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KISALTMALAR

DSO ‘Diinya Saglik Orgiitii.

DALY :Ulusal sakatliga uyarlanmis yasam yillari
KOAH :Kronik Obstruktif Akciger Hastalig

PACIC ‘The Patient Assessment of Chronic Illness Care

TURDEP JII: Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar

Prevalans Calismasi 2

TKrHRF ‘Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligr Calismasi

PatenT1 :Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligsmasi 1
PatenT?2 :Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligsmasi 2
ACIC :Assessment of Chronic Illness Care

DM :Diyabetes mellitus

KAH :Koroner arter hastalig1

KBY :Kronik bobrek yetmezligi

SVO :Serebrovaskiiler olay

PDH ‘Periferik damar hastalig1
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore kronik hastaliklar, yillar boyunca devam
eden, siirekli yonetim gerektiren saglik durumlari olarak tanimlanmaktadir (1). Toplumlarin
giderek yaslanmasi, tibbi bilimlerin ve teknolojinin hizla ilerlemesi nedeniyle kronik
hastaliklarimin sikligi ve 6nemi diinya ¢apinda giderek artmaktadir (2). Kalp ve damar
hastaliklari, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet giiniimiizde tiim
toplumlar1 etkileyen baslica bulasici olmayan kronik hastaliklar1 olusturmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin 2014 Bulasici Olmayan Hastaliklar Kiiresel Durum Raporu’na gore,
diinyadaki oOliimlerin (2012) yaklasik %68’inin nedeni bulasict olmayan Kkronik
hastaliklardir. Bunlarin biiylik kismi (%78) orta ve diisiik gelirli iilkelerde meydana
gelmektedir. 2012 yilinda bulasici olmayan hastaliklara bagli 6limlerin baslica nedenleri;
kardiyovaskiiler hastaliklar (17,5 milyon 6liim; %46), kanserler (8,2 milyon 6liim; %21),
astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi solunum yolu hastaliklar1 (4
milyon 6liim; %10,7) ve diyabettir (1,5 milyon 6liim, %4) (3).

Tiirkiye’de 2004 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yapilan Hastalik Yiiki
Calismasinda; ulusal diizeyde temel hastalik gruplarina gore O6lim nedenleri arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar (serebrovaskiiler hastaliklar dahil) %48’lik oran ile birinci
siradayken, onu %13 ile kanserler izlemektedir. Hastaligin neden oldugu mortalite ve
morbidite birlikte degerlendirildiginde, Tiirkiye’de ulusal diizeyde sakatliga uyarlanmig
yasam yili kaybina (DALY) neden olan ilk 10 hastalik arasinda ikinci siray1 iskemik kalp
hastaliklar1 (%8), liglincii siray1 ise serebrovaskiiler hastaliklar (%6) almaktadir. Temel
hastalik gruplar siniflandirmasina goére ise bulasici olmayan kronik hastaliklar % 64 ile

toplam DALY kayiplarinin en biiyiik kismini olugturmaktadir (4).

Tim poliklinik bagvurularinin = %79’u  kronik bir hastalik nedeniyle
yapilmaktadir (2). Bu da, aile hekimligi pratiginin 6énemli bir bolimiinii kronik hastaliklara
yonelik koruma, tedavi ve rehabilitasyon siireclerinin olusturacagini gostermektedir. Saglik
hizmeti sunumu birinci basmakta gelistirilerek kronik hastaliklarla etkin miicadele

edildiginde mortalite ve morbidite oranlarmin da diisecegi bildirilmektedir (5).

Kronik hastaliklar, kisiye ve topluma ekonomik ve sosyal yiikii fazla olan
hastaliklar oldugundan bu hastaliklarin kontroliine yonelik saglik politikalarina ve etkin

girisimlere gereksinim vardir. Kronik hastalik yonetimi i¢in ¢esitli modeller ileri



stirilmesine ragmen en ¢ok kullanilan, en iyi bilinen ve en etkili bulunan1 Kronik Bakim
Modelidir. Model, birinci basamak hekimlerine iki 6nemli noktada yardimci olabilir. Bunlar;
yiiksek kalitede kronik hastalik bakiminin olmazsa olmaz bilesenlerinin farkina varilmasi ve
kendi kliniklerinde gergeklestirmek istedikleri sistem degisiklikleri i¢in rehberlik etmesidir
(5,6).

Model alt1 bilesenden olusur; toplumsal kaynaklar ve politikalar, saglik
sisteminin organizasyonu, kendi kendine bakim destegi, hizmet sunum sekli, karar destegi
ve Klinik bilgi sistemleri (6). Kronik bakim modelinin temel alti 6gesi dogrultusunda
olusturulan The Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC) 6l¢egi, 20 maddeden
ve bes alt boyuttan olugsmaktadir. Bu alt boyutlar sirasiyla; hasta katilim1 (patient activation),
saglik hizmetleri sunum plani\karar verme destegi (delivery system design\decision
support), amag¢ belirleme\rehberlik (goal setting\tailoring), problem ¢6zme (problem

solving) ve izlem\koordinasyondur (follow-up\coordination) (7).

Bu 6lgegin 2011 yilinda Incirkus ve arkadaslari tarafindan Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik calismasi yapilmistir. Fakat bu calismanin hastane temelli olmasi ve ¢alisma
grubunun daha ¢ok hipertansiyon ve diyabetli hastalardan olugmasi gibi sinirliliklart vardir
(8). Ayrica mevcut 6lgegin bizim toplumumuzun sosyokiiltiirel yapisina ve saglik sistemi
orgiitlenmemize uyum gostermede ve Olgegin gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan
Tiirk¢e cevirisinin kolay anlagilmasinda sikintilar oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle
PACIC olgeginin, birinci basamakta kronik hasta yonetimini hasta bakisindan

degerlendirmeye yonelik olarak modifiye edilmesine gereksinim vardir.

Bu c¢alisma ile kronik hasta bakimini hasta perspektifinden degerlendiren PACIC
Olceginin toplumumuzun sosyokiiltiirel 6zelliklerine ve iilkemiz saglik sisteminin birinci
basamak Orgilitlenmesine 6zgli olarak modifiye edilmesi ve olusturulan Tiirk¢e Modifiye

PACIC Olgeginin gecerlik ve giivenilirliginin ¢alisiimasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Hastalik Tanmimu ve Epidemiyolojisi

Toplumlarin giderek yaslanmasi, tibbi bilimlerin ve teknolojinin hizla ilerlemesi
nedeniyle kronik hastaliklarin sikligi diinya ¢apinda giderek artmaktadir (2). Diinya Saglik
Orgiitii'ne gore kronik durumlar, yillar boyunca devam eden, siirekli yonetim gerektiren
saglik durumlari olarak tamimlanmaktadir (1). Baska bir tanimlamaya gére en az 6 aydir
stiren, rekiirrenslerle veya kotiilesmelerle seyreden, kotlii prognoza sahip, kisinin yasam
kalitesini etkileyebilecek sonuglar veya sekeller ortaya ¢ikarabilen hastaliklardir (9). Kronik
hastaliklar siniflamasi igine persistan bulasici hastaliklar (tiiberkiiloz ve AIDS gibi), bulasici
olmayan hastaliklar (kardiovaskiiler hastaliklar, kanser, diyabet, kronik obstruktif akciger
hastaliklari ve astim gibi), uzun siireli ruhsal bozukluklar (depresyon ve sizofreni gibi),
devam etmekte olan fiziksel ve yapisal bozukluklar girmektedir. Bu hastaliklarin ortak
0zelligi kisinin yasamini sosyal, psikolojik ve ekonomik yonden etkilemesi, aile dykiisii ve
genetik Ozellik gibi degistirilemez etkenlerin disinda ¢ogunun altta yatan nedeninin
onlenebilir risk faktorlerine bagli olmasidir. En 6nemli risk faktorleri ise tiitiin kullanima,
zararll alkol tiikketimi, sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivitedir. Nedeni ne olursa olsun
kronik hastaliklar yasam tarzi degisikligi ve uzun siireli saglik bakim yonetimi ve izlem
gerektirmekte; kronik hastaliklarin Onlenmesi ve yonetimindeki eksikliklerden dolay:

fiziksel engellilikler gelisebilmektedir (10, 11).

Hollanda’da birinci basamakta yapilan bir ¢alismada 1985 yilindan 2005 yilina
kadar kronik hastalik prevelansinin iki katina ¢iktigi goriilmektedir. Kadin cinsiyet, diisiik
sosyoekonomik diizey ve ileri yas ile kronik hastalik arasinda bir iliski bulunmustur (12).
Amerika’da yapilan bir ¢aligmada popililasyonun yarisindan fazlasinda kronik hastalik
mevcut oldugu, %28’inde ise iki ve daha fazla kronik hastalik oldugu tespit edilmistir.
Poliklinik bagvurularinin %79°u, toplam saglik harcamalarinin %84°i kronik hastaliklar
nedeniyle yapilmaktadir (2). Birinci basamakta, stabil seyreden ve kontrol altinda olan
kronik hastaliklar i¢in yi1lda 826 saat (giinde 3,5 saat) gerekirken, kontrol altina olmayan

kronik hastaliklar i¢in y1lda 2484 saat (giinde 10,6 saat) gerekmektedir (13).

2012 yilinda diinyadaki 56 milyon 6liimiin 38 (%68) milyonundan bulasict
olmayan kronik hastaliklarin sorumlu oldugu bildirilmistir. 2030 yilinda ise bu 6liimlerin 52

milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Bulasici olmayan kronik hastaliklara bagl 6liimlerin



%82’si dort ana bulasict olmayan kronik hastalik nedeniyledir. Bu hastaliklar;
kardiyovaskiiler hastalik, kanser, kronik solunum sistemi hastaliklar1 ve diyabettir. Bulasict
olmayan kronik hastaliklara bagli oliimlerin 17,5 milyonu (%46,2) kardiovaskiiler
hastaliklar, 8,2 milyonu (%21,7) kanserler, 4 milyonu (%10,7) KOAH ve astimin dahil
oldugu solunum yolu hastaliklart ve 1,5 milyonu (%4) diyabet nedeni ile gerceklesmistir.
Bulasic1 olmayan kronik hastaliklara bagli 6liimlerin yaklagik %42°si (16 milyon 6liim)
prematiir 6liimlere (70 yas alt1) sebep olmaktadir. Diislik-orta gelismislik diizeyinde olan
iilkelerde bulasici olmayan kronik hastaliklara bagli 6liimlerin %481, yliksek gelismislik
diizeyinde olan iilkelerde ise bulasici olmayan kronik hastaliklara bagli 6liimlerin %28’1 70
yas altinda goriilmektedir. Bulasict olmayan kronik hastaliklara bagli 6liimlerin %751 (28
milyon) ve prematiir oliimlerin %82’si tahmin edilenin aksine diisiik ve orta diizeyde
gelismis olan iilkelerde gerceklesmektedir (3). Iskogya’da yapilan bir calismada gelismislik
diizeyi diisiik bolgelerde yasayan kisilerde multimorbidite ortaya ¢ikma yasinin 10-15 yil
daha erken oldugu goriilmiistiir (14).

2004 yilinda yapilan Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasi’na gore ulusal oliim
nedenleri arasinda ilk siray1 % 21,7°lik oranla iskemik kalp hastaligi almakta, ikinci sirada
%15’lik oranla serebrovaskiiler hastaliklar ve tigiincii sirada % 5,8’lik oranla KOAH
bulunmaktadir. Ulusal sakatliga uyarlanmis yasam yillarina (DALY)) sebep olan hastaliklara
baktigimizda ikinci sirada iskemik kalp hastaliklar1 (%8) ve liglincii sirada serebrovaskiiler
hastaliklar (%5,9) yer almaktadir (4). DSO verilerine gére Tiirkiye’de 2012 yilindaki
Olimlerin % 47’°s1 kardiovaskiiler hastalik, % 22’si kanserler, %8’si kronik respiratuar
hastaliklar, %2’si de diyabet nedeni iledir. Totalde baktigimizda tim &liimlerin % 86 ‘s1

bulasict olmayan kronik hastaliklar nedeni ile ger¢ceklesmistir (15).

Hipertansiyon kardiovaskiiler hastaliklar i¢inde en yaygin goriilen sorundur.

2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi’na (TURDEP II) gore hipertansiyon prevelansi % 25,6 bulunmustur
(16). 2011 yilinda 15 yas lizeri niifusta yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Sikligi Calismasi ‘nda (TKrHRF) hipertansiyon prevelanst %24’tiir (17). 2003 ve
2012 wyillarinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi 1 (PatenT1) ve Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi 2 (PatenT2) verilerini karsilastirdigimizda PatenT1
calismasinda {ilkemizde 18 yas lizeri eriskin niifusta hipertansiyon goriilme sikligi %31.8
iken, PatenT2’de bu oran %30,3’tlir. Hipertansiyon farkindalik oranlari ise PatenNT 1°de
%40 iken, PatenT2’de % 54,7 oldugu dikkat cekmektedir(18). Diyabet prevelansi ise
4



TURDEP 2 ¢alismasina gore %13,6, TKrHRF c¢alismasina gore ise %]11,1bulunmustur
(16,19).

KOAH prevelansi ise Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi’nda %10,2, Uluslararasi
KOAH prevalansi ¢aligmalarindan Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yiikii Calismasinin (Burden
of Obstructive Lung Disease, BOLD ) Tiirkiye merkezi olan Adana’da 2004 yilinda elde
edilen 40 yas iisti KOAH prevalanst % 19,1 bulunmustur. 2011 yilinda yapilan TKrHRF
calismasinda solunum fonksiyon testi sonuglarina gére KOAH prevelansit %35,3, doktor

tanisina gore KOAH prevelanst %4 bulunmustur (20).
2.2. Tiirkiye’de Kronik Hastaliklarin Onlenmesine Ait Miidahaleler

1996 yilinda tiitlin salginina kars1 4207 Sayili Tiitiin Mamullerin Zararlarinin
Onlenmesine Dair Kanun’un ¢ikarilarak 2004 yilinda Uluslararas: Tiitiin Kontrolii Cerceve
S6zlesmesinin imzalanmis ve TBMM’de kanun haline getirilmistir. 2007 yilinda ise Temel
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii biinyesinde Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire
Bagkanligi ile Tiitin ve Bagimlilik Yapici Maddelerle Miicadele Daire Bagkanligi
kurulmustur. 2008 yilinda Ulusal Tiitiin Kontrol Programi Eylem Plani kabul edilmistir.
2010 yilinda Alo 171 Sigara Birakma Hatt1 ve 2011°de Tiitiin Bagimliligi Ilaglar Destek
Programi baglatilmistir (21).

Kalp ve damar hastaliklariyla daha etkili miicadele edebilmek i¢in Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan {i¢ temel risk faktoriine (tiitiin, obezite ve fiziksel
hareketsizlik) yonelik olarak hazirlanan ve toplum tabanli bir program olan “Tiirkiye Kalp
ve Damar Hastaliklarmi Onleme ve Kontrol Programi” 2007 yilmin Aralik aymnda
uygulamaya konulmustur. 28 Ocak 2008’de Saglik Bakanliginda Temel Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirligii blinyesinde “Bulasici Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar Daire
Bagkanlig1” ile “Sagligin Tesviki Bulasict Olmayan Hastaliklarin Yonetimi ve Gelistirilmesi
Daire Bagkanlig1” kurulmustur. Bulasic1 Olmayan Hastaliklar ve Kronik Durumlar Daire
Baskanlig1 biinyesinde; Kalp ve Damar Hastaliklar1 Sube Miidiirliigii, Metabolik Hastaliklar
Sube Miidiirliigli, Solunum Sistemi Hastaliklar1 Sube Miidiirliigli, Yashh Sagligi Sube
Miidiirliigii, Oziirliiler Saglhig1 Sube Miidiirliigii, Diger Kronik Hastaliklar Sube Miidiirliigii
bulunmaktadir (21).

2009 yilinda Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklarin1 (Asttim-KOAH) Onleme
ve KontrolProgrami (2009-2013) Eylem Planmni, 2010 yilinda Tirkiye Kalp ve Damar
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Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi (2010-2014) ve Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile
Miicadele ve Kontrol Programi (2010-2014), 2011 yilinda ise Tiirkiye Diyabet Onleme ve
Kontrol Programi Eylem Plani kabul edilmistir (21).

2.3. Kronik Hastalik Yonetimi

Kronik hastalik yonetiminin amaci bir ya da daha fazla kronik hastaliga sahip
bireylerin aldigi bakimin kalitesini artirmak, hastalarin yasam kalitesini gelistirmek ve
maliyet etkin olabilmektir. Bu da koordine edilmis, kapsamli ve multidisipliner bir yaklagim
gerektirmektedir. Bunun icin kisilerin kanita dayali kilavuzlara uyumu saglanmali, saglik
hizmetlerine ulasimlar1 kolaylastirilmali ve tedaviye uyumlar: artirllmalidir (22, 23). Ayrica
cesitli egitimler verilerek hastalarinin 6z-yonetim becerisi kazanmasi desteklenmelidir (24).
Oz-yonetim destegi ve diizenli takip ile entegre olmus bir sistemle tedavi alindiginda kronik

hastaliklarin bakim kalitesi artmaktadir (25).

Kronik hastaliklarin uzun siirmesi ve siirekli bakim gerektirmesi nedeni ile,
Onlenmesi ve yOnetimi i¢in biitiinciil bir yaklasima ihtiya¢ vardir. Kronik hastaliklarla
miicadele etmek i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi, hastalarin erken tanisi, yiiksek risk
grubunda olanlarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi, farmakolojik ve psikososyal
miidahalelerin kombine edilmesi ve tedavi uyumu acisindan hastalarin uzun siireli izlenmesi
gerekir. Kronik hastaliklar1 6nlemek i¢in yeni politika stratejileri gelistirilmelidir. Secilen
miidahaleler olumlu degisikliklere yol agabilmeli, maliyet etkin olmali ve kolay ulasilabilir
olmalidir. Etkinligi gosterilmis en iyi kanitlar tiitiin kullanimi, yiiksek riskli kardiovaskiiler
hastaliklar, bozulmus glukoz intoleransi, zararl alkol kullanimi1 ve depresif bozuklar iizerine

yapilmis miidahalelerdir (24).

Kronik hastaliklarin yonetiminde birincil amag risk faktorlerini uzaklastiriimast,
ikinci hedef erken tan1 ve miimkiinse tedavisidir (26). Hastalar erken tani alarak yonetim
programlarina dahil edilmeli, egitimlerle karar alma siirecinde sorumluluk almalari
saglanmalidir. Hekimler de koordinasyonu saglayarak yol gosterici olmalidir. Kanita dayali

kilavuzlar ve bilimsel kanitlar esliginde tedavi plan1 diizenlenmelidir (10).

Optimal kosullardaki kronik hasta yonetiminin oldukca karisik bir yapisi vardir.
Hem hasta ve hem de ailesi icin bireysellestirilmis, siireklilik gosteren bir yonetim bigimi
benimsenmelidir. Bu yonetim en iyi sekilde, diger saglik sistemleri ile siirekli iletisim

halinde olan iyi egitim almis birinci basamak hekimlerince yapilabilir (27).



2.3. a Kronik Hastalik Yonetiminde Aile Hekimliginin Yeri

Diisiik ve orta gelirli iilkelerde kronik hastaliklara yonelik saglik bakimi daha
cok hastane merkezli akut bakima dayanmaktadir. Kronik bir hastaliga yonelik akut bir
durum veya komplikasyon gelismesi durumunda saglik sistemine bagvurmak maliyeti
artirmaktadir. Ayrica erken tant yontemi ile miicadele olmadigi i¢in kronik hastaliklarda bir
azalma goriilmemektedir. Bu yiizden kronik hastaliklarin birinci basamaga entegre edilmesi
gerekmektedir (28). 2014 yilinda yapilan 13. Uluslararast Dogu Akdeniz Aile Hekimligi
Sempozyumu sonug bildirgesinde birden ¢ok saglik sorunu olan hastanin izlenmesi i¢in en

iyi donatilmis ve konumlanmis olan hekimin aile hekimi oldugu vurgulanmistir (29).

Aile hekimlerinin kronik hastaliklarin 6nlenmesinde, erken tanisi, tedavisi, diger
saglik sistemleri ile koordinasyonunda ve rehabiltasyonunda gorevleri vardir. Aile
hekimligini diger disiplinlerden ayiran en 6nemli noktalardan biri de kapsamli bakim ve
stireklilik gostermesidir. Kapsayici bakim Ozelliklerinden dolayr aile hekimi hastalarinin
akut ve kronik sorunlarini birlikte yonetir. Hastanin dogumundan 6liimiine kadar tekrarlayan
temaslarla olusan bilgi birikimini biyopsiksosyal bir ¢ergevede hasta yonetiminde kullanilir.
Ayrica aile hekimi, hastayla uzun siireli iletisim halinde olmasindan dolayi, gerektiginde

0zel brans dallar1 ile koordinasyonunu saglar (30, 31).
2.4. Kronik Hastalik Bakim Modeli

Kronik bakim modeli birinci basamakta kronik hastalik yonetiminde kaliteyi
artirmak i¢in olusturulmus rehber niteliginde bir modeldir. Bu model E. Wagner ve
arkadaglan tarafindan gelistirilmistir. Bu sistem aktif hale gelmis hastanin, proaktif saglik
bakim ekibi ile etkili iletisim halinde olmasina dayanir (6, 32). Akut sorunlar1 ¢6zmeye
yonelik bakimin; planlanmus, proaktif, toplum tabanli 6zellik gosteren bakim sistemine
doniistliriilmesi amaglanmistir. Proaktivif kavrami, saglik bakim ekibinin akut sorunlardan
bagimsiz olarak, hastaliklari ve komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile hasta ihtiyaglarini
karsilayacak sekilde hazir olmasi anlamina gelir (30). Kronik hastalik bakiminin biiyiik
cogunun birinci basamakta yer almasit ve birinci basmak hekimlerinin kronik hastalik
bakimina ¢ok zaman ayirmalar1 nedeniyle; kronik bakim modeli kaliteli kronik hasta
bakiminin kriterlerinin farkina varilarak calisma bolgelerinde degisiklikler yapmalari i¢in

birinci basamak hekimlerine rehberlik edebilir (5, 6).

Popiilasyonun hizli yaslanmasi ve Omriin uzamasi kronik hastaliklarin siklig
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giderek artirmakta bu da saglik organizasyonu ve hizmet kalitesinde eksiklere yol

agmaktadir.

Kronik bakim modelinin kullanilmasi ile hastaneye yatis sayisinda, hastaneye

yatis sliresinde, medikasyonda ve mortalitede azalma goriilmiistiir (33, 35).

Model birbiri i¢ine gegen ii¢ galaksiden olusmaktadir: Toplum, saglik sistemi ve

hizmet sunumu saglayicilari. Bu ii¢ galaksi icinde de modeli olusturan 6 bilesen vardir (6).
1. Toplumsal kaynaklar ve politikalar
2. Saglik sistemi organizasyonu
3. Oz-yonetim destegi
4. Hizmet sunumu
5. Karar destegi

6. Klinik bilgi sistemleri



o N

Kaynaklar ve Politikalar

/ Saghk Sistemleri \

Saglik Hizmetleri
Organizasyonu

Oz Yonetim Saglik Karar Verme Klinik Bilgi
Destegi hizmetleri Destegi Sistemleri
\ K sunumu J
 ———
Bilgilendirilmis ) Hazirlikls,
Aktif Hasta Verimli Iletisim Proaktif
_ Uygulama

Fonksiyonel Ve Klinik Sonuglar

Sekil 1. Kronik Bakim Modeli (32)
Kronik Bakim Modeli Bilesenleri Kronik Bakim Modeli Bilesenleri
1. Toplumsal kaynaklar ve politikalar

Kronik bakimi gelistirmek i¢in saglik sistemi kaynaklari ile toplum arasinda
baglanti kurulmalidir (6). Etkili toplum programlarina katilmak igin hastalarin tesvik
edilmesini saglanir. Hasta bakimi ve toplum bakim imkanlarmi gelistirmek i¢in politikalar

gelistirilmesine onctiliik eder (34).
2. Saglik sistemi organizasyonu

Saglik sistemin iist diizeyinde yoneticilerinden baslayarak her diizeyde bir
gelisim ve iyilesme goriilmesinin desteklenmesi gerekir (34). Kronik bakimi bir dncelik
olarak gormeyen organizasyonlarin hedeflerinde ilerleme saglanamaz. Bakimin
tyilestirilmesi i¢in kronik hastaliklarin geri 6deme sistemleri tarafindan desteklenmesi
gerekir (6). Organizasyon sistemindeki yanlis ya da eksik uygulamalarin saptanabilmesi i¢in

bir geri bildirim mekanizmasinin olmasi gerekir (5).



3. Oz-yénetim Destegi

Ozyonetim destegi kronik bakim modelinin anahtar bilesenidir.Kronik hastaligi
olan kisilerinin asil bakimini kendilerinin iistlenmesi, bakim siirecine hasta katiliminin
saglanmasi anlamina gelmektedir. Kisiler yillarca hastaliklariyla yasamak zorundadirlar. Bu
yiizden hastalar yonetilirken diyet, egzersiz, kendi kendine cihaz kullanimi gibi egitimlerin
verilmesi gerekir. Hasta kendini yonetebilir olmalidir.Oz yonetim desteginin saglanmasi
icin, hastalarin aileleri ve yakin c¢evresi, hastanin O6zyonetim gliveni ve becerisi

kazanmasinda igbirligi i¢inde olmalilardir (6).
4. Hizmet Sunumu

Kronik hastaliklarin yonetimi planlanmis ve yapilandirilmis olmalidir. Akut
bakim ve kronik bakim ayrimi yapilmalidir. Bakim ekibinin gorev tanimi ve gorev dagilimi
acik bir sekilde yapilmalidir. Béylece proaktif bir bakim saglanarak hastalar diizenli takip
altina alinir. Planlanmis vizitler modelin 6nemli bir 6zelligidir. Kompleks hastaliklarda olgu
yonetimi uygulanmali veya bakim koordinatdrii saglanmalidir. Bakim sosyokiiltiirel

diizeylerine gore verilmeli, hastanin anlayacag bir dil kullanilmalidir (6).
5. Karar Destegi

Optimal  kronik bakimi saglamak icin kamta dayali klavuzlar  giinliik
uygulamalara entegre edilmelidir. Hekim ihtiya¢ duydugunda kanita dayali kilavuzlara
ulagabilmeli, kilavuzlarin stirekli giincel tutulmasi saglanmalidir. Hastalar da kilavuzlar
konusunda bilgilendirilerek tedavi siirecine katilabilirler. Ayrica saglik ekibi hizmetici
egitimlerle desteklenmelidir. Uzman hekimler de birinci basamak hekimleriyle iletisim

halinde olup bilgi paylagimi saglanmalidir (5,6).
6. Klinik bilgi sistemleri
Klinik bilgi sistemleri ii¢ konuda énemli rol oynar:

1.Birinci basamak uygulamalarinda saglik ekibine yonelik uygun hatirlaticilar

vardir.

2. Kronik hastalik takibi HbAlc , lipit diizeyleri gibi Ol¢timleri

kayderekhekimlere i¢in bir geri bildirim sistemi saglar.
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3.Bireysel hasta bakim planlama ve toplum tabanli bakim planlamasi ig¢in

kayitlarin tutulmasini saglar.

Hasta takvimine gore hastalara takip ve laboratuar testi gerektiginde hatirlatma
amaciyla uyar1 mesajlar1 sistemlere dahil edilebilir (6). Bakimin koordine edilebilmesi i¢in

sistemdeki bilgiler hastalar ve saglik sistemi saglayicilari ile paylasilir (34).
2.5. Genisletilmis Kronik Bakim Modeli

2001 yilinda Glasgow ve arkadaglari tarafindan kronik bakim modeli
bilesenlerinin gelistirebilecegi onerisinde bulunmuslardir. Bu 6neride kronik bakim modelini
bilesenlerinin sadece kronik hastaliklarin tedavisi ve bakiminda degil kronik hastaliklardan
korunma ve sakatliklart Onlemede de kullanilabilecegi yer almaktadir Sadece hasta
bireylerin degil, saglik bireylerin de sagliklarinin korunmasi gerektigini vurgulamiglardir.
Bu baglamda olusturan genisletilmis bakim modeli kronik bakim modeline toplum

sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi bilesenlerinin eklendigi bir modeldir (36, 37).
Genisletilmis kronik bakim modeli kompanentleri:

1. Kendi kendini yonetme/ kisisel becerileri gelistirme. Bireysel
saghiginkorumast  icin kisisel becerileri ve kapasiteyi gelistirme.(Tiitlin biraktirma

programlari gibi)

2. Karar destek sistemleri:Toplumun saglikli  kalma kabiliyetini

kolaylastirabilmek i¢in yeni stratejileri entegre etmek.

3. Hizmet sunumu tasarimy/ saghk sistemini uyarlama: Bireyleri ve toplumu

desteklemek i¢in daha biitiinciil bir gorev iistlenmek.

4. Bilgi sistemleri:Saglik sistemi verileri disinda toplum verilerini de bilgi

sistemlerine dahil etmek.

5. Saghkh toplum olusturma politikalari: Toplum sagligini iyilestirmek i¢in

tasarlanmis politikalarin gelistirilmesi ve uygulanmasi.

6. Yaratici ve destekleyici ¢evre: Yasam ve istihdam kosullarini daha giivenilir,

daha yararli hale getirmek.
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7. Giiglendirilmis toplum:Toplum sagligin1 gelistirmek  i¢in Oncelikleri

belirlemek ve hedefler olusturmak (36).
2.6. Yenilik¢i Kronik Bakim Modeli

Diinya Saglik Orgiitii kronik hastaliklarin giderek artan prevelansina cevap
olarak diisiik ve orta gelismis {lilkelerde kronik bakim modelinin uygulanabilmesi ig¢in,
modelin genisletilip revize edilmis halidir. Ug sistemin birlesiminden olusmaktadir. Mikro
seviyede hasta ve ailesi, mezo seviyede saglik organizasyonu ve toplum, makro seviyede ise
politika ve finansman durumunun degerlendirilmesi yer alir. Yenilik¢i Kronik Bakim
Modelinin farki kronik hastalik bakimini farkli acilardan ilgilendigi gibi uluslararasi saglik

bakimi ile de ilgilenmesidir (38).
Mikro Seviye

Kronik bakim modeli bilgilendirilmis hasta ve proaktif saglik ekibi arasinda
ge¢mekte iken; yenilik¢i bakim modelinde bu diada toplum katilimcilarimi da eklenerek triad
haline gelmistir. Bu triad hasta ve ailesi, saglik bakimi ekibi ve toplum katilimcilar
arasinda ge¢mektedir. Bu sekilde toplum liderleri ve baki verenler bir¢ok alanda 6nemli
kritik roller tstlenmistir. Bu triad iyi islerse her bir iiye birbiriyle iletisim halinde olur (1,
38).

Mikro seviyedeki diger bir degisiklik kronik bakim modelindeki
“bilgilendirilmis ve aktif “ hasta teriminin , yenilik¢i kronik bakim modelinde
“bilgilendirilmis, motive edilmis ve hazirlanmis “ hasta terimiyle degistirilmesidir. Bu
degisiklik gelismekte olan {ilkelerin cogunda aktif kelimesinin yetersiz kalmasindan

kaynaklanmaktadir (1, 38).

Kullanilan bu triad konusunda en iyi 6rnek, diinyanin en fakir tilkelerinden biri
olan Haiti’den verilebilir. HIV/AIDS olan hastalara 6z—yonetim destegi ve toplumbazl1 takip
saglanmaktadir. Bu ornekteher hastanin bir tedavi arkadasi vardir ve bu kisi genellikle bir
toplum calisanmidir. Tedavi arkadasi kisinin ilag tabletlerini yutmasini izlemekte ve hastanin

kaygilarin1 dinlemektedir (38).
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Mezo Seviye

Mezo seviyede saglik bakim organizasyonu yine ana faktordiir fakat toplum
burada daha fazla 6nem tasir. Politikacilar karar verme desteginden daha ziyade gelismekte
olan iilkelerdeki tanisal testlerin, malzemelerin ve ilag yetersizliginin bu bakim modelinde
daha cok onemli oldugunu vurgulamislardir. Yenilik¢i bakim modeli ile kronik bakim
modelinin arasindaki en Onemli farklardan birisi de devamlilik ve koordinasyonun
vurgulanmasidir. Gelismekte olan iilkelerde birinci basamak saglik kuruluslarinda konu ile
ilgili uzmanlar arasinda koordinasyon yetersizligi en yaygin ve en énemli problemlerden

biridir (1,38).

Yenilik¢i bakim modeli kronik hastaliklart onleme ve yonetimi ile ilgili daha
cok mesaj icermektedir. Gelismekte olan lilkelerde ¢ogunlukla hastalar hastanelerden ve
saglik bakim birimlerinden uzaktadirlar. Toplum ¢alisanlar1 kronik bakima ihtiya¢ duyan
hastalar ile bakim veren kuruluslar arasnda koprii olusturmaktadir. Ornegin Zambia’da
TBC ve HIV/AIDS’i olan hastalara 6zyonetim destegi ve aile bakim destegi saglamak i¢in

mobil hemsireler bulunmaktadir (38).
Makro Seviye

Diinyanin birgok yerinde kronik durumlarla ilgili bakimi destelemek ve bu
hastaliklarin uzun dénemdeki etkilerini azaltmak i¢in politik destege ihtiyac¢ vardir. Yasalar,

liderler, finansman ve insan kaynaklari makro seviyeye verilebilecek 6rneklerdir (38).
2.7. Kronik Hasta Bakim

Kronik hastaliklar hem niifusun hizli yaslanmasindan, hem de kronik hastalig
olan kisilerin émriiniin uzamasindan dolayr artmaktadir. Son g¢alismalarin verilerine gore
Amerika’da 145 milyondan fazla insan kronik hastaliklardan etkilenmektedir. Yapilan
projeksiyonlara gore bu rakamin 171 milyon kisiye ulagsmasi beklenmektedir (2).Kronik
hastaliklarin ~ toplum kokenli Onlemesi ve gelistirmesi i¢in yeni saglik politikalarinin
gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir (32). Ciinkii; kronik hastalik bakimindaki en énemli
problemlerden biri saglik sisteminin sadece acil durumlara yonelik olusturulmasidir (39).Bu
durum sonugta aile hekimlerine bu durumla basedebilmeleri i¢in biiylik sorumluluklarla
kars1 karsiya birakmaktadir. Aile hekimliginin hasta merkezli yaklasimi kronik hastalik

bakiminda 6ne ¢ikmaktadir. Kronik hastalik durumu yasam boyunca devam etmektedir. Bu
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durum sosyoekonomik durum, egitim, istthdam ve sosyal ¢evreden etkilenmektedir (40).
Kronik bakim modeli ise kronik hastaliklarin dnlenmesi, tani, tedavi ve palyasyonunu igine
alan kapsayici bir yaklasimdir. Baslama yasi ne olursa olsun, nedeni bilinen ya da
bilinmeyen, psikolojik yada fiziksel tiim kronik durumlar hem kisilerin kendilerine hem de
ailelerine biiyiik yiikler getirmektedir. Iyi bir kronik hastalik bakiminda bunlarin hepsi
dikkate alinarak hem hasta hem de ailesi i¢in diizenlemeler yapilmalidir (39). 1970’li
yillarda kronik hastalik bakimi i¢in diizenlemeler yapilmasi gerektigi fikri ilk kez ortaya
atilmistir (41). Tibbi bakim saglandiktan sonra kronik hastaligi olan kisilerin kendi
hastaliklarin1 yonetebilmesi ve en uygun tedavinin planlanmasini saglayabilmek icin
karsilikli olarak bakim planlarinin anlasilmasi, karsilikli ve siirekli izlem, bakim ekibi ve
hasta arasinda iyi etkilesim olmasi gerekmektedir(39). Bakim i¢in siirekli, ¢ok yonli ve

koordine sistemler 6nerilmektedir (32).

Kronik bakim modeli tizerinden kronik hasta bakimini degerlendiren iki 6l¢ek
vardir. PACIC (Kronik hastalik bakimini degerlendirme olgegi) hasta tarafindan, ACIC

olgegi ise saglik profesyonelleri tarafindan degerlendirme yapilmasini saglar.
2.7. a.Kronik Hastallk Bakimini Degerlendirme Olcegi
( The PatientAssessment Of Chronic IlinessCare -PACIC)

PACIC, kronik bakim modeline dayali olarak 2005 yilinda Glasgow ve
arkadaslarn tarafindan gelistirilmistir. hastanin gili¢lendirilmesi, hasta doktor iletigimi,
hastanin otonomi kazanmas: ile ilgilibirgcok 06lgek bulunmaktadir. Glasgow ve arkadsalari
bu olceklerin higbirinin kronik hastalifa 6zgiin oldugufakat bunlarin higbirinin kronik
hastaliga 6zgii olmadigini diisiinmektedir. Bu ylizden kronik bakim modeline dayali olarak
alman bakim hizmeti sunumu ile ilgili bilgi saglamak ve bunu hasta perspektifinden
degerlendirmekigin PACIC 6lgegi gelistirilmistir (7). Yapilan ¢esitli ¢alismalarda da bu
Olcegin kronik hastalik bakim degerlendirmesinde uygun ara¢ oldugu tespit etmislerdir (42,
43).

Kronik bakim modelinin temel 6 6gesi dogrultusunda olusturulan PACIC, 20
maddeden ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar:

1. Hasta Katilim1 (PatientActivation): Karar vermede hasta verisi ve kapsamini

belirleme faaliyetlerdir.
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2. Saglik Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi (Delivery
SystemDesign\DecisionSupport): Hastalarin bakimlar1 hakkindaki goriislerini artirmak igin

bilgi saglama ve bakimi organize etme faaliyetleridir.

3. Amag Belirleme\Rehberlik (GoalSetting\Tailoring): Belirli, isbirlik¢i amaglar

belirlemek icin bilgi edinmektir.

4. Problem Co6zme (Problem Solving): Tedavi plani olusturmada potansiyel

engelleri, hastalarin sosyal ve kiiltiirel ¢evrelerini dikkate almaktir.

5. Izlem\Koordinasyon (Follow-up\Coordination): Ofis temelli bakim1 saglamak,
giiclendirmek, gelismis koordineli bakimi belirlemek i¢in hastalarla verimli iliskiler

diizenlemektir (7).

Alt boyutlar kronik bakim modelinin 6 6gesini tam olarak karsilayamamaktadir;
cinkii “Saglhik Bilgi Sistemleri”, “Saglik Bakim Organizasyonu” gibi o6gelerin hastalar
tarafindan degerlendirlemeyecegi belirtilmektedir. “Saglik Hizmetleri Sunum Plani\Karar
Verme Destegi” birlestirilerek adi gecen iki model bilesini “Hasta Katilimi” adi altina
almmustir. Oz-ydnetim destegini ise “Amac Belitleme” ve “Problem Cdzme” béliimleri
yansitmaktadir. Olgek tarafindan sorgulanan “Izlem\Koordinasyon” tiim model bilesenleri

icin 6nemli bir alt boyuttur (7).

Ulkemizde ise 2011 yilinda Incirkus ve arkadaslar tarafindan 6lgegin gecerlik,

giivenirlilik ¢aligmasi yapilmistir (8).
2.7. b. Assessment of ChroniclllnessCare (ACIC)

Kronik hastalik bakimi organizasyonu iizerine odaklanmis ilk kapsamli 6lgiim
araclarindan biridir.Kronik bakim modelinin alt1 bilesenine dayanmaktadir: Toplumsal
kaynaklar, 0z-yonetim destegi, hizmet sunumu, karar destegi ve klinik bilgi
sistemleri.Organizasyon sisteminin zayif yanlari tespit edilmeye c¢alisilir ve bdylece kronik
bakim deste8i saglanabilir(44).Kronik bakim modeli temelinde gelistirilmesi gereken

alanlan belirleyerek, sistemde yapilan degisiklerin niteligini degerlendirir (45).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz iki asamali gerceklestirildi. Birinci asamada PACIC 6lgegi
Tiirkgeye cevrilerek toplumumuzun sosyokiiltiirel 6zelliklerine ve lilkemiz saglik sisteminin

birinci basamak orgilitlenmesine uyumlu olarak modifiye edildi.

Olcegin Dil Esdegerlik Calismast

Orijinal PACIC &lgeginin Tiirkgeye gevirisi Diinya Saglhik Orgiitiiniin dlgekler
icin ¢eviri ve uyarlama talimatlarina uygun bir siireg ile gerceklestirildi (46).Buna gore dnce
olgegin Ingilizceden Tiirkceye gevirisi bir arastirmaci (OB) ve iki Ingilizce dgretmeni
tarafindan yapildi. Birbirinden bagimsiz olarak yapilan bu ii¢ ¢eviri metni, ¢evirmenler
arasinda uzlas1 saglanarak tek bir metin haline getirildi. Daha sonra Tiirk¢e ve Ingilizceyi

¢ok iyianlayabilen ve konusabilen bircevirmen tarafindan bu metiningilizceye geri cevrildi.

PACIC Olcegini Gelistirme ve Modifive Etme Calismast — “Delphi” Uygulamast

Olgegin modifiye edilmesi siirecinde “Delphi” yontemi kullanildi. “Delphi”
yontemi sistematik bir sekilde uzman goriisii elde etmeye yonelik bir girisimdir. Bu
yontemde her uzman ayr1 ve digerlerinden bagimsiz olarak siirece katilir ve gortislerini ifade
eder. Ug ya da dort tur gergeklestirilen uygulamanin her asamasinda uzmanlardan gelen
goriisler islenir ve bir rapor halinde uzmanlar grubuna geri sunulur. Sonucta tiim uzmanlarin

ortaklastig1 bir grup goriisii olusturulur (47).

Buna gore “Delphi” siirecinin birinci turunda Tiirk¢eye c¢evrilen orijinal PACIC
Olcegi maddeleri ve amacimiza yonelik olarak olusturdugumuz yeni madde onerilerikronik
hasta bakimi ve yonetimi ile dogrudan ilgili olan ve deneyim sahibi farkli tip alanlarindan
belirlenen 12  uzmanin  goriisiinesunuldu.Uzmanlar  panelindeniilkemiz ~ kosullarini
(sosyokiiltiirel yapis1, saglik sistemi vb) dikkate alarak su sorulara yanit beklendi: “1) Olcek
ve icerdigi maddeler iilkemizde kronik hasta bakimi ve yonetiminin hasta perspektifinden
degerlendirilmesi i¢in uygun mudur? 2) Kronik bakim modeli dikkate alindiginda kronik
hasta bakiminin, hasta tarafindan degerlendirilmesinde var olan 20 ifadeyle karsilanmayan

baska yonleri var mi? Madde diizenleme ya da ek madde onerilerinizi yaziniz.”

Birinci tur sonunda uzmanlardan gelen oneriler dikkate alinarak taslak bir dlgek
olusturuldu ve 2. “Delphi” turunda yeniden uzmanlarin degerlendirmesine sunuldu. “(1)

Uygun, olgekte kalsin, (2) Uygun degil, olcekten c¢ikarilsin, (3) Diizeltilmesi/ yeniden
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diizenlenmesi  gerekir  (Liitfen oOnerinizi yaziniz)” Olglitlerine gore yapilan bu
degerlendirmeler analiz edildi. Her bir madde icin hazirlanan degerlendirme sonuglar1 3.
turda yeniden uzmanlarin goriisiine sunuldu ve her bir maddenin amaca uygunlugu, yani
alinan bakimi/hizmeti 6lgme durumunu nicelendirmesi istendi. Her bir madde numarasiyla
belirtilen degerlendirmelerde once o maddenin 2. turda uzmanlara gonderilmis olan hali
verildi. Hemen altinda 12 uzmanin degerlendirmesi yer aldi, varsa yorum ve Oneriler
eklendi. Burada her bir uzman bir dnceki turda kendi degerlendirmesini gorebilirken, diger
degerlendirmelerin sahibi belirtilmedi. Her bir madde numarasiyla verilen degerlendirmenin

en altinda ise 0 maddenin uzmanlardan son degerlendirmeyi yapmalari istenen hali yer aldi.

Uzmanlar son turda sunlar1 dikkate alarak degerlendirme yapti: Madde 6l¢iilecek
ozelligi temsil edebiliyor mu? Kronik bir hastaligi olan kisiler tarafindan kolayca
anlasilabilir mi? Yeteri kadar agik ifade edilmis mi? Madde bdyle bir dlgekte yer alabilir mi?
Eger madde, belirtilen 6zelligi net olarak 6lgmeye aday bir madde ise “gerekli”, madde konu

3

kapsaminda ancak diizeltilmesi ya da degistirilmesi gerekiyorsa “yararli ancak yetersiz”,

madde belirtilen 6zelligi temsil etmiyor ise “gereksiz” seceneklerini isaretlemeleri istendi.

Ugiincii tur degerlendirme sonuglariyla dlgek maddelerinin kapsam gegerlik
orani ve tim 6lgegin kapsam gecerlik indeksi hesaplandi ve 6lgekte yer almasi gereken nihai

maddeler belirlendi.

Veri Toplama Formu

Kullanima hazir hale getirilen Olgegin 20 kisilik bir grupta 6n uygulamasi

yapildi.

Aragtirmanin ikinci asamasinda kullanilmak {izere ¢alismaya katilan kronik
hastalig1 olan kisilerin sosyodemografik 6zelliklerini, kronik hastalik bilgilerini ve saglik
hizmeti kullanim 6zelliklerini sorgulayan bir veri toplama formu gelistirildi. Katilimcilarin
egitim durumlan bitirdikleri egitim yili {izerinden temel egitim, lise egitimi ve
yiliksekogretim temelinde gruplandi. Gelir diizeylerinin belirlenmesinde ise tiim aile geliri
ve yillik olarak ilan edilen dort kisilik bir aile i¢in aglik ve yoksulluk sinirlart dikkate alindi
ve li¢ temel gelir grubu tanimlandi: Diisiik gelir grubu (aglik sinirinin altinda), orta gelir
grubu (aclik ve yoksulluk smirlari arasinda) ve yiiksek gelir grubu (yoksulluk smirinin

iistiinde).
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Tiirkce Modifive PACIC Olceginin Gecerlik ve Giivenilirlik Calismast

Ikinci asamada, olusturulan modifiye Tiirkce PACIC &lceginin gegerlik ve

giivenilirlik ¢calismasi yapildi. Bunun i¢in metodolojik tipte bir arastirma planlandi.

Verilerin Toplanmasi

Ormneklem biiyiikliigii, 6lcekte yer alacak soru sayisimin 15 kat1 olarak
(27X15=405) hesaplandi. Ancak toplum tabanli yapilan g¢aligmada olasi veri kayiplari
dikkate alinarak arastirma orneklemi biiyiikliigii 500 olarak belirlendi. Calisma Aydin ili
merkez ilgesinde Eyliil-Aralik 2015 tarihleri arasinda 18 yas {stii erigkin niifusta
gerceklestirildi. Orneklem grubunun belirlenmesi i¢in olasiliksiz rastgele drnekleme yontemi
kullanildi. Kirsal/kentsel yerlesim durumlar1 dikkate alinarak merkez ilge belli bolgelere
ayrildi ve orneklem biiytikliigline gére bu bolgelerde ulasiimasi gereken katilimci sayisi
belirlendi. Belirlenen bolgelerde rastgele sokaklar saptanip hane ya da is yeri yerlesimine
gbre amaca uygun kisiler ziyaret edildi. Belirlenen sayiya ulasincaya kadar ziyaretler devam
edildi. Ziyaret edilen her ev ya da isyerinde, Once calismamizda tanimlanan kronik
hastaliklardan en az biri bulunan kisiler belirlendi. Daha sonra eger birden fazla kisi varsa

isimlerinin bas harfi dikkate alinarak yalnizca biri ile goriisiildii.

Calismaya bulasic1 olmayan kronik hastaligi olan kisilerden, kalp damar
hastaliklar1 (kalp yetmezligi, hipertansiyan, hiperlipidemi, koroner kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik ve periferik arter hastaligi), kanserler, solunum yolu hastaliklar
(astim ve KOAH), diyabet, kronik bdbrek yetmezligi, kronik norolojik hastalik
(demans/Alzheimer gibi), hipotiroidi, osteoporoz, romatolojik hastalik, inflamatuar barsak
hastaliklar1 tanilarindan en az birinin en az bir yil 6nce tani konulmus olanlar1 alindi.
Modifiye PACIC 6l¢egi anketdrler tarafindan katilimeilara yiiz ylize goriisme ile uyguland.
Tekrar testle iligkili verilerin toplanmasi i¢in ilk 6rneklem i¢inden segilen 60 kisiye dlgek iki

ay sonra ikinci kez uygulandi.

Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 20.0 paket programi kullanilarak
degerlendirildi. Olgegin gegerlik analizinde; kapsam gegerligi i¢in kapsam gegerlik indeksi
(contentvalidityindex)  ve  yapt  gecerligi  i¢in  agiklayie1  faktdor  analizi

(exploratoryfactoranalysis) kullanildi. Olgegin giivenirlik calismasi i¢inmadde toplam puan
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korelasyonlar1 karsilastirmasi (pearsonmomentskorelasyon testi), Cronbach alfa giivenirlik

katsayis1 ve test-tekrar test korelasyonlart yapildi.

Olgegin calisma grubuna uygulanmasi ile elde edilen verilerin analizinde
tanimlayict istatistiklerin yani sira dagilimlarin normalligini test etmek i¢cin ShapiroWilk
testi, grup karsilastirmalar i¢in Ki-kare, Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri,
degiskenler arasindaki iliskilerin belirlenmesinde Spearmanve Kendall’stau korelasyon
testlerinden yararlanildi. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken {izerindeki etki derecesini
belirlemek iizere ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

olarak p<0,05 kabul edildi.

Arastirma etigi

PACIC olgeginin modifiye Tiirk¢e uyarlama calismast i¢in ilgili kurulustan

(www.improvingchroniccare.org) gerekli izin e-posta yoluyla alindi. Toplum tabanli ¢alisma

i¢in Aydm Valiliginden idari izin ve ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar
Etik Kurulundan etik kurul izni yazili olarak alindi. Anket ¢alismasina katilanlar ¢alisma

hakkinda bilgilendirildi ve s6zlii onamlar alindi.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik ozellikler

Calismaya katilan ve yas ortalamasi 60,2+13,3 (18-98 yas arasi) olan 500
hastanin %51,8’1 (s=259) kadin, %80,8°1 (s=404) evli, %64,4 linlin (s=322) egitim diizeyi 8
yil ve altinda, %98,2’si (s=491) saglik giivenceli, %75’1 (s=375) kentsel bolgelerde
oturmakta, %43’ (s=215) emekli ve %46,4’liniin aylik geliri 1400-4500 TL arasinda idi.

Katilimeilarin - sosyodemografik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo Bl’de

verilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi

Degiskenler | Kadin | Erkek | Toplam | istatistik
Yas 59,1+13,5 61,4+13,1 60,2+13,3
Kadin, Erkek Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet 259 (51,8) 241 (48,2) 500 (100)
Evli 184 (71,0) 220 (91,3) 404 (80,8) 237 110
Medeni durum* | Bosanmis/dul 62 (23,9) 12 (5,0) 74 (14,8) X:_O 060
Bekar 13 (5,0) 93,7 22 (44) P=v
L 8 yil ve alt 184 (71,0) 138 (57,3) 322 (64,4) .
Lhtm 9-12 yil arast 37 (14.3) 45(18,7) 82 (16.4) X:‘Olgbi%
13 yil ve iizeri 38 (14,7) 58 (24,1) 96 (19,2) p=0,
Calismiyor(Emekli) 60 (23,2) 155 (64,3) 215 (43,0)
Evde caligan 161 (62,2) 2(0,8) 163 (32,6)
Memur 16 (6.2) 34 (14.1) 50 (10,0) 010 642
Meslek*** Serbest calisan 6(2,3) 30 (12,4) 36 (7,2) ’S:_o 000
Calismiyor (Issiz- '
oot 7(2.7) 9(3.7) 16 (3.2)
Tsci-ciftci 9(35) 11 (4.6) 20 (4,0)
1380 TL’den az 128 (49,4) 103 (42,7) 231 (46,2)
Gelir diizeyi 1380-4470 TL arasi 118 (45,6) 114 (47,3) 232 (46,4) p>0,05
4470 TL’den fazla 13 (5,0) 24 (10,0) 37 (7.4)
o [ Var 256 (98,8) 235 (97,5) 496 (99,2)
Saghk giivencesi Yok 1(04) 4(L7) 4(0.8) p>0,05
. Kentsel 191 (73,7) 184 (76,3) 375 (75,0)
Yerlesim Krsal 68 (26.3) 57 (23.7) 125 (25.0) p>0,05

* Evlilerin daha ¢ogu erkek, bosanmuis ya da dullarin daha ¢cogu kadin

** Erkekler kadinlara gore daha egitimli

***Kadinlar daha ¢ok evde ¢alisiyor, erkekler ise daha ¢ok emekli ya da disarida bir iste ¢alisiyor
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Katilimcilarin yaridan fazlasinin (%57,2; s=286) ekonomik durumlarina iliskin

algilar1 orta diizeydeydi. Katilimcilarin ekonomik durumlarina iliskin algilarinin cinsiyete

gore dagilimi Tablo B2 de verilmistir.

Tablo 2.Katilimcilarin ekonomik durumlarina iliskin algilarinin cinsiyete gore dagilimi*

Cinsiyet Cok kotii Kotii Orta Tyi Cok iyi

Kadin 6(2,3) 40 (15,4) 146 (56,4) 66 (25,5) 1(0,4)

Erkek 5 (2,1) 36 (14,9) 140 (58,1) 58 (24,1) 2(0,8)

Toplam 11 (2,2) 76 (15,2) 286 (57,2) 124 (24,8) 3(0,6)
* p>0,05

Katilimeilarin %51,8’1 (s=259) hi¢ sigara kullanmamisti. Yiizde 27’si (s=135)

birakmisti. Yiizde 21,2’si (s=106) halen sigara icmekteydi. Kadinlar erkeklere gore daha az

sigara igmis ya da i¢cmekteydi (x2=89,417; p=0,000). Katilimcilarin sigara kullanma

ozelliklerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo B3’te verilmistir.Sigara kullananlar ortalama
21,0+18,4 paket/y1l (1-100 aras1) sigara tiikketmislerdi (birakanlar 16,8+13,9 paket/yil, halen
icmekte olanlar 25,8+21,0 paket/y1l).

Tablo 3. Katilimcilarin sigara kullanma 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi

. . Kadmn Erkek Toplam I
Sigara kullanma o6zelligi Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Istatistik
Hig kullanmayan 186 (71,8) 73 (30,3) 259 (51,8)

2
. ¥ =89,417
I¢ip birakan 34 (13,1) 101 (41,9) 135 (27,0) 50,000
Iemeye devam eden 39 (15,2) 67 (27,8) 106 (21,2)

Kronik hastalik ozellikleri

Katilmeilarin  226’sinin - (%45,2) saglik durumlarina iligkin algilart orta

diizeydeydi. Katilimcilarin saglik durumlarma iligkin algilarinin cinsiyete gore dagilimi

Tablo B4’te verilmistir.
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Tablo 4. Katilimcilarin saglik durumlarina iligkin algilarinin cinsiyete gore dagilimi*

Cinsiyet Cok kétii Kaétii Orta Iyi Cok iyi
Kadin 5(1,9) 52 (20,1) 116 (44,8) 82 (31,7) 4(1,5)
Erkek 2 (0,8) 37 (15,4) 110 (45,6) 88 (36,5) 4(1,7)
Toplam 7 (1,4) 89 (17,8) 226 (45,2) 170 (34,0) 8 (1,6)
* p>0,05

Katilimcilarda en sik goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon (%58,8; s=294),

diyabetes mellitus (%29,4; s=147) ve kalp yetmezligi (%16,2; s=81) idi. Kalp yetmezligi
erkeklerde (p=0,000) ve hipotiroidi (p=0,000), osteoporoz (p=0,000) ve romatizmal

hastaliklar (p=0,000) kadinlarda istatistiksel olarak anlamli

Olclide

daha fazlaydi.

Katilimcilarda var olan kronik hastaliklarin cinsiyete gére dagilimi Tablo B5’te verilmistir.

Katilimcilarda var olan kronik hastalik sayist ortalama 2,0+£1,1 (1-6 arasi) idi. Kronik

hastalik sayis1 cinsiyete gore anlamli bir farklilik gdstermemekteydi.
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Tablo 5. Katilimcilarda var olan kronik hastaliklarin cinsiyete gore dagilimi

. Kadin Erkek Toplam .
Kronik hastahk Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Istatistik
Hipertansiyon 153 (59,1) 141 (58,5) 294 (58,8) p>0,05
DM* 71 (27,6) 76 (31,5) 147 (29,6) p>0,05
Kalp yetmezligi 44 (17,0) 37 (15,4) 81 (16,2) p>0,05
Solunum hastaliklar 42 (16,2) 32 (13,3) 74 (14,8) p>0,05

2
* x=21,754
KAH 19 (7,3) 53 (22,0) 72 (14,4) 0=0,000
2
Lo ¥ =27,442
Hipotiroidi 54 (20,8) 12 (5,0) 66 (13,2) 0=0,000
Dislipidemi 29 (11,2) 34 (14,1) 63 (12,6) p>0,05
2
) ¥ =17,163
Romatizmal hastaliklar 39 (15,1) 9(3,7) 48 (9,6) 0=0,000
2
¥ =18,828
Osteoporoz 31 (12,0) 4(1,7) 35 (7,0) 0=0,000
Kanser 18 (6,9) 14 (5,8) 32 (6,4) p>0,05
Norolojik hastaliklar 13 (5,0) 15 (6,2) 28 (5,6) p>0,05
PDH* 7(2,7) 9(3,7) 16 (3,2) p>0,05
SVO* 5(1,9) 8(3,3) 13 (2,6) p>0,05
KBY* 5(1,9) 6 (2,5) 11 (2,2) p>0,05
Inflamatuvar barsak hastaligi 5(1,9) 3(1,2) 8 (1,6) p>0,05

* DM: Diyabetesmellitus;, KAH: Koroner arter hastaligi;, PDH: Periferik damar hastaligi; SVO:
Serebrovaskiiler olay; KBY: Kronik bobrek yetmezligi

Bakim degerlendirmesinin yapildig1 baslica kronik hastalik olarak katilimcilarin
169’unda (%33,8) hipertansiyon, 101’inde (%20,2) diyabetesmellitus ve 49’unda (%9,8)
kronik solunum hastaliklar1 bulunmaktaydi. Bakim degerlendirmesi yapilan baslica kronik

hastaliklarin cinsiyete gére dagilimi Tablo B6’da verilmistir.

Katilimcilarin bakim degerlendirmesi yaptiklari baslica hastaliklarinin siireleri
irdelendi. Osteoporoz (Ortanca=17,5 yil) ve kronik solunum hastaliklar1 (Ortanca=10 yil) en
uzun siiredir var olan hastaliklardi. Tani siiresi en kisa olan hastaliklar ise kanserler
(Ortanca=3,5 yil) ve kronik bobrek yetmezligi (Ortanca=3,75 yil) idi. Katilimcilarin bakim
degerlendirmesi yaptiklar1 baglica kronik hastaliklarinin var olus siirelerine iliskin

tanimlayici istatistik verileri Tablo B7’de verilmistir.
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Tablo 6. Bakim degerlendirmesi yapilan baslica kronik hastaliklarin cinsiyete gore dagilimi,

s=500

Bashca kronik hastahk S:f;i(?;o) Sf;r(e"lzy) ST;‘ (;F:I?,Z])
Hipertansiyon 92 (35,5) 77 (32,0) 169 (33,8)
DM* 45 (17,4) 56 (23,2) 101 (20,2)
Solunum hastaliklar: 27 (10,4) 22 (9,1) 49 (9,8)
Kalp yetmezligi 17 (6,6) 21 (8,7) 38 (7,6)
KAH* 7(1,4) 22 (4,4) 29 (5,8)
Romatizmal hastaliklar 23 (8,9) 4(1,7) 27 (5,4)
Kanser 12 (4,6) 10 (4,1) 22 (4,4)
Norolojik hastaliklar 9 (3,5 10 (4,1) 19 (3,8)
Hipotiroidi 13 (5.0) 4(L7) 17.(3,4)
Inflamatuvar barsak hastaligi 5(1,9) 3(1,2) 8 (1,6)
Osteoporoz 5(1,9) 2(0,8) 7(1,4)
KBY* 2(0,8) 4(1,7) 6(1,2)
Dislipidemi 1(0,4) 31,2 4(0,8)
SVO* 0 (0,0) 3(1,2) 3(0,6)
PDH* 1(0,4) 0 (0,0 1(0,2)

* DM: Diyabetesmellitus; KAH: Korner arter hastaligi; KBY: Kronik bobrek yetmezligi; SVO: Serebrovaskiiler
olay; PDH: Periferik damar hastalig
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Tablo 7. Katilimcilarin bakim degerlendirmesi yaptiklari baslica kronik hastaliklarinin var

olus siirelerine iligkin tanimlayici istatistik verileri, s=500

Bashca kronik hastalik Say1 (%) Ortanca (yil) ifizzilikler gi‘lt)alama:bss*
(y)

Hipertansiyon 167** 10 4-15 9,9+7,0
DM* 100** 8 4-15 9,7£1,5
Solunum hastaliklar 47** 10 5-23 13,9+11,3
Kalp yetmezligi 38 75 4-10,5 9,4+7.3
KAH* 29 8 5-11 9,2+6,3
Romatizmal hastaliklar 25%* 9 3,5-10 9,4+8,0
Kanser 22 35 1,88-7,5 6,3+7,7
Norolojik hastaliklar 19 5 5-10 8,4+10,6
Hipotiroidi 16** 7,5 2,25-15,5 9,1£7,4

, 7,0£6,8
Inflamatuvar barsak hastaligi 8 55 2-9,5

Osteoporoz 6** 17,5 12,5-20 15,8+5,8
KBY* 6 3,75 1-17,25 8,1£9,5
Dislipidemi 4 75 5,5-9,5 7,542,1
SVO* 3 7 2-.. 8,0+6,6
PDH* 1 20 - 20

* S§S: Standart sapma; DM: Diyabetesmellitus; KAH: Korner arter hastaligi, KBY: Kronik bébrek yetmezligi;
SVO: Serebrovaskiiler olay; PDH: Periferik damar hastalig

** Bazi kattlimcilar hastalik siirelerini bildirmemislerdir.

Kronik hastaligi olan katilimcilarin ilac kullanma ozellikleri

Calismaya katilan 500 hastanin kullandig1 ilag sayisi ortancast 3, 25-75
yiizdelikleri 2-4 ve ortalamasi 3,1+2,0 (0-10 aras1) idi.

Katilimcilarin 427°si (%85,4) ilaglarini her zaman ve 70’1 (%14,0) bazen
onerilen dozda kullanmaktaydi; onerilen ilaglar1 hi¢ kullanmayan katilimci sayist ise
yalmzca 3 (%0,6) idi. Ilaglar1 kullanma 6zellikleri bakimindan cinsiyete gore anlamli bir
farklilik yoktu (p>0,05). Katilimcilarin baslica kronik hastaliklar1 i¢in Onerilen ilaglar

kullanma 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi1 Tablo B8’de verilmistir.
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Tablo 8.Katilimcilarin baslica kronik hastaliklar1 ig¢in  Onerilen ilaglar1 kullanma

ozelliklerinin cinsiyete gore dagilimi*

ilaclar1 kullanma Cinsiyet

ozellikleri Kadmn Erkek Toplam
Her zaman kullanan 216 (83,4) 211 (87,6) 427 (85,4)
Bazen kullanan 40 (15,4) 30 (12,4) 70 (14,0)
Hig kullanmayan 3(1,2) 0(0,0) 3(0,6)
Toplam 259 (51,8) 241 (48,2) 500 (100)

*p>0,05

Saglik hizmeti kullanma ozellikleri

Katilimcilarin hepsi son alt1 ay i¢inde en az bir kez doktora bagvurmustu. Bu
stire icinde en az bir kez hastaneye yatan ve acil servise basvuran katilimci sayisi ise
sirastyla 41 (%38,2) ve 84 (%16,8) idi. Doktora basvurularinin 198’1 (%39,6) aile hekimine,
302’si (9%60,4) ise ilgili uzman hekime yapilmisti. Erkekler (%11,2) kadinlara (%5,4) gore
anlamli olarak daha fazla hastaneye yatmisti (x°=4,831;p=0,028). Doktora ve acil servise
basvuru ile basvurulan doktor bakimindan kadinlarla erkekler arasinda anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Katilimcilarin son alt1 ay icinde bir doktora ve acil servise basvuru sayisi
ortancalar1 sirasiyla 2 ve 1; hastaneye yatis ortancasi ise 1 idi.Doktora ve acil servise
basvuru ve hastaneye yatis sayilar1 bakimindan kadinlarla erkekler arasinda anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Katilimeilarin son altt ay i¢inde saglik hizmeti kullanma 6zelliklerinin cinsiyete
gore dagilimi Tablo B9’da, doktora ve acil servise basvuru ile hastaneye yatis sayilarina

iliskin tanimlayici istatistik verileri ise Tablo B10’da verilmistir.
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Tablo 9. Katilimcilarin son alti ay iginde saglik hizmeti kullanma 6zelliklerinin cinsiyete

gore dagilimi

Cinsiyet
Saghk hizmeti kullanma o6zellikleri Kadm Erkek Toplam
s (%) s (%) s (%) Istatistik
Doktora basvuru Evet 259 (100) 241 (100) 500 (100)
Acil servise basvaru Evet 42 (16,2) 42 (17,4) 84 (16,8) 050,05
Hayir 217 (83,8) 199 (82,6) 416 (83,2)
2_
Hastaneye yatis Evet 14 (5,4) 27 (11,2) 41 (8,2) 1'=4,831
Hayir 245 (94,6) 214 (88,8) 459 (91,8) p=0,028
Aile hekimi 103 (39,8) 95 (39,4) 198 (39,6)
Basvurulan doktor Moils >0,05
; lgili — uzman | 456 g 9) 146 (60,6) 302 (60,4) P
hekim
Toplam 259 (51,8) 241 (48,2) 500 (100)

Tablo 10. Katilimcilarin son alt1 ay i¢inde doktora ve acil servise bagvuru ile hastaneye yatis

sayilarina iligkin tanimlayici istatistik verileri

< Hasta sayisi 25-75 .
Degiskenler (%) Ortanca yiizdelikler Ortalama=SS
Doktora basvuru sayisi 497 2 1-2 2,3+1,9
Acil servise basvuru sayisi 84 1 1-3 2,6+3,7
Hastaneye yatis sayist 41 1 1-2 1,6+1,1

Calismaya katilan hastalardan 391°1 (%78,2) herhangi bir saglik calisanindan
saglik egitimi aldigini belirtti. Bunlarin %84,1°1 (s=329/391) saglik egitimini ilgili uzman
hekimden, %34,5°1 (s=135/391) aile hekiminden ve %4,1°1 (s=16/391) hemsireden almisti.
Saglik egitimi alma bakimindan kadinlarla (s=202; %78,0) erkekler (s=189; %78,6) arasinda
anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

Katilimcilarin %85,6’sina (s=428) genel olarak yasam tarzi degisikligi onerileri
yapilmigti. Daha 06zgiil olarak %54,8’1 (s=274) egzersiz yapma, %80,2’si (s=85/106)
sigaray1 birakma, %47,6’s1 (s=238) kilo verme, %28,0’1 (s=140) kirmiz1 eti azaltma, %57’si
(s=285) tuzu azaltma, %31,4’1 (s=157) sebze/meyve yemeyi artirma ve %41,0°1 (s=205)
kat1 yag kullanmama onerisi yapildigini belirtti. Erkeklere kati yag kullanmama ve kirmizi
eti azaltma Onerileri (sirasiyla %46,1; s=111 ve %33,6; s=81) kadinlara (sirasiyla %36,3;
5=94 ve %22,8; s=59) gore anlamli Sl¢iide daha fazla yapilmisti (sirasiyla X2:4,921; p=0,027
ve X2=7,263; p=0,007). Diger oneriler i¢in kadinlarla erkekler arasinda anlaml bir fark yoktu
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(p>0,05). Katilimcilara yapilan yasam tarzi degisikligi onerilerinin cinsiyete gore dagilimi

Tablo B11°de verilmistir.

Tablo 11. Katilimcilara yapilan yasam tarzi degisikligi 6nerilerinin cinsiyete gore dagilimu,

s=500
Oneriler Cinsiyet Toplam .
Kadin, s (%) Erkek, s (%0) s (%) Istatistik

Genel yasam tarzi degisikligi 225 (86,9) 203 (84,2) 428 (85,6) p>0,05

Egzersiz yapma 151 (58,3) 123 (51,0) 274 (54,8) p>0,05

Sigaray1 birakma 85/106 (80,2) p>0,05

Kilo verme 133 (51,4) 105 (43,6) 238 (47,6) p>0,05

Kirmizi eti azaltma 59 (22,8) 81 (33,6) 140 (28,0) ¥?=7,263; p=0,007
Tuzu azaltma 144 (55,6) 141 (58,5) 285 (57,0) p>0,05
Sebze/meyve yemeyi artirma 72 (27,8) 85 (35,3) 157 (31,4) p>0,05

Kat1 yag kullanmama 94 (36,3) 111 (46,1) 205 (41,0) v?=4,921; p=0,027

Tiirkce Modifive PACIC Olceginin gecerlilik ve giivenilirlik calismasi

Olcegin kapsam gecerligi

Delphi siirecinin birinci turu sonrasinda 32 maddelik ilk taslak olustu. Ikinci tur
sonrasinda dl¢cek madde sayist 28’e indi. Orijinal PACIC 6l¢eginin ii¢ maddesini (orijinal 2,
18 ve 20. maddeler) uzmanlar higbir degisiklik yapmadan benimsedi; 15 maddede ise
(orijinal 1, 3, 4-9, 11, 12, 14-17, 19. maddeler) anlasilirh@ artirmaya yonelik bazi
diizenlemeler ve eklemeler yapti. Ikinci tur sonunda uzmanlarin goriis ve onerileri dikkate
alinarak orijinal 1. madde 13. madde ile ve orijinal 10. madde 17. madde ile birlestirildi.

Olgege yeni eklenen 12 maddeden ise ikisi birlestirildi ve biri ¢ikarild.

Taslak 6lcek ticlincii turda kapsam gegerligini belirlemek i¢in yeniden uzman
gortiglerine sunuldu. Elde edilen yanitlar degerlendirilerek ikinci taslakta yer alan 28
maddenin kapsam gecerlik oranlar1 ve tiim Olgegin kapsam gegerlik indeksi hesaplandi.
Buna gore kapsam gecerlik orami istenen degerden diisiik oldugu i¢in (0,5) Madde 7
taslaktan ¢ikarildi. Sonug olarak 27 maddeden olusan Tiirkce Modifiye PACIC Olgeginin

kapsam gecerlik indeksi 0,796 olarak belirlendi. Taslak Olcek maddelerinde yapilan
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diizenlemeler ve hesaplanan kapsam gegerlik oranlar1 Tablo B12’de, son seklini alan 6lgegin

kapsam gegerligi 6zellikleri Tablo B13’te verilmistir.

Tablo 12. Taslak 6l¢ek maddelerinde yapilan diizenlemeler ve hesaplanan kapsam gegerlik

oranlari

Olcek maddeleri Orijinallyeni madde Diizenleme KGO**
numarasi (2. Tur)*

M1 Orijinal 1 Orijinal madde 13 ile birlestirildi 0,833
M2 Orijinal 2 Yapilmadi 1
M3 Orijinal 3 Yapild: 0,66
M4 Orijinal 4 Yapildi 0,833
M5 Orijinal 5 Yapildi 0,833
M6 Orijinal 6 Yapild: 0,833
M7 Orijinal 7 Yapildi 0,5
M8 Orijinal 8 Yapildi 0,833
M9 Orijinal 9 Yapildi 0,66
M10 Orijinal 11 Yapildi 0,66
M11 Orijinal 12 Yapildi 1
M12 Orijinal 14 Yapildi 0,833
M13 Orijinal 15 Yapildi 1
M14 Orijinal 16 Yapildi 0,66
M15 Orijinal 17 Orijinal madde 10 ile birlestirildi 1
M16 Orijinal 18 Yapilmadi 0,833
M17 Orijinal 19 Yapildi 0,667
M18 Orijinal 20 Yapilmadi 0,66
M19 Yeni madde 21 Yeni madde 22 ile birlestirildi 0,66
M20 Yeni madde 23 1
M21 Yeni madde 24 0,66
M22 Yeni madde 25 0,833
M23 Yeni madde 26 0,66
M24 Yeni madde 27 0,833
M25 Yeni madde 29 0,66
M26 Yeni madde 30 0,833
M27 Yeni madde 31 0,833
M28 Yeni madde 32 0,66

* Yeni madde 28 iigiincii tur degerlendirmesine alinmadi

** KGO: Kapsam gegerlik orani
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Tablo 13. Son seklini alan Tiirkce Modifiye PACIC Olgegin kapsam gecerligi 6zellikleri

ya da yazili sorular soruldu

%]
< \T N 5 ¥ *
) s E3 $| 9 5
Alt él¢ekler Ol¢ek maddeleri @ o] ] v 7
V] ; o
M1. Tedavi plan1 yapilirken goriislerim 11 1 0 0,833
alind
M2. Tedavimle ilgili diisinmem igin
12 0 0 1
segenekler sunuldu
!\/II.S..Ilag:larlm, etkileri ya d'a yan etkileri ile 10 2 0 0,667
ilgili sorunlar1 konusabildim
M4 .Ne oldugu, nedenleri, risk etkenleri,
tedavisi, kisa ve uzun donem etkileri gibi 10 2 0 0667
Hasta katilimi | hastaligimla ilgili tiim konularda ' 0,786
bilgilendirildim
M5 Hastaligimla ilgili tiim karar alma
stireclerine dahil edildim 1 1 0 0,667
M6.Bana evde bakim veren kisiye/kisilere
hastaligimin tedavisini kolaylastirmaya 10 1 1 0,833
yonelik bilgi verildi
M7. Hastaligimla ilgili 6nerilere uymam
yoniinde tesvik edildim 1 0 ! 0,833
M8.Daha s.aghkll bll‘. yasam i¢in yapmam 11 1 0 0,833
gerekenlerin yazili bir listesi verildi
M09.Bana sunulan hizmet iyi planlanmigti 11 1 0 0,833
Saghk
hiazgmletleri M10. Tedavi siirecinde kendi 0833
yaptiklarimim hastaligimi nasil etkiledigi 11 1 0 0,833 '
sunum plani
anlatildi
M11.Hastaligimla ilgili olarak ihtiyac
duydugumda doktoruma/yardimcisina 10 1 1 0,833
ulasabildim
M12.Yemek ve egzersiz aligkanliklarimi
diizeltmem i¢in hedefler olusturmama 11 1 0 0,833
yardim edildi
Amag L .
belirleme M13.Tedavim 191.n yapllacaklarln bir 10 2 0 0,667 0,767
kopyas1 bana verildi
M14.Saglk aliskanliklarimla ilgili sozlii 10 2 0 0,667
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Tablo 13. Son seklini alan Tirk¢ce Modifiye

ozellikleri(devami)

PACIC Olgegin kapsam gecerligi

M15.1laglarimi ve gerekli cihazlar1 dogru
kullanmay1 6grenmem konusunda yardim
edildi

12 0 0 1

M16.Hastaligimla basa ¢gikmama yardimei
olacak yazili veya gorsel materyaller
Onerildi

10 1 1 0,667

Problem
¢O0zme

M17.Bana tedavi tavsiyelerinde
bulunurken doktorum ya da hemsiremin
benim deger, inang ve geleneklerimi
dikkate aldigin diisindiim

12 0 0 1

M18.Zor durumlarda bile hastaligim ile
ilgili hizmet alabilecek sekilde ileriye
doniik plan yapmama yardim edildi

11 1 0 0,833 0,875

M19.Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi
soruldu

12 0 0 1

M20.Benimle kurulan iletigim yeterliydi

10 1 1 0,667

zlem/

koordinasyon

M21.Benimle kurulan iletisim yeterliydi

12 0 0 1

M22.Durumumu ve hastaligimin seyrini
degerlendirmek {izere goriisme sonrasi
benimle temas kuruldu

10 1 1 0,667

M23.Bir diyetisyen, saglik egitimcisi ya da
saglik danismanina yonlendirildim

11 1 0 0,833

M24.Baska doktorlarla yaptigim
goriismelerin tedavime nasil yardimci
oldugu bana anlatildi

10 2 0 0,667

0,762

M25.Diger doktorlarla yaptigim
goriigmelerin nasil gegtigi soruldu

10 2 0 0,667

M26.Hastaligimla ilgili farkli saglik
calisanlarindan aldigim saglik
hizmetlerinin koordinasyonu yapildi

11 0 1 0,833

M27. Hastaligimin olumsuz sonuglarma
yonelik hizmet almam konusunda
desteklendim

10 1 1 0,667

Uzman sayis1

12

Kapsam gecerlik dlgiitii

0,56

Olgegin kapsam gegerlik indeksi

0,796

* KGO: Kapsam gecerlik orani; KGI: Kapsam gecerlik indeksi
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Olcegin giivenilirligi

Olgegin madde toplam puan korelasyonlar1 0,27 ile 0,68 arasinda degismekteydi
(Tablo B14). Goriildiigii gibi toplam korelasyon (ilgilesim) katsayis1 0,20’nin altina diisen
madde yoktu.

Tablo 14. Olgegin madde puanlar1 ve madde toplam puan korelasyonlari

Maddeler Ortalama SS r*

M1 3,29 1,44 0,60
M2 2,97 1,44 0,55
M3 3,29 1,55 0,62
M4 3,08 1,51 0,68
M5 2,97 1,47 0,64
M6 2,01 1,46 0,27
M7 3,34 1,38 0,62
M8 2,38 1,55 0,53
M9 3,78 1,11 0,59
M10 3,28 1,37 0,65
M11 3,64 1,40 0,49
M12 2,62 1,52 0,54
M13 2,21 1,47 0,55
M14 3,43 1,48 0,57
M15 3,55 1,50 0,53
M16 1,82 1,20 0,46
M17 2,65 1,53 0,49
M18 2,88 1,46 0,63
M19 3,22 1,56 0,63
M20 3,79 1,20 0,64
M21 1,27 0,79 0,30
M22 1,61 1,17 0,48
M23 1,99 1,42 0,40
M24 2,51 1,45 0,65
M25 2,50 1,44 0,63
M26 2,23 3,00 0,59
M27 2,71 1,33 0,54

* Tiim maddelerin toplam puan korelasyonlar1 0,20 nin {izerindedir.

Tiim 6l¢egin Cronbach alfa (i¢ tutarlik) degeri 0,93 ve alt boyutlarin ortanca alfa
katsayist 0,73 (0,67-0,84 arasinda) idi. Her bir alt boyutun puanlari ile toplam 6l¢ek puani
arasindaki iligki incelendiginde giivenirlik katsayilar1 0,83 — 0,86 arasinda bulundu ve bu
sonuglar tiim maddeler i¢in anlamliyd: (p=0,000). Olgegin ve alt boyutlarinin giivenilirlik
verileri Tablo B15’te verilmistir. Olgek ve alt 6lgek madde puan ortalamalar1 incelendiginde,
en yiiksek puan ortalamasinin karar destegi Olgeginde (3,24+1,46), en diisik puan
ortalamasinin ise izlem/koordinasyon alt dlgeginde (2,12+1,38) oldugu goriildii. Toplam
dlcek puami ise 2,78+1,55 idi. Olgegin zamana karst degismezligini belirleyen test-
retestkorelasyonu 0,94 idi.
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Tablo 15. Olgegin ve alt boyutlarinin giivenilirlik verileri

Giivenilirlik
) Alt olcek
Olgek ve alt boyutlar Ortalama+SS korelasyonlarr* Cronbach Test-retest (2ay)
(s=500) alfa* korelasyonlar
(s=500) (s=62)

PACIC-TR 2,78+0,83 0,93 0,94

Hasta katilim1 2,99+1,04 0,86 0,84 0,95

Karar destegi 3,24+0,97 0,84 0,67 0,98

Hedef belirleme 2,73+0,98 0,84 0,71 0,90

Sorun ¢6zme/baglamsal 3,14+1,07 0,84 0,73 0,95
izlem/koordinasyon 2,12+0,86 0,83 0,79 0,88

* Korelasyon katsayilar1 p=0,000 diizeyinde anlamlidir (Spearman korelasyon testi).

Olcesin yapi gecerligi

Olgegin gecerligi icin faktdr yap1 gecerligi analizi yapildi. Analiz &ncesinde
Kaiser-Meye-Olkin (KMO) degeri 0,927 ve Bartlett’s testi p=0,000 diizeyinde anlamli
dulundu (¥°=6277,151).

Acimlayici faktor analizi 6lgegin 5 faktorlli yapida oldugunu gosterdi. Bu bes
faktoriin acikladigr toplam varyans %57,23 idi. Faktor 1 toplam varyansin %17,24’{ini,
faktor 2 %11,32’sini, faktor 3 %11,00’ini, faktor 4 %10,37’sini ve faktor 5 %7,29’unu
aciklamaktaydi. Maddelerin faktor yiikk degerleri 0,45 ile 0,85 arasinda degismekteydi. Tim
maddelerin yiik degerleri referans deger olarak alman 0,40’1n iizerinde bulundu. Olgegin

agimlayici faktor analizi sonuglar1 Tablo B16’da verilmistir.
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Tablo 16. Olgegin agimlayic faktdr analizi sonuglari*

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Madde | Yiik Madde | Yiik Madde | Yiik Madde | Yiik Madde | Yiik
3 0,566 24 0,813 8 0,732 1 0,796 6 0,571
4 0,573 25 0,835 12 0,669 2 0,851 17 0,450
7 0,551 26 0,706 13 0,650 5 0,718 21 0,509
9 0,557 27 0,523 16 0,492 22 0,522
10 0,588 23 0,723

11 0,622

14 0,646

15 0,522

18 0,506

19 0,582

20 0,642

Ozdeger | 4,656 3,057 2,970 2,800 1,968

Varyans | 17,244 | 11,322 11,000 10,372 7,290

* Temel faktor analizi; Rotasyon yontemi. VarimaxwithKaisernormalization

Kronik hasta bakiminin degerlendirilmesi

Calismaya katilan ve kronik bir rahatsizligi olan 500 hastanin Tiirk¢ce Modifiye
PACIC Olgegi toplammadde puan ortalamasi 2,78+0,83 (1-5 arasi) idi. Olgegin toplam

madde puan istatistikleri Tablo B17°de verilmistir.

Tablo 17. Olgegin toplam madde puan istatistikleri

Olcek ve alt dlgekler Ortalama+SS Dagilim Ortanca Mod 25ve 75
arahg yiizdelikler
Toplam 6l¢ek puani 2,78+0,83 1-5 2,81 2,93 2,19 -3,33
Hasta katilim 2,99+1,04 1-5 3,00 3,57 2,14 -3,71
Karar destegi 3,24+0,97 1-5 3,25 3,25 2,50 -4,00
Hedef belirleme 2,73+0,98 1-5 2,60 2,60 2,00 —3,40
Sorun ¢6zme 3,14+1,07 1-5 3,25 4,00 2,25-4,00
Izlem/koordinasyon 2,12+0,86 1-5 2,00 1,00 1,42 - 2,71

Katilimeilarin aldiklari kronik hastalik bakim hizmetlerini degerlendirmeleri
sosyodemografik 6zelliklere gore irdelendi. Bunun i¢in toplam madde puanlart kullanildi.
Olgek toplam madde puanlar1 normal dagilim gdstermedigi icin ikili degiskenlerle yapilan
karsilastirmalarda Mann-Whitney U test, ikiden fazla Ozelligin (grubun) bulundugu
degiskenlerle yapilan karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi, normal dagilim gostermeyen

stirekli degiskenler arasi korelasyonlarda Spearman’s ve ordinal degiskenlerle yapilan
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korelasyonlarda Kendall’staukorelasyon testleri kullanildi.Kruskal Wallis testi sonrasi
yapilan c¢oklu karsilastirmalar ikili alt gruplar halinde Mann-Whitney U testiyle yapildi; bu

durumda anlamlilik diizeyi yapilan karsilastirma sayisina gore uyarlandi.

Katilimcilarin egitim durumlart ve gelir diizeyleriyle 6lcek madde toplam
puanlar1 arasinda olumlu yonde zayif bir iligki vardi; egitim (tau=0,098; p=0,005) ve gelir

(tau=0,130; p=0,000) diizeyleri arttik¢a 6lgek madde toplam puanlar1 da artmaktaydi.

Mesleklerine gore degerlendirildiginde, alt1 meslek grubunun aldiklar1 bakimi
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark vardi (X2=13,000; p=0,023). Anlamhilik diizeyi
uyarlanarak (p=0,003) yapilan alt grup karsilagtirmalarinda bu farklilik 6zellestirilemedi.
Katilimcilarin meslekleri “calismayan”, “disarida calisan” ve “evde calisan” gruplarinda
birlestirildikten sonra yapilan karsilagtirmada da katilimcilarin degerlendirmeleri arasindaki
fark devam etti (X2=9,141; p=0,010). Anlamhlik diizeyi uyarlanarak (p=0,017) yapilan alt
grup karsilastirmalarinda bu anlamlilifinevde c¢alisanlarla disarida calisanlar (Z=2,631;

p=0,009) ve ¢alismayanlar (Z=2,560; p=0,010) arasindaki farktan kaynaklandig: goriildii.

Kentte yasayan hastalar aldiklar1 kronik hastalik bakimini kirsal bolgede
yasayanlara gore daha olumlu degerlendirmislerdi (Z=4,076; p=0,000).

Katilimcilarin ekonomik durum algilari ile 6l¢ek puanlari arasinda olumlu yonde
zaylf bir iliski vardi; yani ekonomik durum algilar yiikseldik¢e aldiklari hizmeti daha
olumlu degerlendirmekteydiler (tau=0,121; p=0,001).

Katilmeilarin  6lgek puanlart sigara kullanma durumlarina gore farklilik
gostermekteydi (X2=6,947; p=0,031); halen sigara kullanmakta olanlar aldiklar1 kronik
hastalik bakim hizmetini hi¢ sigara kullanmamis olanlara gére daha olumlu

degerlendirmekteydi (Z=2,577; p=0,10).

Yas, cinsiyet, medeni durum ve saglik gilivencesi degiskenleri bakimindan

katilimcilarin toplam madde puanlar farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Katilimcilarin  sosyodemografik 6zelliklerine gore dOlgek toplam madde

puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo B18’de verilmistir.

Katilimeilarin aldiklar1 kronik hastalik bakim hizmetlerini degerlendirmeleri

hastalik ve saglik hizmeti kullanim 6zelliklerine gore irdelendi.
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On bes baslik altinda sorgulanan baslica hastaliklar analiz 6ncesinde dort ana
grupta toplandi: 1) Kardiyovaskiiler hastalik, risk etkenleri ve esdeger durumlar; 2) kronik
solunum hastaliklart; 3) kanserler ve 4) diger kronik rahatsizliklar. Katilimcilarin aldiklari
hizmetin kalitesini degerlendirmeleri hastalik gruplarina gore farklilik gostermekteydi
(x°=9,388; p=0,025); anlamlilik diizeyi p=0,00825 olarak uyarlanarak yapilan ikili
karsilagtirmalarda kanser hastalarinin 6l¢ek toplam madde puanlart diger hastalik gruplarina
gore anlamli 6l¢iide daha yiliksek oldugu goriildii (diger gruplarla sirasiyla Z=2,881 ve
p=0,004; Z=2,662 ve p=0,008; Z=2,647 ve p=0,008).

Doktora basvuru sayist ile katilimcilarin aldiklart hizmeti degerlendirme
puanlart arasinda olumlu yonde zayif bir iliski vardi. Doktora basvuru sayisi arttikca

katilimcilar aldiklari hizmeti daha olumlu degerlendirmekteydi (tho=0,111; p=0,013).

Katilimcilarin degerlendirme puanlari son alt1 ay i¢inde saglik hizmeti aldiklar
hekime gore degismekteydi; ilgili uzman hekime basvurmus olanlar aile hekimine
basvurmus olanlara gore aldiklart hizmeti anlamli 6l¢lide daha olumlu degerlendirmislerdi

(Z=3,297; p=0,001).

Hasta egitimi alan hastalar almayanlara ve yasam tarzi degisikligi onerisi yapilan
hastalar yapilmayanlara gore aldiklar1 hizmeti daha olumlu degerlendirdiler (sirasiyla

Z=7,014; p=0,000 ve Z=5,536; p=0,000).

Saglik durum algisi, tedaviye uyum, kullanilan ila¢ sayisi, hastaneye yatis
durumu ve yatis sayisi, acil servise bagvuru durumu ve bagvuru sayisi, multimorbidite
varligi degiskenleri bakimindan katilimcilarin toplam 06lgek madde puanlar farklilik

gostermemekteydi (p>0,05).

Katilimeilarin bazi hastalik ve saglik hizmeti kullanma 6zelliklerine gore dlgek

toplam madde puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo B19’da verilmistir.

Ikili analizlerde bagimli degiskenle (Slcek madde toplam puan ortalamasi)
iliskisi saptanan 11 bagimsiz degisken ¢coklu dogrusal regresyon analizine alindi. Aralarinda
gliclii korelasyon gosteren degiskenler yoktu. Durbin-Watson analizi (1,636) ve histogram
grafigine gore bagimli degiskenin normal dagilim gosterdigi saptandi. Bagimsiz degiskenler
arasindaki korelasyonlar nedeniyle gelir diizeyi, egitim durumu, sigara i¢cme durumu,

doktora bagvuru sayisi degiskenleri analizden ¢ikarildi. Backward yontemiyle yapilan
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analizde yedi degiskeni iceren bir model olustu. Modeldeki bagimsiz degiskenler bagimli
degiskendeki varyansin %21 ini agiklamaktaydi (R2=0,21). P=0,000 diizeyinde anlaml1 olan
(F=13,654) bu modele gore olusan yordama denklemi asagidaki gibiydi:

Y=1,51 - 0,26 (evde ¢alisan) +0,23 (kirsalda oturan)+0,18 (X ekonomik durum
algis1 puany) +0,52 (kanser hastasi)+0,21 (ilgili uzmana basvuran) — 0,41 (hasta egitimi
alan) +0,42 (YTD alan)

Yedi degiskeni iceren coklu dogrusal regresyon modeli Tablo B20’de

verilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin bazi sosyodemografik o6zelliklerine gore Olgek toplam madde

puanlarinin karsilastirilmasi, s=500

Degisken | Say1 | Ortalama sira | istatistik
L Kadin 259 245,49
Cinsiyet Erkek 241 255,88 p>005
Evli 404 253,21
Medeni durum Bosanmis/dul 74 229,67 P>0,05
Bekar 22 270,75
8 yil ve alt1 322 237,06 _
Egitim diizeyi 9-12 yil arast 82 27343 Ay
13 yil ve st 96 275,99 =0,
Calismayan 231 260,67
Meslek Digarida ¢aligan 106 270,69 x2=9,141 p=0,010
Evde calisan 163 222,96
1380 TL ve alt1 231 225,90 tau=0.130
Gelir diizeyi 1380-4470 TL arast 232 268,59 —O_ ObO
4470 ve lizeri 37 290,62 =
Yerlesi Kentsel 375 265,70 Z=4,076
eriesim Kirsal 125 204,89 p=0,000
o .. . Yok 4 289,00
Saghk giivencesi Var 29 25019 p>0,05
Sigara  kullanma k.meyenk i59 333’53 ¥*=6,947
durumu ¥le birakan 35 57,66 0=0,031
Igmekte olan 106 277,97 '
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Tablo 19. Katilimcilarin bazi hastalik ve saglik hizmeti kullanma &zelliklerine gore 6lgek

toplam madde puanlarinin karsilagtirilmasi, s=500

Degisken | Say1 | Ortalama sira | Istatistik
KVH* ve esdegeri 351 247,57
Solunum 49 229,87 x’=9,388
Bashea hastalik 0 ooy 22 338,01 0=0,025
Diger 78 251,69
. N Yok 216 243,62
Multimorbidite Var 284 25 74 p>0,05
i cull Evet 427 253,97
d;‘ﬁumu ullanma "Razen 70 223,26 p>0,05
Hayir 3 392,00
B lan hekim |l hekimi 198 224,20 Z=3,297
asvurufan heKIM .11 uzman hekim | 302 267,75 p=0,001
Yok 459 247,04
Hastaneye yatis Var a1 289.18 p>0,05
Acil servis | Yok 416 248,52
bagvurusu Var 84 260,29 p>0,05
Hasta esitimi Evet 391 274,42 Z=7,014
sta egitimt Hayir 109 164,68 p=0,000
o Evet 428 265,17 Z=5,536
* ’ 1]
YTD*tavsiyesi  F o 72 163,31 p=0,000

* KVH: Kardiyovaskiiler hastalik; YTD. Yasam tarzi degisikligi
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Tablo 20.Yedi bagimsiz degiskenli dogrusal regresyon modeli*, s=364

Bagimh degisken: Olcek madde toplam puan ortalamasi

S < Regresyon x o %95 giiven
Modeldeki bagimsiz degiskenler katsayisi () SE P aralif
) (-0,3714) - (-
Meslek Evde calisanlar 0,215 0,081 | 0,008 0,055)
Digerleri
. Kentsel 0,229 0,093 | 0,014 | 0,047 -0,411
Yerlesim
Kirsal
Ekonomik durum algisi 0,180 0,057 | 0,002 | 0,068 — 0,292
Baslica hastalik K(’.{nser . 0,516 0,215 | 0,017 | 0,093 - 0,939
Digerleri
. Ilgili uzman hekim 0,208 0,080 | 0,010 | 0,050 — 0,366
Basvurulan hekim - —
Aile hekimi
Hasta egitimi Alanlar -0,410 0,096 | 0,000 | (-0,599) —(0,222)
Almayanlar
YTD** énerileri Alanlar 0,418 0,118 | 0,000 | 0,186 — 0,649
Almayanlar
Sabit 1,512 0,258 | 0,000

* r2=0,21

** SE: Standart hata; p: Anlamlilik degeri; YTD: Yasam tarzi degisikligi
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5. TARTISMA

5.1. Demografik Ozellilkler

DSO’ye gore kronik hastalik tanimi yillar boyunca devam eden, siirekli yonetim
gerektiren saglik durumlari olarak tanimlanmaktadir (1). Kronik hastaliklar siniflamasi i¢ine
persistan bulasict hastaliklar (tiiberkiiloz, AIDS vb.), bulasici olmayan hastaliklar
(kardiovaskiiler hastaliklar, kanser, diyabet, kronik obstruktif akciger hastaliklari, astim
gibi), uzun siireli ruhsal bozukluklar, devam etmekte olan fiziksel ve yapisal bozukluklar
girmektedir. Diinya niifusunun giderek yaslanmasi ve saglik teknolojilerindeki gelismeler
nedeniyle kronik hastalik yiikii giderek artmaktadir (11). DSO son yillarda mortalite ve
morbidetenin en O6nemli nedeni olan bulasict olmayan kronik hastaliklarla miicadele
politikalart gelistirmekte ve Onemini vurgulamaktadir. Bu kapsamda, almman saglik
bakimimin kronik bakim modeline uygunlugunu ve kalitesini degerlendirdigimiz

calismamizda yalnizca bulasici olmayan kronik hastaliklari bulunan hastalar yer almistir.

Aydin ili merkez ilgesinde Eyliil-Aralik 2015 tarihleri arasinda 18 yas iistii
eriskin toplulukta gergeklestirilen g¢alisma toplum temelli bir ¢alismadir. Glasgow ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada birinci basamakta kayitli 50 yas iizeri kisilerden 6rneklem
secilmis ve kronik hastaligi olanlar ¢alisma kapsamma almmustir (7). Incirkus ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma ise dahiliye, diyabet, hipertansiyon ve solunum hastaliklari
polikliniklerine bagvuran, 18 yas istii toplulukta gergeklestirilmistir (8). Yine literatiire
baktigimizda kronik bakimla ilgili caligmalarin daha ¢ok belli bir hastaliga yonelik olarak
yapildig1 goriilmektedir. Hollanda’da birinci basmaktaki KOAH ve kardiosvaskiiler
hastaliklar, Almanya’da osteoartritli hastalar, cesitli lilkelerde tip 2 diyabetli hastalar,
Avustralya’da diyabet, iskemik kalp hastaligi ve hipertansiyon hastalar1 ile ¢alismalar
yapilmistir (48,49,50,51,52). Calismamizin tiim toplumu temsil eden bir Grneklemde
yapilmis olmasi ve bulasici olmayan tiim kronik hastaliklar1 kapsamasi diger birgok

calismadan farkli olarak sonug¢larimizin topluma genellenebilme giiciinii artirmaktadir.

Calismamiza katilan kronik hastalarin yas ortalamast 60,2 olup cinsiyet
acisindan farklilhik goriilmemektedir. Glasgow ve arkadaslarin yaptigi calismada yas
ortalamasinin 64 oldugu, daha ¢ok kadin katilimcilardan olustugu bildirilmektedir (7). Yas
sinirlamas1 yapmadan tiim eriskin niifusu c¢alismaya almis olmamiz nedeniyle, bizim

orneklemimizin daha geng bulunmasi dogaldir. Incirkus ve arkadaslarinin yaptig: calismada

40



yas ortalamast 57°dir (8). Yine iilkemizde bir {iniversite hastanesi aile hekimliginde cesitli
kronik hastaliklarda yapilan bir ¢alismada yas ortalamasi 52 olarak belirtilmektedir (53). Bu
calismalar tiim toplumu temsil eden 6rneklemlerde yapilmadigi i¢in poliklinik 6zelliklerine

gore degisen yas ortalamalari elde edilmis goriinmektedir.

Katilimcilarin biiylik boliimiiniin egitim diizeyi diisiik, gelir durumlarimin ise
diistik-orta diizeyde oldugu goéziikmektedir. Ekonomik durum algilar1 da gelir diizeyi ile
paralel olarak orta diizeydedir. Tamamia yakinin sosyal giivencesi mevcuttur. Orneklem
Aydin ilinin kentsel kirsal niifus oranina gore se¢ildigi icin katilimcilarin kentsel kirsal

dagilimi da toplumu yansitmaktadir.

Calismamizda sigara igme sikligi %21,2 olarak bulunmustur; bu oran kadinlarda
%15,1 ve erkeklerde %27,8’dir. Aydin’da 2000 yilinda yapilan bir caligmada sigara
kullanma sikliklar1 erkeklerde %62,2, kadinlarda %16,8 ve tiim niifusta ise %42 olarak
bulunmustur. Denizli’de 2007 yilinda 40 yas iizeri niifusta yapilan bir ¢alismada ise
erkeklerde %50, kadinlarda %12 ve toplamda %30 sigara igme orani oldugu bildirilmektedir
(54,55) 2011 yilindaki kronik hastaliklar ve risk faktorleri calismasinda bu oranin kadinlarda
%17, erkeklerde %43 oldugu goriilmektedir (56). 2012 yilinda yapilan Kiiresel Yetiskin
Tiitlin Aragtirma (GATS) verilerine gore iilkemizde tiitiin kullanim oran1 %27,1, erkeklerde
%41,5 ve kadinlarda %13,1°dir (57). Bizim c¢alismamizin sigara kullanim oranlarinin son
yillarda bolgede ve iilke genelinde yapilmis calisma sonuglarindan daha diisiik olmasinin
nedeni, olasilikla katilimcilarin yalnizca kronik hastaligi olan kisilerden olusmasidir.
Ulkemizde gerceklestirilen tiitiinle miicadele politikalarinin sigara kullanma oranlarinin

diistisiinde etkili oldugu sdylenebilir (58).

Katilmeilarin  saglik durumlarii daha ¢ok orta-iyi diizeyde algiladiklari
goriilmektedir. Incirkus ve arkadaslariin calismasinda da bizimkine benzer olarak daha ¢cok

orta diizeyde oldugu belirtilmektedir (8).

Katilimcilarda goriilen kronik hastaliklart inceledigimizde birinci sirada
hipertansiyon yer almakta, hipertansiyonu sirasiyla kardiovaskiiler hastaliklar ve diyabet
izlemektedir. Glasgow ve arkadaglarin ¢alismasinda da bizimkine benzer olarak birinci
sirada hipertansiyon vardir, fakat bunu sirasiyla artrit, depresyon ve diyabet izlemektedir (7).
Bu farkliligin sebebi ¢alismalarin farkli toplumlarda yapilmis olmasinin yani sira Glasgow
ve ark’nin ¢aligmasinin 50 yas iistii niifusta yapilmis olmasi olabilir. Dejeneratif eklem

hastaliklar1 daha ileri yasta goriildiigii igin artrit siklifn buna baglanabilir. Ayrica
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calismamiza ruhsal hastaliklar almmadigi igin sikligini1 bilmemekteyiz. Yine Italya’da
yapilan bir arastirmada kardiovaskiiler hastaliklar birinci, onkolojik hastaliklar ikinci ve
hipertansiyon iigiincii sirada goriilmektedir (59). 2015 yilinda istanbul Uskiidar ilgesinde
birinci basamakta 40 yas istii niifusta yapilan multimorbidite ¢alismasinda siklik sirasi
hipertansiyon, diyabet ve depresyon seklinde goriilmektedir (60). 2004 yilinda yapilan
Tiirkiye Hastalik Yiikii ¢alismasinda kronik hastaliklar i¢inde birinci sirada kardiovaskiiler
hastalikalar, ikinci sirada ise depresyon yer almaktadir (4). Genel olarak baktigimizda
calismamiz toplumun genelini yansitmaktadir. Fakat ruhsal hastaliklar c¢aligmamiza
almmadig i¢in farkliliklar buna bagli olabilir. Ayrica katilimcilara hayatinizi baslica
etkileyen kronik hastalik nedir diye sordugumuzda sirasiyla hipertansiyon, diyabet ve

kardiovaskiiler hastaliklar gelmektedir.

Calismamizda ortalama kronik hastalik sayisi iki olarak bulunmustur. Incirkus
ve arkadaslarini ¢calismasinda ortalama ek hastalik sayis1 0,8 olarak bildirilmekte, Avrupa
genelinde birinci basamaktaki koroner arter hastaligi olan kisilerde yapilan bir ¢alismada
kronik hastalik sayisinin 3,3 oldugu rapor edilmistir (61). Bu sonuglar1 karsilastirirken bizim
calismamizin hem toplum temelli olmasi hem de belirli bir kronik hastalifa yonelik

olmamasi dikkate alinmalidir.

Katilimeilarin giinliik kullandig ilag sayisi ise 3,1 dir. Incirkus ve arkadaslarinin
calismasinda da benzer olarak 2,5 oldugu bildirilmektedir (8). Calismamizda katilimcilar
kronik hastaliklarinin izlemi i¢in daha ¢ok ilgili uzman hekime basvurmaktadirlar. Aile
hekimine basvuru oran1 % 40’tir. 2014 Tiirkiye Saglik Istatistikleri verilerinde de benzer
oranlar goriilmektedir; birinci basamaga basvuru orani %34, ikinci ve t¢iincii basamaga
basvuru orant %66’dir (62). Bu, ¢aligmamizin genel toplum verileriyle paralellik tasidigini

gostermektedir.

Katilimcilarin kronik hastaligi i¢in doktora bagvurma sayisi ortalama 2,3 ’tiir.
Son alt1 ay icinde %17’sinin acil servise basvurdugu, %@8’inin de hastaneye yattig1
goriilmektedir. Incirkus’un ¢alismasinda ise acil servise basvurma oraninin %33, hastaneye
yatis oraninin %12 oldugu bildirilmektedir (8). Bu farkin Incirkus’un ¢alismasinin hastane

ortaminda yapilmis olmasindan kaynaklandigi sdylenebilir.

Calismamizda katilimcilarin %78’1 herhangi bir saglik ¢alisanindan hastaligi
hakkinda saglik bilgisi, %86°1 da yasam tarzi degisikligi 6nerisi aldigin1 belirtmektedir. 2014

Tiirkiye Saglik Istatistikleri Verilerine gore saglik konusunda bilgi alma oran1 %82°dir. Bu
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bilginim %85,4’ii saghk calisanlar1 tarafindan verildigi bilinmektedir (62). Incirkus’un
calismasinda saglik egitimi alma oranlarmin daha disik oldugu gorilmektedir (8).
Calismamizda hem saglik egitimi alma hem de yasam tarzi degisikligi Onerilerinde
bulunulma oranlar yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak bu egitimlerin etkili olduguna dair

elimizde veri yoktur.
5.2. Kronik Hasta Bakiminin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan ve kronik bir rahatsizlig1 olan 500 hastanin Tiirkce Modifiye
PACIC Olgegi toplam madde puan ortalamasi 2,78 (ortanca 2,81) olarak goriilmektedir. Bu
da hastalarin aldiklari bakimin kronik bakim modeline uygunlugu o6zelliginin bazen
siniflandirilmasina girdigini ifade etmektedir. Bagka bir deyisle hastalar aldiklar1 bakimi orta
olarak degerlendirmektedir. Glasgow ve arkadaslarinin calismasinda ortalama dlgek puani
bizim ¢alismamiza benzer olarak 2,60 bulunmustur (7). Rosemann ve arkadaslarinin birinci
basamakta osteoartritli hastalarda yaptig1 c¢alismada Olcek puani 2,52, Hollanda’da 2012
yilinda Cramm ve arkadaslar tarafindan birinci basamakta yapilan ¢aligmada kardiovaskiiler
hastalig1 olanlarda 6lgek puani 2,77, KOAH’I1 hastalarda 2,89 oldugu goriilmektedir (49,48).
Yine Hollanda’da Wensing ve arkadaglarinin yaptigi calismada diyabetli ve KOAH’I1
hastalarda 6lgek puani ortalamasi 2,9°dur (63). Avrupa’daki 5 iilkenin birinci basamagina
basvuran hastalardaki bakimi degerlendiren bir ¢aligmada 6lgek puani 2,84 bulunmustur

(61).

Ulkemizde ise Incirkus ve arkadaslarmin caligmasinda bakim puami 2,54,
iiniversite hastanesi aile hekimligine bagvuran hastalarda yapilan ¢alismada bakim puani
2,44, birinci basamakta KOAH’I1 hastalarda yapilan calismada bakim puam 1,69,
Erzurum’da hastane bazinda gerceklestirilen bir c¢alismada bakim puami 2,54 olarak
bulunmustur (8, 53, 64, 65). Goriildiigii gibi bizim ¢alismamizda bakim kalitesi tilkemizdeki

diger calismalara gore daha yliksek olarak degerlendirilmistir.

Demografik  6zelliklerine gore katilimeilarin  toplam  Glgek  puanlarini
karsilastirdigimizda egitim durumu, gelir diizeyi, gelir diizeyi algisi, kentte yasama ve sigara
kullanma ile toplam 6l¢ek puanlari arasinda pozitif bir iliski bulundugu goézlenmektedir.
Yas, cinsiyet, medeni durum ve saglik gilivencesi degiskenleri bakimindan bir farklilik

bulunmamaktadir.

43



Rosemann ve arkadaslar1 ile Taggert ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda
ise bizim sonuglarimizin tam tersine egitim diizeyi ile bakim kalitesi degerlendirmesi
arasinda bir iliski bulunmamistir. Bunun nedeni de egitim diizeyinin artik¢a saglik bakimi

beklentilerinin artmasindan dolayr memnuniyetin azalmasi olabilir (49, 52).

Daha ¢ok saglik hizmeti alinmis olmasi, saglik egitimi verilmesi ve yasam tarzi
degisikleri Onerileri de kronik hastalik bakim hizmetlerinin degerlendirilmesini olumlu
yonde etkilemektedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da saglik egitimi alma ile dlgek puani

arasinda pozitif bir iliski gézlendigi bildirilmektedir (8,64).

Tespit ettigimiz onemli bulgulardan biri de ilgili uzman hekimden alinan saglik
hizmetlerinin aile hekiminden alinan hizmetlere daha olumlu degerlendirilmis olmasidir.
Ulkemizde KOAH’l1 hastalarda yapilan benzer bir ¢alismada daha cok hastane temelli
hizmet alanlarin bakimlarini daha iyi degerlendirdigi goriilmektedir (64). Tiirkiye’de saglik
sisteminde sevk zinciri bulunmamaktadir. Hasta temaslarinin ¢ogu ikinci ve {iglinci
basamak hastanelerde uzman hekimlerle yapilmaktadir. Birinci basamagin daha ¢ok regete
tekrarlar1 ve rutin tetkikler i¢in kullaniyor olmasi bakim kalitesinin daha diisiik

degerlendirilmis olmasinda etkili olmus olabilir.

Alinan saglik hizmetinin degerlendirilme diizeyi bagimli degisken olarak
alindiginda bakimi olumlu yonde etkileyen en 6nemli bagimsiz degiskenler disarda ¢alismak
veya igsiz olmak, kentte yasamak, ekonomik durum algis1 daha yiiksek olmak, ilgili uzmana
basvurmak, saglik egitimi almamis olmak, yasam tarzi degisikligi onerisi almak ve kanser

hastas1 olmaktir.

Ikili analizlerde saglik egitimi alanlarin daha iyi bakimi daha iyi degerlendirdigi
goziikse de dogrusal lojistik regresyonla analiz edildiginde egitim alma ile bakim

degerlendirme iligkisi tersine donmektedir.

Kronik bakim degerlendirme 6lgegi alt gruplarina bakildiginda katilimcilarin
aldiklar1 bakimi olumlu degerlendirmesi acisindan en yiiksek puan karar desteginde, en
diisiik puan izlem/koordinasyonda oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak
karar destegi alt 6lcek puan ortalamasinin en yiiksek, izlem/koordinasyon alt dlgek puan
ortalamasinin ise en diisiik degere sahip oldugu ¢alismalar mevcuttur. Bu benzerlik Incirkus
ve ark, Glasgow ve ark, Aragones ve ark, Rosemann ve ark, Ustiinova ve ark, Kaya ve ark,

Cramm ve ark, Ludt ve ark’nin calismalarinda da mevcuttur (7, 8, 50, 64, 53, 49, 48, 61).
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Calismamizda kanser tanili hastalarin bakim degerlendirme puanlarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diger hastaliklara sahip katilimcilar arasinda bdyle bir farklilik
goriilmemektedir. Ulkemizde Erzurum’da hastane poliklinik ortamimda yapilan bir
calismada da kanser hastalarinda bakim puanmin yiiksek oldugu gosterilmmistir (64).
Kanserli hastalarin daha kisa stirede daha yogun bir bakim aliyor olmalari bu memmuniyeti
getiriyor olabilir. Bizim ¢alismamizin toplum temelli olmasindan, Erzurum’daki ¢alismanin
poliklinik ortaminda ger¢eklestirilmesinden dolay1 bu hastalar daha ¢ok kontrol altindaki
kanser hastalaridir. Terminal donemdeki hastalar ise daha ¢ok hastanelerdede yatmaktadir.

Bu da kanser hastalarinin alinan bakimi daha olumlu degerlendirmesini etkilemis olabilir.
5.3. Tiirkce Modifiye PACIC Olceginin Gegerlik ve Giivenilirlik Calismasi

Orijinal 6lgegin madde igeriklerinde yer alan bazi ifadeler farkli toplumlarda
farkl1 degerlendirilebilecek ve hatta anlasilamayacak durumdadir. Dolayisiyla Orijinali
Ingilizce olan &lgegin baska dillere uyarlanmasi madde kapsam gecerligi bakimindan
kaygilar1 gerektirmektedir. Bu kaygilardan hareketle 6lgegin Tiirkge’ye uyarlanmast iki
asamada gergeklestirilmistir. Birinci asamada DSO standartlarina ve saglikla iliskili yasam
kalitesi 6lceklerinin kiiltlirler arasi uyarlanmasi icin yapilan Onerilere uygun olarak dlgek
Tiirkgceye c¢evrilmistir (46, 66). Ikinci asamada ise sosyokiiltiirel &zellikler ve saglk
sisteminin Orgiitlenisi dikkate alinarak Ol¢egin Tiirkiye toplumuna uyarlamasi yapilmistir.
Bunun i¢in yalnizca orijinal PACIC 6lgegindeki 20 madde iizerinde durulup bu maddelerin
uygun hale getirilmesi ile yetinilmemis, 6lcege madde ekleme ve ¢ikarmalar1 da kapsayacak
modifikasyon yoluna gidilmistir. Bu kaygi baska bazi ¢alismalarda da ifade edilmis ve
Olcegin kendi toplumlarina yonelik olarak gelistirilmesi Onerileri yapilmistir. Rick ve
ark’larinin Birlesik Krallikta yaptiklart bir ¢aligmada Slgegin bazi maddelerinde yer alan
baz1 ifadelerin kendi toplumlarinda anlagilirhginin zayif olduguna ve yanit secenekleri
icinde “ilgili olmama” opsiyonunun olmamasia dikkat cekilerek Olcegin bazi biligsel
testlerle ve kalitatif yontemlerle daha uygun hale getirilmesi dnerilmistir (67). Incirkus ve
ark’nin  Olgegin Tiirkceye cevrilerek gecerlik ve gilivenilirliginin degerlendirildigi
calismasinda da, ceviri sonrasinda elde edilen form kapsam gecerligi i¢in uzman goriisiine

sunulmus ve baz1 maddelerde degisiklik yapilmasi gerekmistir (8).

Calismamizda tim PACIC i¢in 500 hastanin ortalama skoru 2,78 ve skor
ortancasi 2,81 bulunmustur. Bu degerler Incirkus ve arkadaslarinin hastane polikliniklerine

gelen hastalarda yaptiklari ¢alismanin sonucundan (2,54) biraz daha yiiksektir (8). Baska
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iilkelerde farkli ortamlarda yapilan calismalarda ortalama skorlar 2,4-3,2 arasinda
degismektedir (7, 49, 50, 52, 63, 67, 68).

PACIC 6lceginin kalibrasyonuna iligskin bilginin yoklugu dikkate alindiginda,
istatistiksel olarak anlamli ¢iksa da iilkeler arasindaki farkliliklarin klinik ve saglik
politikalar1 agisindan Snemini yorumlamak zordur (67). Katilimcilarin en son temas
kurduklar1 hekimin %60 oranla ilgili uzman hekim olmasi ve iilkemizde kronik bakim
modeli gibi hasta merkezli bakim programlarinin oturmus olmamasi dikkate alindiginda
kronik hastalarin aldiklar1 bakimi nadiren ya da bazen kronik bakim modeline uygun bulmus

olmalar1 beklenen bir durumdur.

Kapsam gecerligi

Olgegin kapsam gecerliginin degerlendirildigi siiregte yalnizca bir maddenin
kapsam gecerlik orani yetersiz diizeyde bulunmus, bu madde ¢ikarildiktan sonra olusan 27
maddelik Tirkce Modifiye PACIC o6lgeginin kapsam gegerlik indeksi 0,80 olarak
saptanmustir. Onerilen referans degerler dikkate alindiginda 6lgek maddelerinin dlgiilmek
istenen Ozellikleri yeterli diizeyde 6l¢tiigii sOylenebilir. Ayrica dlgegin ¢calismaya katilan 500
kisiye yiliz yiize goriisme teknigi ile uygulanmasi nedeniyle analiz sirasinda hicbir kayip

verinin olmamasi da kapsam gecerligini artirict yondedir.

Olcegin giivenilirligi

Calismamizda Tiirk¢e Modifiye PACIC 06lgeginin gilivenirligini degerlendirmek
i¢in i¢ tutarlik analizleri kullanilmistir: Madde analizleri, Cronbach alfa ve test-yeniden test
korelasyonlari. Her bir maddenin tiim diger maddelerin toplamiyla iliskisini degerlendiren
madde toplam puan korelasyonlarinin tiimii 0,25’in {lizerinde bulunmustur; alt boyutlarin
madde korelasyonlar1 da olduk¢a yiiksektir ve dolayisiyla Glgekteki maddelerin ve alt

boyutlarin esit agirlikta ve bagimsiz birimler oldugu sdylenebilir.

I¢ tutarligi degerlendiren diger bir ydntem olan Cronbach alfa katsayisi tiim
Olcek icin oldukca yiikksek bulunmustur ve Olgegin tutarli maddelerden olustugunu
gostermektedir. Caligmamizda elde ettigimiz deger hem orijinal PACIC 0lgeginin
gelistirildigi arastirmanin hem de PACIC olceginin ilk Tiirk¢e uyarlamasinin yapildigi
aragtirmanin sonuglartyla uyumludur (7). Orijinal Olgegin diger bazi dillere cevrildigi

calismalarda da Cronbach alfa katsayilar1 0,87-0,95 arasinda bulunmustur (49, 50, 63, 67,
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69). Ayrica genel olarak alt boyutlar da uygun diizeylerde i¢ tutarlik gdstermistir. Karar
destegi alt boyutu disindaki tiim boyutlarda alfa katsayilar1 0,70’in iizerindedir (0,67-0,84).
Alt boyutlarin i¢ tutarlik katsayilar1 orijinal PACIC ¢alismasindaki degerlerden daha yiiksek,
Rick ve ark’nin Birlesik Krallikta yaptiklar1 bir ¢alismada elde ettikleri degerlerle benzerdir
(7, 67).

Olgegin zaman iginde degismezligini degerlendiren test-yeniden test giivenirligi
de hem tiim 6lgek i¢cin hem de alt boyutlar i¢in oldukca yiiksek bulunmustur. Elde ettigimiz
korelasyon degerleri orijinal PACIC ¢alismasindan (0,58) ve diger uyarlama ¢alismalarindan
(0,77-0,81) daha yiiksektir (49, 50, 63); ilk Tiirk¢e uyarlama ¢aligmasi sonuglarina ise ¢ok
yakindir.

Yapi gecerligi

Yap1 gecerligi bir Olgegin ilgili kavramsal yapmin timiinii 6lgme giiciini
gosterir. Faktor analizi yapr gecerligini 6lgmek igin kullanilan yontemlerden biridir.
Calismamiz sonuglarinin faktdr analizi bes faktorli bir model ortaya koymustur. Toplam
varyansin énemli bir kismini agiklayan (%57) bu modelde olusan faktorler 6l¢egin dnceden
ongoriilen orijinal faktorleriyle tam Ortiismemistir; dolayisiyla 6lgegin orijinal bes faktorlii
yapisint dogrulamada yetersiz kalmistir. Bu nedenle total 6lgek skoru iizerinden bazi
sosyodemografik karakteristiklerle regresyon analizi yapilmistir. Diger dillere yapilan ¢eviri
calismalarinda da faktor analizleri genelde bes faktorlii modeller olusturmus olmakla birlikte
elde edilen faktorlerin Slgegin ongoriilen faktdrleriyle birebir Ortiismedigi saptanmistir (8,

67).

Sonu¢ olarak c¢alisma sonuglarimizin analizi uygun diizeylerde gecerlik ve
giivenilirlik gostermistir. Tiirk¢e Modifiye PACIC o6lgegi, lilkemizde toplum genelinde
bulasic1 olmayan kronik rahatsizliklar i¢in hastalarin aldig1 uzun siireli saglik hizmetlerinin

kalitesinin hasta bakisiyla degerlendirilmesi potansiyeline sahiptir.
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6. SONUC

Kronik hasta bakimini hasta bakis agisindan degerlendirmek igin gelistirilen
Tiirkge Modifiye PACIC &lgeginin gegerli-giivenilir oldugu saptanmaktadir. Olgegin
Kapsam Gegerlik indeksi 0,80 olarak bulundu. Madde toplam puan korelasyonlar1 0,27 ile
0,68 arasinda degismektedir. Cronbach alfa katsayisi ise 0,93 ve iki aylik test-tekrar test
korelasyonu 0,94°tiir. Aciklayict faktor analizi Olgegin bes faktorlii yapida oldugunu

gostermektedir.

Kronik bakim mdegerlendirmesine gore hastalar aldiklar1 bakimi bakimi orta
diizeyde degerlendirmektedir. Egitim ve gelir diizeyi, ilgili uzman hekime basvurma, kentte
yasama, hasta egitimi ve yasam tarzi degisikligi onerisi alma ve kanser hastasi olma o6lcek

puanlarini olumlu yonde etkilemektedir.

Sonug olarak, Tiirkge Modifiye PACIC olcegi, lilkemizde toplum genelinde
bulasici olmayan kronik rahatsizliklar i¢in hastalarin aldig1 uzun siireli saglik hizmetlerinin

kalitesinin hasta bakisiyla degerlendirilmesi potansiyeline sahiptir.
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OZET
Giris Ve Amac¢

Kronik hastaliklar toplumda mortalite ve morbiditenin en énemli nedenidir. Bu
nedenle kronik hastaliklarin kontrolu ve yoOnetimi icin c¢esitli program ve modeller
gelistirilmistir. Bunlardan birinci basamakta en bilineni ise Kronik Bakim Modelidir. Bu
modele dayali olarak 2005 yilinda Glasgow ve arkadaslari tarafindan kronik hastalara
sunulan saglik hizmetinin hasta bakis acgisindan degerlendirildigi Patient Assesment of

Chronic Illnes Care (PACIC) 6lcegi gelistirilmistir.

Bu ¢alismanin amaci, kronik hasta bakimini hasta bakis agisindan degerlendiren
PACIC olgeginin Tiirkge uyarlamasinin toplumumuzun sosyokiiltiirel 6zelliklerine ve
tilkemiz saglik sisteminin birinci basamak orgiitlenmesine 6zgii olarak modifiye edilmesi ve
bu sekilde olusturulan Tiirkce modifiye PACIC o6lgeginin gegerlik ve glivenirliginin

calisiilmasidir.
Gerec¢ ve Yontem

Calismamiz iki asamali gerceklestirilmistir. Birinci asamada PACIC o6lgegi
Tiirkce ¢evirisi toplumumuzun sosyokiiltiirel 6zelliklerine ve tilkemiz saglik sisteminin
birinci basamak orgiitlenmesine uyumlu olarak modifiye edilmistir. ikinci asamada ise,
olusturulan Modifiye Tiirkge PACIC o6l¢eginin gegerlik ve giivenirlik ¢calismast yapilmstir.
Bunun i¢in metodolojik tipte bir arastirma planlanmistir. Calisma Aydin ili merkez ilgesinde
18 yas iistii eriskin niifusta gerceklestirilmistir. Orneklem grubunun belirlenmesi igin
sistemik rastgele ornekleme yontemi kullanilmistir. Calismaya bulasici olmayan kronik
hastaliklarindan en az birinin en az bir y1l 6nce tan1 kondugu kisiler alinmistir. Elde edilen

veriler istatistiksel olarak SPSS 20.0 paket programinda degerlendirilmistir.
Bulgular

Yas ortalamasi 60,2+13,3 olan katilmecilarin ¢ogunlugu evli (%80,8), egitim
durumu sekiz yilin altinda (%64.,4) ve emekli (%43) idi. En sik goriilen hastaliklar sirastyla
hipertansiyon (%58,8), kardiovaskiiler hastalik (%33,2) ve diyabetti (%29,6). Olgegin
Kapsam Gegerlik Indeksi 0,80 olarak bulundu. Madde toplam puan korelasyonlar1 0,27 ile
0,68 arasinda degismekteydi. Cronbach alfa katsayis1 ise 0,93 ve iki aylik test-tekrar test

korelasyonu 0,94°tii. Agiklayici faktor analizi 6l¢egin bes faktorlii yapida oldugunu gosterdi.
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Olgek toplam puan ortalamasi 2,78+0,83 tii. Alt 6lgeklerin ortalamalari sirastyla
hasta katilim1 2,99+1,04; karar verme destegi 3,24+0,97; hedef belirleme 2,73+0,98; sorun
¢ozme 3,14+1,07; izlem/koordinasyon 2,12+0,86 idi. Egitim ve gelir diizeyi, ilgili uzman
hekime bagvurma, kentte yasama, hasta egitimi ve yasam tarzi degisikligi onerisi alma ve

kanser hastasi olma 6l¢ek puanlarini etkilemekteydi.
Sonug¢

Kronik hasta bakimini hasta bakis acisindan degerlendirmek igin gelistirilen
Tirk¢ce Modifiye PACIC 06lgeginin gegerli-giivenilir oldugu saptanmistir. Kronik
hastaliklarin bakim kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bir 06lgek olarak

disiinilmektedir.
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ABSTRACT

Introduction and Aim

Chonic illnesses are the most significant reasons of mortality and morbidity in
society. Therefore, various kinds of programs and models have been developed for the
control and management of the chronic illnesses. The first and most known of these models
is the Chronic Care Model. Based on this model, Patient Assessment of Chronic IlIness Care
(PACIC) scale has been developed by Glasgow et al. through which the health care services

provided to chronic patiens are assessed from the viewpoint of patients.

The purpose of this study is to modify the Turkish adaptation of PACIC scale
(which assesses chronic patient care from the viewpoint of the patients) according to
sociacultural characteristics of our society and primary organization of our country’s healtch

care system and to determine the validty and reliability of modified Turkish PACIC scale.
Material and Methods

Our study consists of two phases. In the first phase, Turkish translation of
PACIC scale has been modified according to sociacultural characteristics of our society and
primary organization of our country’s healthcare system. In the second phase, we studied on
the validity and reliability of modified Turkish PACIC scale. A methodological research was
planned for that. The study was carried out among adult population over 18 in the central
town of Aydin. Random sampling method was employed for the determination of sample
group. Participants consisted of people who were diagnosed with at least one of the non-
communicable chronic diseases at least one year ago. The data obtained was assessed

statistically via SPSS 20.0 packet program.
Results

The average age of the participants was 60,2+13,3, most of them were
married(80,0 %), those with education status less than 8 years were (64,4%) and the retired
were (43%) . The most common illnesses were respectively hypertension (58,8%),
cardiovascular illness (33,2%) and diabetes (29,6%). Content Validity Index of the
Instrument was found to be 0,80. Total point correlations of the items ranged between 0,27
and 0,68. Cronbach alpha coefficient was 0,93 and two-months test-retest correlation

coefficient was 0,94. Explanatory factor analysis showed that the structure of the scale was
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five-factor.

Total average point of the scale was 2,78+0,83. The average of subscales were
respectively; patient participation was 2,99+1,04, decision support was 3,24+0,97; setting
goal was 2,73+0,98; solving sproblems was 3,14+1,07; follow-up/coordination was
2,12+0,86. Such factors as education and income status, appointment with the relevant
physician, living in urban areas, patient education and getting advice for lifestyle change and

being a cancer patient all affected scale points.
Conclusion

Turkish-modified PACIC scale developed to assess chronic patient care from the
viewpoint of the patient was determined to be valid and reliable. It is thought that it can be

used to assess the quality of chronic illness care.
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EKLER

Ek-1: Veri toplama formu
KRONIK HASTA BAKIMI DEGERLENDIRME CALISMASI
VERI TOPLAMA FORMU

Kronik ya da uzun siiren bir hastaliginiz oldugunda, saglikli ve mutlu bir sekilde
yasaminizi siirdiirmeniz zor olabilir. Hastaliginiz konusunda size yardim edebilmemiz igin,
hekim, hemsire gibi saglik gorevlileri tarafindan size sunulan bakim hizmetleri hakkinda
goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu hizmetler sizinle uzun siiredir ve diizenli olarak
ilgilenen tiim saglik gorevlilerini kapsamaktadir. Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte
sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin daha iyi bakim almalarini saglamak icin yol
gosterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve doktorunuz, hastaneniz,
kliniginiz veya diger saglik gorevlileri ile paylasilmayacaktir.

Katiliminiz ve desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Prof. Dr. Okay Basak

Tez Caligmani1 Danigmant

1. Yas:

2. Cinsiyet: (1) Kadin (2) Erkek

3. Medeni durum: (1) Evli (2) Bosanmig/Dul (3) Bekar
4. Egitim durumu:

(1) 8 y1l ve alts (2) 9-12 y1l aras1 (3) 13 y1l ve tistii

5. Saglik giivencesi:
(1) Var (SGK — Emekli Sandigi, SSK, Bag-Kur)
(2) Var (Ozel sigorta)
(3) Var (Yesil kart)
(4) Yok
6. Yasadigimiz bolge: (1) Kentsel (2) Kursal

7. Mesleginiz:
(1) Ogrenci (5) Serbest Calisan
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(2) Memur (6) Evde Calisan
(3) Isci (7) Calismiyor — emekli
(4) Ciftgi (8) Calismuyor — issiz

8. Gelir diizeyi (toplam aile geliri):
(1) Aylik 1380 TL’nin altinda
(2) Aylik 1380-4470 TL arasinda
(3) Aylik 4470 TL’ nin tizerinde

9. Genel olarak ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

(1) Cok kétii (2) Kotii (3) Orta (4) Iyi (5) Cok iyi

10. Sigara kullantyor musunuz?
(1) Hayir, hi¢ kullanmadim
(2) igiyordum, biraktim (en az bir yildir)
(3) Evet, i¢iyorum — paket/yil:

11. Genel olarak saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

(1) Cok kétii (2) Kétii (3) Orta @ 1Iyi  (5) Cokiyi

12. Asagidaki kronik hastaliklardan sizde olanlar1 ve kag¢ yildir bulundugunu belirtiniz
(bir doktor tarafindan tan1 konmus).
(1) Hipertansiyon — ............ yil
(2) Diyabet—  ............... yil
(3) Hiperlipidemi ............... yil
(4) Kalp yetmezligi —................. yil
(5) Koroner arter hastaligi —............ yil
(6) Serebrovaskiiler hastalik (inme) — ......... yil
(7) Periferik damar hastaligi — ............. yil
(8) Solunum hastaliklar (asttm, KOAH) —............... yil
(9) Kronik bobrek yetmezligi —.................. yil
(10)  Kronik norolojik hastaliklar —............. yil
(11) Kanser-.............. yil
(12) Hipotiroidi -............ yil
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(13) Osteoporoz -............ yil
(14) Romatizmal hastalik...... yil
(15)  Inflamatuar barsak hastaligi ...... yil

13.  Kronik hastalik sayist:
Bundan sonraki sorularda yasaminizi en ¢ok etkiledigini diistindiigiiniiz kronik

rahatsizliginiza iliskin olarak yanit istenecektir

14. Stirekli kullandiginiz ilaglar?
(1)Temel Hastalalik i¢in :

(2)Diger Hastaliklar i¢in :

15.  llaglarimz size énerildigi dozda/miktarda alryor musunuz?
(1)Evet, her zaman

(2)Evet, bazen

(3)Hayur, ilaglarimi kullanmiyorum

16.  Kronik hastaligini ile ilgili olarak son alt1 ay i¢inde bir doktora bagvurdunuz mu?

(1)Hayir (2) Evet — kag kez?

17. Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son alt1 ayda daha ¢ok hangi hekime gittiniz?
(1)Aile hekimi(2) Tlgili uzman hekim

18. Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son alt1 ay i¢inde hi¢ hastaneye yattiniz mi1?

(1)Hayr (2) Evet — kag kez?

19.  Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son alt1 ay i¢inde hig acil servise gittiniz mi?

(1)Hayir (2) Evet — kag kez?

20.  Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak hi¢ egitim/bilgilendirme aldiniz m1?
(1)Hayir (2) Evet
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21. Kimden aldiniz?
(1) Aile hekiminden
(2) Tlgili Uzman Hekimden
(3) Hemsireden
(4) Diger (belirtiniz) ...

22. Bir doktor ya da bir saglik calisan1 yagsam bi¢iminizle ilgili degisiklikler 6nerdi mi?
(1) Hayr
(2) Hareketi artirma (egzersiz, spor)
(3) Sigaray1 birakma
(4) Kilo verme
(5) Kirmiz eti azaltma
(6) Tuzu azaltma
(7) Sebze-meyve yemeyi artirma
(8) Kat1 yaglari kullanmama
(9) Diger (belirtiniz) ...

TESEKKUR EDERIZ!
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Ek-2:PACIC Tiirkge Versiyon

Kronik Rahatsizhiklar icin Verilen Bakimin Degerlendirilmesi

Kronik bir rahatsizliginiz oldugunda saglikli kalmak zor olabilir. Rahatsizliginizla ilgili
olarak saglik calisanlarindan aldiginiz yardim tiirii hakkinda bilgi almak istiyoruz. Yardim
eden kisi hastaliginizi tedavi eden diizenli gittiginiz doktorunuz, onun hemsiresi ya da
yardimcist olabilir. Yanitlarimz gizli tutulacak ve hekiminiz ya da kliniginiz ile
paylasilmayacaktir.

‘ Son 6 ay icinde, kronik hastaligim ile ilgili saglik hizmeti aldigimda;

hastaligimi nasil etkiledigi anlatildi.

Hicbir | Nadiren | Bazen | Cogu | Her
Zaman Zaman | Zaman
1. | Tedavi plani yapilirken goriislerim alindi.
O, O, O, O, O,
2. | Tedavimle ilgili diisiinmem i¢in O L O ) O 2 I:I4 I:I5
secenekler sunuldu.
3. | llaglarim, etkileri ya da yan etkileri ile O, O, O, O, 0,
ilgili sorunlar1 konusabildim.
4. | Ne oldugu, nedenleri, risk etkenleri, O L O ) O 2 O A O 5
tedavisi, kisa ve uzun dénem etkileri gibi
hastaligimla ilgili tiim konularda
bilgilendirildim.
5. | Hastaligimla ilgili tiim karar alma (| L O ) (| 2 I:I4 I:I5
stireclerine dahil edildim.
6. | Bana evde bakim veren kisiye/kisilere O L O ) O 2 I:I4 I:l5
hastaligimin tedavisini kolaylastirmaya
yonelik bilgi verildi.
7. | Hastaligimla ilgili 6nerilere uymam O L O ) O 2 I:I4 I:I5
yoniinde tesvik edildim.
8. | Daha saglikl1 bir yasam i¢in yapmam O, O, O, O, O,
gerekenlerin yazili bir listesi verildi.
9. | Bana sunulan hizmet iyi planlanmusti. O, O, O 2 O, I:I5
10. | Tedavi siirecinde kendi yaptiklarimin (| (| O O O
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11.

Hastaligimla ilgili olarak ihtiyag
duydugumda doktoruma/yardimcisina
ulasabildim.

12.

Yemek ve egzersiz aligkanliklarimi
diizeltmem i¢in hedefler olusturmama
yardim edildi.

13.

Tedavim i¢in yapilacaklarin bir kopyasi
bana verildi.

14

Saglik aliskanliklarimla ilgili s6zlii ya da
yazil1 sorular soruldu.

15.

Ilaglarimi ve gerekli cihazlar1 dogru

kullanmay1 6grenmem konusunda yardim
edildi.

16.

Hastaligimla basa ¢ikmama yardimci
olacak yazil1 veya gorsel materyaller
Onerildi.

17.

Bana tedavi tavsiyelerinde bulunurken
doktorum ya da hemsiremin benim deger,
inang ve geleneklerimi dikkate aldigini
diistindiim.

18.

Zor durumlarda bile hastaligim ile ilgili
hizmet alabilecek sekilde ileriye doniik
plan yapmama yardim edildi.

19.

Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi
soruldu.

20.

Benimle kurulan iletisim yeterliydi.

21.

Hastaligimla basa ¢ikmama yardimci
olabilecek 6zel bir hasta grubu, sinif ya
da bagka bir sosyal programa katilmam
icin tesvik edildim

22.

Durumumu ve hastaligimin seyrini
degerlendirmek tizere gorligme sonrasi
benimle temas kuruldu.

23.

Bir diyetisyen, saglik egitimcisi ya da
saglik danigmanina yonlendirildim.
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24.

Bagka doktorlarla yaptigim goriismelerin
tedavime nasil yardimci oldugu bana
anlatild1.

25.

Diger doktorlarla yaptigim goriismelerin
nasil gectigi soruldu.

26.

Hastaligimla ilgili farkli saglik
calisanlarindan aldigim saglik
hizmetlerinin koordinasyonu yapildi.

27.

Hastaligimin olumsuz sonuglarina
yonelik hizmet almam konusunda
desteklendim.
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Ek 3: Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC)

Assessment of Care for Chronic Conditions

Staying healthy can be difficult when you have a chronic condition. We would like to learn about the
type of help with your condition you get from your health care team. This might include your regular
doctor, his or her nurse, or physician’s assistant who treats your illness. Your answers will be kept

confidential and will not be shared with your physician or clinic.

Over the past 6 months, when I received care for my chronic conditions, I was:

10.

11.

. Asked for my ideas when we

made a treatment plan.

Given choices about treatment to
think about.

Asked to talk about any problems
with my medicines or their
effects.

Given a written list of things I
should do to improve my health.

Satisfied that my care was well
organized.

Shown how what I did to take
care of myself influenced my
condition.

Asked to talk about my goals in
caring for my condition.
Helped to set specific goals to
improve my eating or exercise.
Given a copy of my treatment
plan.

Encouraged to go to a specific
group or class to help me cope
with my chronic condition.

Asked questions, either directly or

on a survey, about my health
habits.

@GmupHealth,

MacColl Center for Health Care Innovation

None of  ALittleof Some of Most of
_the time the Time  the Time  the Time
0, O, O, Oy
0, O, O O,
O, O, Os O,
0, O, O, 0,
O, O, Os O,
0, - O, Os
0, O, O, O,
0, O, O, 0.,
0, O, Os O,
0O, d, O; O
D1 Dz D} I:I4

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Copyright 2004 The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative. The Improving Chronic Illness Care program is
supported by The Robert Wood Johnson Foundation, with direction and technical assistance provided by Group Health's MacColl Center for
Health Care Innovation. For more information go to www.improvingchroniccare.org
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Over the past 6 months, when I received care for my chronic conditions, I was:

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

20.

Sure that my doctor or nurse
thought about my values, beliefs,
and traditions when they
recommended treatments to me.

Helped to make a treatment plan
that I could carry out in my daily
life.

Helped to plan ahead so I could
take care of my condition even in
hard times.

Asked how my chronic condition
affects my life.

Contacted after a visit to see how
things were going.

Encouraged to attend programs in
the community that could help
me.

Referred to a dietitian, health
educator, or counselor.

. Told how my visits with other

types of doctors, like an eye
doctor or other specialist, helped
my treatment.

Asked how my visits with other
doctors were going.

None A TLittle of Some of Most of

of the time  the Time the Time the Time
DI DZ D3 D4
0, O, O, Oy
Dl DZ D3 D4
Dl Dz D3 D4
Dl DZ D3 D4
Dl DZ D3 D4
O, O, O; Oy
D]_ DZ D3 D4
DI DZ D3 D4

Os

Os

Os

Os

Os

Os

Os

@ GroupHealth.

MacColl Center for Health Care Innovation
Copyright 2004 The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative. The Improving Chronic Illness Care program is

supported by The Robert Wood Johnson Foundation, with direction and technical assistance provided by Group Health's MacColl Center for
Health Care Innovation. For more information go to www.improvingchroniccare.org
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Ek 4: PACIC’in Arastirmada Kullanim izni

,
%

Schaefer, judith <schaefer jk@ghc.org> 09/30/14 at 955 PM

O hangan oz

Hello Prof. Dr. Basak,

We are delighted that you have an interest in the PACIC. We would
be very interested in your translation currently, and appreciate your
desire to adapt the instrument to your people and culture. We
certainly do grant you permission to use and adapt it. We would
very much appreciate your using the steps outlined for the WHO
standards at this link

http://www.who.int/substance abuse/research tools/translation/en/
If you follow those standards, we are able to place your translated
instrument on our website as the official Turkish version. I am
copying our webmaster, Dona Cutsogeorge, who can also assist
you with this. Please keep us informed about your progress and
send us the finished translation if you decide to use the WHO
approach.

Best regards,

Judith Schaefer, MPH | Senior Research Associate
MacColl Center for Health Care Innovation

Group Health Research Institute

P 206.287.2077 F 206.287.2138

schaefer jk@ghc.org
www.ImprovingChronicCare.org
www.NewHealthpartnerships.org

7 SN0W Oiginai message
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Ek-5: Etik Kurul Onay1

T.C.

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

%, ’AK'\'!\\‘.S\
Sayi  :56989545/050.04-2 | R L20d L
Konu : Caligmamz hk. AYDIN

Saym, Prof.Dr. Okay BASAK
Aile Hekimligi AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 27.11.2014 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alinan 18
nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof.Dr. Nefa'i/’Kl// '
Adnan Menderes UJ iv%/' esi Tip Fakiiltesi
) inik Arastirmalar
rdl Baskani

KARAR 18

Protokol No :2014/458
Sorumlu Yiiriitiicii : Prof.Dr. Okay BASAK
Aile Hekimligi AD

Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr. Okay BASAK’in
“Aile Hekimliginde kronik hasta yonetimi: PACIC (The patients assesment of chronic
illness care) olgegini modifiye etme ve dlcegin  gegerlik ve giivenirligi” baglikhi  klinik
aragtirmasinin 30.10.2014 tarihli kurul kararinda eksiklikler saptanmustt. 24.11.2014 tarihli gelen
dilekgesi ve ekleri goriisiildi. istenen bilgi ve belgelerin dosyaya konuldugu goriilmustiir.

Sonugta klinik arastirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amac,
yaklagim ve yontemleri dikkate alarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢alismanin basvuru

dosyasinda belirtilen merkezlerde (kurum_izninin _alinmasi ve izin belgesi ile ADUBAP_basvurusu

biitce _onayinin _(hizmet _ sdzlesmesinin) dosyaya _konulmak iizere  gelmeleri sartiyla)

gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigmna oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; Form 2°nin 11.1.7in son boliimiinde _taahhiit edilen ¢ahsma

bittikten sonra nihai_raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu-goniilliiller tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasmin
saglanmast ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasmna dikkat edilmelidir.) ve ORF
(Olgu Rapor Formu/Anket)] lerin gonderilmesi _gerektifinin hatirlatilmasina ve sorumlu
yiiriitiiciilerinin bu hususa 6zen gostermesi  gerektiginin  bir kez daha vurgulanmasina oy

birligiyle karar verilmistir.

Adwoce Adman Menderes TIniversitesi Tip Fakiiltesi Dekanh@ Merkez Kampiisii — Kepez Mevkii- AYDIN



Ek-6: Valilik izni
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Say1 : 61811598-870/ 1214 15/10/2015
Konu : Anket Calismas: hk..

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskanlig1)

Igi: 07.09.2015 tarih ve 31906847/605-5945 sayil1 yaziniz.

ligi sayih yazimzda; Universiteniz Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Bagkanhgimin yiiriittligii “Aile Hekimligi Kronik Hasta Yonetimi: PACIC (The Patienst
Assesment of Chnronic Ilnes Care) Olgegini Modifiye Etme ve Olgegin Gegerlik ve
Giivenirligi” projesi kapsaminda 01 Eyliil — 30 Kasim 2015 tarihleri arasinda ilimiz Efeler
Iigesi sinirlan igerisinde anket ¢aligmasi yapilmasinin planlandig: bildirilmistir.

S6z konusu proje kapsaminda, Ilgi yazida belirtilen adreslerde, caligmaya katilacak
personelin kurum tamitma kartmi gerektiginde ibraz etmeleri sartiyla, anket calismas
yapilmasi Valiligimizce uygun goriilmiistiir.

Bilgi ve geregini rica ederim.
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