihtiyacim olan diger 2,55 1,59
saglik uzmanlarina yonlendirildim.
14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem icin 2,54 1,34
yapmam gerekenler konusunda yardim edildi.
2. Tedavim konusunda karar vermem igin baska secenekler 2,38 1,35
sunuldu.
20. Diger hekimlerle yaptigim goérismeler konusunda 2,13 1,44
sorular soruldu.
4. Saghgim icin yapmam gerekenler yazili olarak verildi. 2,08 1,43
15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 2,04 1,31
19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil 2,04 1,40
yardimci olacagi agiklandi.
7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. 1,83 1,25
9. Tedavi planimin bir kopyasi\drnegi bana verildi. 1,68 1,20
10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak 1,53 1,14
egitimlere katiimaya tesvik edildim.
17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saglik 1,39 0,93
programlarina katilmaya tesvik edildim.
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek igin 1,25 0,78
bana ulasildi.

4.3. Sosyodemografik Ozelliklerin Olgek Puanlarina Etkisi

Cinsiyetin  Olceklere etkisi degerlendirildiinde erkeklerde genel dlgek

ortalamasi (2,49+0,87) kadinlardan (2,36+0,81) anlamli olarak daha ylUksek 6lguldu.

Hasta katilimi ve izlem/koordinasyon alt dlgeklerinde de erkeklerin kadinlardan

daha ylUksek puan verdikleri goruldu. Diger alt dlgeklerde her ne kadar ortalamalar

yuksekse de anlaml fark tespit edilemedi. Tablo 11’de gosterilmistir
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Tablo 11: Cinsiyetin Olgek ve alt dlgeklere etkisi

Cinsiyetin Olgek ve alt dlgeklere etkisi

KadintSS Erkek+SS P
Olgek ortalama 2,36+0,81 2,49+0,87 0,037
Hasta katilimi 2,60+1,16 2,78+1,14 0,042
Karar verme destegi 2,83+1,01 2,88+1,08 0,550
Amag belirleme/rehberlik 2,24+0,90 2,35+1,02 0,115
Problem ¢dézme 2,70+0,99 2,80+1,10 0,172
Izlem/koordinasyon 1,79+0,93 1,98+1,03 0,008

Demografik 6zelliklerin toplam oOlgek ortalamasi ile iligkisi degerlendirildiginde
<50 yasta 2,64, 51-60 yasta 2,45, 61-70 yasta 2,36, >70 yasta 2,29 oOlgek ortalamasi

tespit edildi. Bu veriler hasta yasi

gOstermektedir.

arttikca Olgek ortalamasinin  dustugunu

Egitim durumunun dlgek ortalamasina etkisi degerlendirildiginde hasta egitim

durumu arttikga Olgek ortalamasinin arttigr belirlenmistir. Okur-yazar olmayanlarda

2,14 iken lise mezunlarinda 2,72, Universite mezunlarinda 2,59 olarak olguldu.

Calisan katilimcilarin dlgek ortalamasi 2,75 ¢alismayanlarda 2,34 emeklilerde

2,40 olarak dl¢uldu. Tablo 12'de gosterilmistir.

28




Tablo 12: Demografik 6zelliklerin toplam oélgek ortalamasi ile iligkisi-1

Demografik Ozelliklerin Toplam Olgek Ortalamasi ile iligkisi
N Olgek ortalama SS P
Yas gruplari 0,008
<50 yas 101 2,64 0,88
51-60 yas 231 | 2,45 0,81
61-70 yas 290 | 2,36 0,87
>70 yas 146 | 2,29 0,77
Egitim durumu 0,000
Okur-yazar 24 2,14 0,45
degil 0,83
Okur-yazar 36 2,44 0,75
lIkokul 333 | 2,23 0,83
Ortaokul 131 2,47 0,99
Lise 135 | 2,72 0,82
Universite 109 | 2,59
Calisma durumu 0,000
Caligiyor 87 2,75 0,81
Calismiyor 318 | 2,34 0,80
Emekli 363 | 2,40 0,86

Ekonomik durum dusuk-alt gelirli, alt-orta gelirli, Ust-orta gelirli, yliksek gelirli
olarak degerlendiriimigti. Gelir durumu ile toplam Olgek ortalamasi arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmadi.

Katilimcilarin aile saghgi merkezine bagvuru sayilari ile toplam dlgek puani
arasinda istatistiksel anlamlilk saptanmadi. 1 kez basvuranlarin Olgek ortalamasi
2,51 iken =5 kez basgvuranlarin ortalamasi 2,50 idi.

Yine sigara igenlerle igmeyenler arasinda toplam olgek puani agisindan

anlamhlik tespit edilmedi.

Hastaligini kontrol altinda oldugunu duslnenlerin toplam dlgek ortalamasi 2,48
disunmeyenlerin ortalamasi 2,30; fikri olmayanlarin ortalamasi 2,12 olarak tespit

edildi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi. Tablo 13’te gosterilmigtir.
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Tablo 13: Demografik 6zelliklerin toplam Olgek ortalamasi ile iligkisi-2

Demografik Ozelliklerin Toplam Olgek Ortalamasi ile iligkisi

N Olgek ortalama | SS P
Ekonomik durum 0,064
Dusuk-alt gelirli 160 2,29 0,80
Alt-orta gelirli 347 2,45 0,87
Ust-orta gelirli 237 2,47 0,84
Yuksek gelirli 24 2,17 0,47
ASM basvuru sayisi 0,144
1 27 2,51 1,49
2 42 2,48 1,23
3 97 2,43 1,29
4 347 2,33 1,14
25 255 2,50 ,28
Hastaligim kontrol 0,001
altinda
Evet 555 2,48 0,86
Hayir 136 2,30 0,79
Fikrim yok 77 212 0,67
Sigara 0,595
icmiyor 616 2,41 0,82
igiyor 152 2,45 0,92
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5. TARTISMA

Bu calismada kronik hastaliklarda hipertansiyon ve/veya diyabeti olan
bireylerin kronik hastalik bakimi agisindan izlenme o6zellikleri ve bunu etkileyen

durumlar arastinimistir.

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin yas ortalamasi 62,3 olup diger arastirmalara gore yuksek oldugu
belirlenmistir. Kaya ve ark yaptigi ¢alismada ortalama yas 52, Ay ve Arpacrnin
calismasinda 57.6 olarak ifade edilmistir (17), (20). Arastirmamizda vyas
ortalamasinin yuksek ¢ikma nedeni Balgova bolgesinin sosyoekonomik durumunun
yuksek olmasi nedeniyle yash kesimin daha ¢ok ikamet ettigi yer olmasi sebebiyle

olabilir.

Balgova’da 2016 yilinda kadin nifusu %51 idi (34). Arastirmamizda hastalarin
%61,1’i kadindi. Ay ve Arpacr’nin yaptigi bir calismada da kadin orani yuksekti (20).
Arastirmamizda kadin oranin daha yuksek olma sebebi yasli nufusta kadin oraninin
daha fazla olmasi bunun yaninda kadinlarin birinci basamagi daha ¢ok tercih etmesi

olabilir.

2012 TUIK verilerine gére Balgova'da Universite mezunu orani %22, Tirkiye
genelinde ise %11 olarak belirtiimigtir. Aragtirmamizda bu oran %14,2 idi. Yas
ortalamamizin yuksek olmasi sebebiyle calisan hasta sayisi dislk saptandi. Yine

kadin oraninin ylksek olmasi sebebiyle de ev hanimi orani ylksekti.

Katilimcilarin %19.8’i sigara igmektedir. Yas arttikca sigara igme orani
azalmasina ragmen yine de yuksek bir orandir. Her sigara igiminde kan basinci 15-
30 dk. sureyle artmaktadir. Sigara kardiyovaskiler riski tek basina 2-3 kat
arttirmaktadir. Lipid profilini bozar, insilin direncini arttirir. Sigara diyabet riskini
arttirmakta, diyabetlilerde de kardiyovaskuler mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.
Her vizitte hastaya sigara birakmasi gerektigi hatirlatiimali, zararlari kisaca

anlatiimalidir.

Hipertansiyon ve/veya diyabet hastalarinin yarisi diyet ve egzersiz
yapmadigini belirtmigtir. Halbuki diyet ve egzersiz butin hipertansiyon ve diyabet

hastalarinda olmazsa olmaz ve tedavinin en énemli kismidir. Buda bize klinigimizde
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non-farmakolojik tedavi Uzerine daha ¢ok gitmemiz gerektigini gostermektedir. Bu
acidan hastalar izlem sirasindaki her basvurularinda degerlendiriimeli Onerilerde

bulunulmalidir.

Yasam tarzi degisikligi acisindan tuz kisitlamasiyla ilgili yapilan randomize
calismalarda hipertansif hastalarda gunluk tuz alimi gunde 4.7-5.8 g ile
kisitlandiginda sistolik kan basincinda 4.8+t1 mmHg, diyastolik kan basincinda

2.5+0.7 mmHg disme goraimustir (35).

Benzer sekilde duzenli aerobik egzersiz yapan hipertansiflerde sistolik kan
basincinda 4-8 mmHg disme olmaktadir. Ayrica Sedanter yasam surenlerde fiziksel
aktif kigilere gore hipertansiyon %Z20-50 daha sik gorulmektedir. Yine diyabette
hastalarinda diyet ve egzersiz temel tedavilerdendir. Diyabetlilere aerobik egzersiz
onerilmektedir (32).

Katilimcilarin 1/3’G son bir yilda bu hastaliklari sebebiyle aile sagli merkezleri
haricinde bir kuruma bagvurmamiglardir. Bu demektir ki bu hastalarin takibinde birinci

basamagin ¢ok 6nemli bir sorumlulugu vardir.

Dunyada sikhigi giderek artan kronik hastaliklara karsi micadele tim saglik
ekibiyle birlikte birinci basamakla beraber yapilmalidir. Cumbhuriyetin ilk
donemlerinden bulasici hastaliklar ve ana ¢ocuk saghgi Uzerine yogunlagiimig, saghk
isgucl ve yapilanmasi bu durma gore olusturulmustur. Kronik hastaliklarda da daha
cok tedavi edici yontem gelistiriimis, saglik sisteminde koruyucu hekimlik uygulamasi
gelistirilememigtir. GUnumuUzde demografik yapinin degismesiyle de kronik
hastaliklarda onemli artiglar olmus, ciddi hastalik yuku olusturmustur (36). Son
yilllarda Saglik Bakanh@i kronik hastaliklar midahale konusunda ciddi politikalar

yurutmektedir.

Kronik hastalik bakimi sadece hekimin gorevi degildir. Hemsire, diyetisyeni
piskologlarin oldugu bir ekip igidir. Hastalarin kronik hastaliklariyla ilgili katiliminin
saglanmasi, yanlis bilgilerin dizeltimesi, kendi bakimlarini yapma becerileri
kazandirilmasi ekip yaklasimi ile yapilabilecek iglerdir. Bu nedenle birinci
basamaktaki mevcut kronik hastalik bakimi yonetimi gbzden gecirilmeli, ekip

yaklasimi benimsenerek yapilandirilmahdir (37).
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Her vizitte hastalarin kan basincina bakilmali 3,99 kez/yil birinci basamaga
bagvuru sayisi), evde kan basinci olgumiu ogretiimeli ve tegvik edilmelidir.
Hastalardan tani aninda sekonder hipertansiyon ve hedef organ hasarini tespit
edilebilmesi amaciyla ve KV riski belirlemek igin gerekli laboratuvar tetkiklerini

isteyebilmeliyiz (38).

Diyabet hastalarinin néropati agisindan yilda bir muayenesini yapabilmeli,
yilda bir g6z dibi muayenesi yapabilmeli; gerektiginde goéz hekimine yonlendirmeliyiz.
3-6 ayda bir A1C duzeyleri ve yillik kreatinin ve lipid profilini gibi diger laboratuvar
tetkiklerini istemeli hastalarin takipsiz kalmalarini engellemeliyiz.

Hastalarin diyet ve egzersiz durumlarini sorgulamali, diyabetik ayak agisindan
onerilerde bulunmali, insulin kullanan hastalara hatali kullanim agisindan egitim

verilmelidir.

Hipertansiyon hastalarinin % 76’si hastaliklarinin kontrol altinda oldugunu
dusunmektedir. Oysa Turk Hipertansiyon Prevalans Calismasina (PatenT2) gore tum
hipertansiyon hastalarinda kontrol orani %28.7, hipertansiyon sebebiyle ila¢ kullanan
hastalarda kan basinci kontrol orani %53.9 olarak dlgulmustir (39). Hastalar kan
basinclari hakkinda bilgi sahibi degillerdir. Her vizitte kan basinci dlgulerek hastalara

kendi kan basinglari hakkinda biling kazandiriimahdir.

TURDEP-II galismasina goére Turkiye’de diyabet prevalansi %13,7; bunlarin
6.2’si yeni tani diyabet olarak olgulmugstir. Tum diyabetlilerin %45,7’sinin A1C
degerleri 6.5’in Uzerinde tespit edilmistir (40).

Tarkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi (2011) e goére
ise kontrolsuz diyabet %40 olarak ol¢ulmugstur (37). Calismamizda ise diyabetlilerin
%67’si kontrol altinda oldugunu dusunmektedir. Diyabet hastalari hipertansiyon
hastalarina gore farkindaliklari daha iyi olsa da yeterli degildir. . Bu arastirmada
hastalarin kontrol durumu hastalarin kendi distncelerine gére soruldu. Hastalarin
laboratuvar tetkiklerine bakilmadi veya fizik muayene vyapilmadi. Bu durum

arastirmanin sinirliliklarindandir.

Hastalarin ortalama hastalik suresi 10 yil ve yilda hastane ve birinci basamak
basvurusu ortalama 8 kez ¢ikmis ve bu da bu hastaliklarin ne denli 6nemli oldugu ve

maliyetli oldugu konusunda fikir verebilir. Ayrica hastalarin birinci basamak ve Ust
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basamaklara ulasimin kolay oldugunu gostermektedir. Dede ve arkadaslarinin

calismasinda da kronik hastaliklarin ortalama suresi 9,3 yil olarak belirtiimistir (18).
5.2. Olgek

Kronik hastalik bakimini degerlendirme Olgegi hasta formu (Turkge PACIC)
genel ortalamasi 2,41 ile orta dlizeyde bakim verildigini gdstermektedir. Literatirde
ise bu oran 2.44-3.17 arasindadir (20), (16), (21) (19), (17), (14), (18). Genel olarak
yapilan galigmalar 2. veya 3. basamak saglik hizmeti veren yerlerde yapilmistir.
incirkus ve ark. hastanede yaptigi Tirkge gecerlilik ve glvenilirlik caligmasinda 2.54
olarak olgulmustir (14). Turkiye’de Manisa’da bir Universite hastanesinde dede ve
arkadaslarinin  yaptigi c¢alismada 0&lgek ortalamasi 2,81 dlgulmustir (18).
Avusturalya’da birinci basamakta izlene diyabet iskemik kalp hastaligi olanlarda dlgek
puani 3.3 (41), Amerika Birlesik Devletleri'nde hipertansiyon ve diyabetlilerde yapilan
calismada 3.0 (42) olarak belirlenmisgtir.

Goriildugu gibi bu arastirmadaki 6lgek ortalamasi duguktir. Olgek puaninin
dusuk ¢cikma sebebi 2. ve 3. basamakta kronik hastalik bakiminin daha iyi imkénlara
ve daha ¢ok uzman destegi alabilmeleri sebebiyle oldugu dusunulmagstir. Birinci

basamakta kronik hasta bakimini gelistirmeye ihtiya¢ oldugu da aciktir.

Alt Olceklere bakildiginda puan siralamasi yuksekten dusuge gore; karar
verme destedi, problem ¢ézme, hasta katiimi, amag¢ belirleme/rehberlik ve
izlem/koordinasyana verdikleri gértilmektedir. Kaya ve ark. yaptigi ¢alismada da alt
Olgeklere hastalarin bu sirayla puan verdikleri gorulmustur (17). Yine Schmittdiel ve
ark. diyabette ve Rosmemann ve ark. iskemik kalp hastalarinda izlem/koordinasyona

en az puan verdikleri géruldi (19), (21).

Izlem/koordinasyona dusiik puan verilmesinin sebebi birinci basamakta
hastalara yeterli yonlendirmenin yapiimadigr anlamina gelebilir. Ayrica 16. soruda
gecen kontroller haricinde izleme ¢agrilma durumunun mevcut birinci basamak
sistemimizde olmamasi olabilir. Karar verme destegi ve problem c¢b6zme alt
Olceklerine ¢ok puan verilmesi hastalarin kendi bakimlarina katilma dustncesinde
olduklarini gostermektedir.
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Ancak Ay ve Arpacrnin 2017’de yayinlanan c¢alismasinda alt dlgeklerden
amac belirleme/rehberlige en yuksek puanin verildigi, karar verme destegine ise en
dusuk puan verildigi goruldu. Alt dlgeklerde farkli sonuglar ¢ikmaktadir.

Istatistiksel olarak anlamli olmasa da genel 6lgek ortalamasinda diyabetlilerin
hipertansiyonlulardan daha yuksek puan verdigi goruldi. Alt Olgeklerde sadece
izlem/koordinasyonda diyabet lehine bir anlamlilik tespit edildi(2.02 puan). Ay ve
Arpaci 'da da Olgek ve alt dlgeklerde diyabetliler lehine yidksek puanlar verildigi
goruldu (20). Diyabetiklerde yénlendirme ihtiyacinin hipertansiyonlulara gére daha

fazla olmasi sebebiyle daha iyi yonlendirildigi sGylenebilir.

Olgek sorulari incelendiginde en diisiik puanlara bakildiginda; kontroller
haricinde birinci basamaklarda hastalarin izleme ¢agriimadigi anlasiimaktadir.
Hastaliklari ile alakall egitimlere, saglik programlarina yonlendiriimedigi goralmustur.
Sebep olarak yeterli egitim programlarinin olmamasi veya olmasi durumunda birinci

basamak calisanlarinin haberdar olmamasi olabilir.

Yine 7. maddedeki ‘kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu’
maddesi hastalar tarafinda anlasilamamis olabilir. Ayrica hastalari diger branslara

gonderirken gonderme sebebimiz ve hastaya faydalari anlatiimalidir.

5.3. Sosyodemografik Ozelliklerin Olgege Etkisi

Cinsiyetin dlceklere ve alt Olgeklere etkisine bakildiginda hem genel dlgek
ortalamasinin hem de alt Olgceklerden hasta katilimi ve izlem/koordinasyonda
erkeklerin daha fazla puan verdikleri goéruldu. Kadinlarin niye daha az puan verdikleri
ve daha az memnun olduklar arastirimasi gereken bir konu olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica kronik hasta bakiminda kadinlara daha fazla énem verilmesi
gerektigi gorulmektedir. Kaya arkadaslarinin ¢alismasinda diyabetlilerin karar verme

destegi alt dlgeginde erkeklerin daha fazla puan verdikleri goruldu.

Demografik 6zelliklerin toplam o6lgek ortalamasina bakildiginda yas arttikgca
Olcek puan ortalamasinin dustigu goérulmektedir. Ayrica galisanlarin galismayanlar
ve emeklilerden daha yuUksel puan verdikleri gorulmagstur. Yasi ileri hastalarin kronik
hastalik bakiminin daha titiz bir sekilde yapilmasi gerektigi anlagiimaktadir.
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Yine egditim duzeyi arttikgca dlgek puan ortalamasinin arttigi gérilmekte. Bu da

arastiriimasi gereken bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Olgegi gelistiren Glascow ve arkadaslarinin sadece diyabetli 266 hastada
yaptigi bir gcalismada, ¢ok sayida kronik hastaligi ¢alisan Kaya ve arkadaglarinin
calismasinda ve bagka calismalarda yas, egitim durumu, cinsiyetle Olgek puani
arasinda iligki saptanmamistir (17) (43) (44) (20). Ay ve Arpacr’nin ¢alismasinda gelir
durumuyla o6lgek puani arasinda anlaml iligki saptanmistir (20). Bu ¢alismada gelir

durumuyla dlgek puani arasinda anlamlilik saptanmadi.

Hastaligin kontrol altinda oldugunu disutnenlerde dlgek puanini daha fazla
verdikleri goralmustir. Hastalar ilgi arttikga daha memnun olduklari ve daha fazla

puan verdikleri seklinde degerlendirilebilir.

Arastirmamiz Balgova ilgesinde mevcut olan 5 Aile Saglhigi Merkezine
basvuran hastalarla gergeklestirilmistir. Bu durum aragtirmamizin kisitliliklarindandir.
Izmir genelinde segilen aile sagligi merkezlerinde yapilmis olsa topluma veya Izmire
genellemek daha ¢ok mumkun olurdu. Bu c¢alisma sadece belli bir ilin belli bir
ilcesinde yapilmasi sebebiyle topluma genellemek mumkin degildir. Katilimci

sayisinin ¢ok olmasi (768 kisi) arastirmanin gugli yanlarindandir.

Bu arastirmada kullanilan 6lgek hastalarin kendi kendine degerlendirmeleri
icin gelistirimesine ragmen hastalarin yasli olmasi sebebiyle gérme problemlerinin
olmasi, egitim durumu ve kendi baslarina doldurmak istememeleri sebebiyle yiz
yuze gorusme yontemiyle tamamlanmigtir. Bu durum sonuglar etkilemis olabilir.
Ayrica yasli hastalar Olgcekteki maddelerin ne demek istediklerini anlayamadiklarini
sik sik beyan etmiglerdir. Kronik hastalarin genelde yasl kesimden olusmasi
sebebiyle dlgcegin daha sade anlasilir olmasi gerektigi, baska odlgeklere ihtiya¢ oldugu

aciktir.

Calismaya kronik hastaliklardan sadece diyabet ve hipertansiyonun alinmasi
sonuglarin ~ tim  kronik  hastaliklara  yansitimasini  engellemektedir  ve

kisithliklarimizdandir.

Cronbach alfa katsayisi 0,92 olarak olgegin i¢ tutarhhgin yeterli oldugunu

gOstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tum dudnyada ve Ulkemizde kronik hastaliklarin artisiyla beraber toplumsal
yukU de artmaktadir. Kronik hastalik bakiminin birinci basamak dizeyinde takibinin
yapilabilmesi gerekmektedir. Bakim sadece hekimlerin degil hemsiresiyle
diyetisyeniyle butlun saglik ekibine ihtiyag vardir.

Kronik hasta bakimini; bakim sdrekliligin saglanmasi, bakim kalitesinin
arttinlmasi, maliyet etkinligin saglanmasi icin birinci basamakta da yapmak
gerekmektedir.

Hastalara 6z-yonetim becerileri kazandirilmali, bakima aktif katilimi

saglanmalidir.

Bu arastirmada kronik hastaliklardan en sik gorulenlerden hipertansiyon ve
diyabeti ele alarak kronik hastalik bakimini dinyada ve Turkiye'de hasta
perspektifinden nasil degerlendirildigini arastirildi. Genel ortalamadan dusuk

bulundu.

Birinci basamakta kronik hastalik bakimi ile ilgili daha ¢ok galismaya ihtiyag

vardir
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8.1 EK-1: ANKET

BIRINCI BASAMAKTA KRONIK HASTALIK BAKIMININ HASTA
PERSPEKTIFINDEN DEGERLENDIRILMESI ANKETI

“Sayin katilimci; bu arastirma birinci basamakta kronik hastaliklarda hasta bakiminin hasta
perspektifinden degerlendirilmesi amaciyla tez ¢alismasi olarak yiiriitiilmektedir. Calismanin
sonuglari sadece bilimsel amagh olarak kullanilacak, tiim bilgiler gizli kalacaktir. Katiliminiz igin
tesekkiir ederiz.

Yasmiz.....ooooevviiiiiinnnnnnn..
Cinsiyetiniz: o Kadin o Erkek
Egitim durumunuz: o Okur-yazar degil o Okur-yazar i Ilkokul mezunu

0 Ortaokul mezunu o Lise mezunu 0 Universite mezunu
Calistyor musunuz? o Evet o Hayir o Emekliyim
Mesleginiz.........ooevvvniiiiiiiiiiineannn..

Ekonomik durumunuz size gore asagidakilerden hangisine uyar?

o Disiik-alt gelirli o Alt-orta gelirli o Ust-orta gelirli o Yiksek gelirli
Sigara i¢iyor musunuz? o Evet o Hayir
Iciyorsaniz giinde kag adet? o 1 paketten az o 1 paket o 1 paketten fazla
Sizde olan kronik hastalik hangisi? o Hipertansiyon O Diyabetes Mellitus o Her ikisi
Ne zamandir bu hastalik/lariniz var?
Hipertansiyon....... yildir Diyabet............ yildir

Bu hastalik/larin tedavisinde asagidakilerden hangisi/hangilerini kullaniyorsunuz? (birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz)

o Hap 0 Insiilin o Diyet ve egzersiz
Bu hastalik/lar sebebiyle aile hekiminize son bir yil i¢indeki kag kez bagvurdunuz?
ol o2 o3 o4 0 5 ve daha fazla

Bu hastalik/lar sebebiyle aile hekiminiz disindaki saglik kuruluslarina son bir y1l i¢indeki kag kez
basvurdunuz?

ol o2 o3 o4 0 5 ve daha fazla o Hi¢ basvurmadim

Bu hastalik/lar sebebiyle aile hekiminiz disinda bagvurdugunuz saglik kuruluslar1 hangileri? (birden
fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

0 Devlet hastanesi 0 Universite hastanesi o Ozel hastane 0 Hi¢ basvurmadim
Hastalik/larinizin su anda kontrol altinda oldugunu diisiiniiyor musunuz?

O Evet o Hayir o Fikrim yok
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Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Tiirkge PACIC): Kronik ya da uzun siiren bir hastaliginiz oldugunda,
saglkl ve mutlu bir sekilde yasaminizi siirdiirmeniz zor olabilir. Hastaliginiz konusunda size yardim edebilmemiz igin, hekim,
hemsire gibi saglik goérevlileri tarafindan size sunulan bakim hizmetleri hakkinda gorislerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu
hizmetler sizinle uzun siredir ve diizenli olarak ilgilenen tiim saglk gorevlilerini kapsamaktadir. Bu konuda vereceginiz bilgiler,
gelecekte sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin daha iyi bakim almalarini saglamak icin yol gosterici olacaktir.

Lutfen asagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 1 yil icinde Aile Saghg: Merkezinde
hastaliginiz ile ilgili aldiginiz bakimi degderlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini dislnerek, her
bir ifadeye iliskin gorislerinizi en iyi yansitan ya da size en uygun gelen segenegi (X) seklinde isaretleyiniz. Burada
dogdru ya da yanlis fikir yoktur. Lutfen her bir ifadenin cevaplanmis olmasina dikkat ediniz.

Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (PACIC)

Son 1 yil i¢inde kronik hastaligimla ilgili bakim aldigimda;

Hig bir
zaman

Nadiren

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

1. Tedavi planim yapilirken goriiglerim alindi.

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

3. Tlaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem istendi

4. 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 aciklandi.

7. Kendi bakimim1 yapma amacimin ne oldugu soruldu.

8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem i¢in 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. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plan1 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 icin bana ulasildi.

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

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

19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimci1
olacag: aciklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu.
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