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TESEKKUR
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Begiim YILDIRIM ERENCE’ye,
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uzmanlarimiza ve asistan arkadaslarima,
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bulunan sevgili annem ve babama, beni her zaman destekleyen sevgili kardeslerime,
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hep hissettigim, gosterdigi sabir ve yardimlarindan dolay1 kiymetli esime ve hayatima
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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OZET

AMAC: Caligmamizin amaci, Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran hastalarin kronik
hastalik bakimlarimin kendi perspektifinden degerlendirilmesini incelemektir. Bu
arastirma, kronik hastaligi olan bireylerin PACIC 6lgegi uygulanarak aldiklar1 saglik
hizmetine dair degerlendirmelerini ve hangi alanlarda daha fazla destege ihtiyac

duyduklarini incelemeyi amaglamaktadir.

GEREC ve YONTEM: Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Hiirriyet Aile
Saglig1 Merkezi 89 No’lu birimine kayitli, 01.10.2024-01.12.2024 tarihleri arasinda
basvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, calismaya katilmay1 kabul
eden 277 kronik hastalik tanili bireylerde yapilan tanimlayici, kesitsel, gozlemsel tipte
bir ¢aligmadir. Katilimcilara Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi-
Hastallk Formu (PACIC) ve arastirmaci tarafindan olusturulan, literatiirden
yararlanilarak ¢calismanin amacina uygun anket sorulari poliklinik odasinda yiiz yiize
goriisme yontemiyle uygulanmistir. Arastirmaci tarafindan olusturulmus olan anket;
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, kronik hastaliklarinin tan1 ve siiresi, kontrole
diizenli gidip-gitmemesi, kontrol siklig1, kullandig1 ilag sayis1 ve ilaglarini diizenli
kullanip kullanmamasi, doktora son bagvuru zamanini ve nedenini, bilgi kaynaklarini,
son alt1 ayda acile bagvurma ve hastanede yatma durumunu, basvurulan merkez
sorularini igerir. Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25
(Statistical Package for the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi.
Normal dagilim Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortanca, minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma ile gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak
verildi. Siirekli degiskenlerde normal dagilim gdstermeyen verilerde iki bagimsiz
grubun karsilastirllmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla grubun
karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testinden yararlanildi. Normal dagilim gdsteren
verilerde iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi, ikiden
fazla grubun karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi kullanildi. Kategorik
veriler karsilastirilirken Pearson ki kare ve Fisher’s Exact test kullanildi. p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR: Arastirmaya katilan 277 hastanin yas ortalamasi 58,91 (£9,93) idi.
Katilimeilarin %53,07’si kadin, %46,93°1 erkekti. %80,87°si evli, %57,41°1 ilkokul
mezunu veya okur-yazar degildi, %42’si emekli ve %31,77’si ev hanimiydi.
%48,74’linlin 20.000 TL ve altinda gelir durumu vardi, %22’si sigara igmekte ve cogu
(%65,7) ailesiyle(es ve cocuklar) beraber yasamaktaydi. Calismamizda en fazla
goriilen hastaliklar hipertansiyon(%67,15), diyabet(%44.4), hiperlipidemi(%36,46) ve
kardiyovaskiiler hastaliklardi(%29,60) ve hastalarin %72,20’si birden fazla kronik
hastaliga sahipti. Hastalarin puan ortalamasi toplam dlgek i¢in 3,01 (+0,73) olarak
hesaplandi. Alt 6lgeklerin puan ortalamalari; hasta katilimi 3,28 (£1,09), karar verme
3,45 (£0,88), amag¢ belirleme 2,76 (£0,8), problem ¢ozme 3,79 (£0,97) ve
izlem/koordinasyon 2,19 (+0,83) idi. PACIC 6l¢ek toplam puan ortalamasi ile yas,
egitim diizeyi, kronik hastalik tanis1 sonrast gegen siire, aile hekimine bagvurma, ilgili
uzman hekime basvurma, kontroliine diizenli gitme, doktora bagvuru sikligi, yakin
zamanda muayene olma, yasam degisikligi Onerisi alma, diyabet hastasi olma ve

kanser hastas1 olma arasinda anlamli iligki bulunmustur(p<0,05).

SONUC: Calismamizda hastalarin aldiklar1 kronik hastalik bakimindan orta diizeyde
memnun olduklari goriilmiistiir. Olgegin alt boyutlarma bakildiginda en yiiksek puani
problem ¢o6zme, en diisiik puani ise izlem/ koordinasyon alt boyutundan alinmistir.
PACIC 6lgeginin, kronik hastalara daha kaliteli saglik hizmeti sunulmasini saglayacak
bir degerlendirme araci olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Kronik hastaliklarin
birinci basamakta etkili bir sekilde izlenmesi biiylik 6nem tagimaktadir ve bulgular
birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik hastalik bakiminin gelistirilmesi

gerektigini gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Kronik Hastalik, Kronik Hastalik Bakimi, PACIC



ABSTRACT

PURPOSE: The aim of our study is to examine the evaluation of chronic disease care
from the perspective of patients applying to the Family Medicine polyclinic. This
research aims to examine the evaluations of individuals with chronic diseases
regarding the health care they receive and in which areas they need more support by

applying the PACIC scale.

METHODS: This is a descriptive, cross-sectional, observational study conducted on
277 individuals diagnosed with chronic diseases who were registered to the Hiirriyet
Family Health Center Unit No. 89 of Prof. Dr. Cemil Tascioglu City Hospital, applied
between 01.10.2024 and 01.12.2024, met the inclusion criteria, and agreed to
participate in the study. The Chronic Disease Care Assessment Scale-Disease Form
(PACIC) and the researcher-developed survey questions including the
sociodemographic characteristics of the patients were applied to the participants via
face-to-face interviews in the outpatient clinic room. The survey created by the
researcher includes the sociodemographic characteristics of the patients, diagnosis and
duration of their chronic diseases, whether they go for regular check-ups, frequency of
check-ups, the number of medications they use and whether they use their medications
regularly, the time and reason for their last visit to the doctor, sources of information,
emergency room visits and hospitalization in the last six months, and questions about
the centers they applied to. While evaluating the findings obtained in our research,
SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences, version 25) statistical program
was used. Normal distribution was evaluated with Kolmogorov Smirnov and Shapiro-
Wilk tests. Descriptive statistics were shown with median, minimum, maximum, mean
and standard deviation for numerical variables. Categorical variables were given as
numbers and percentages. In continuous variables, Mann Whitney U test was used for
comparing two independent groups in data that did not show normal distribution, and
Kruskal Wallis test was used for comparing more than two groups. In data that showed
normal distribution, independent sample t test was used for comparing two

independent groups, and one-way analysis of variance was used for comparing more



than two groups. Pearson chi-square and Fisher’s exact test were used for comparing

categorical data. A p<0.05 value was considered statistically significant.

RESULTS: The mean age of the 277 patients who participated in the study was 58.91
(£9.93). 53.07% of the participants were female and 46.93% were male. 80.87% were
married, 57.41% were primary school graduates or illiterate, 42% were retired and
31.77% were housewives. 48.74% had an income of 20,000 TL or less, 22% were
smokers and most of them (65.7%) were living with their families(wife or husband
and children). The most common diseases in our study were hypertension (67.15%),
diabetes (44.4%), hyperlipidemia (36.46%) and cardiovascular diseases (29.60%) and
72.20% of the patients had more than one chronic disease. The mean score of the
patients was calculated as 3.01 (+£0.73) for the total scale. The mean scores of the
subscales were; patient participation was 3.28 (£1.09), decision making was 3.45
(+0.88), goal setting was 2.76 (£0.8), problem solving was 3.79 (+0.97) and
monitoring/coordination was 2.19 (£0.83). A significant relationship was found
between the total mean score of the PACIC scale and age, level of education, time
elapsed since the diagnosis of chronic disease, applying to a family doctor or a relevant
specialist, going for regular check-ups, frequency of applying to a doctor, having been
examined recently, receiving advice on life changes, being a diabetic and having

cancer (p<0.05).

CONCLUSION: In our study, it was seen that patients were moderately satisfied with
the chronic disease care they received. When the sub-dimensions of the scale were
examined, the highest score was taken from the problem solving sub-dimension and
the lowest score was taken from the monitoring/coordination sub-dimension. It is
thought that the PACIC scale can be used as an assessment tool to provide better
quality health services to chronic patients. Effective monitoring of chronic diseases in
primary care is of great importance and the findings show that chronic disease care

should be improved in primary care.

KEYWORDS: Chronic Disease, Chronic Disease Care, PACIC
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar insanlarin yasam kalitesini diisiiren ve siirekli tedavi ve
bakim gerektiren saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Yayginliginin artmasiyla
beraber tiim diinyada oliim ve hastaligin sebep oldugu sakatliklarin en temel
nedenleridir. Biiyiik bir saglik riski olusturmakta ve saglik hizmeti sistemleri igin
giderek daha biiylik zorluk yaratmaktadir(1).

Kronik hastaliklarin sebepleri ¢esitli oldugundan, tedavi siireci ¢ok boyutlu,
entegre bir yaklasim benimsenmeli ve her hastanin ihtiyaglarina gore
uyarlanmalidir(2). Tedavideki gelismelere ragmen, kronik hastaligi olan hastalar her
zaman en iyi bakimi alamazlar. Onleyici bir yaklasimm birgok kronik hastaligin
yiikiinii azaltmaya yardimci olduguna dair ¢alismalar olmasina karsin, mevcut bakim
cogu kez olay odaklidir(3). Gelismekte olan iilkelerde, kronik hastaliklara yonelik
saglik hizmetleri genellikle ikinci ve iiglincii basamak saglik merkezlerinde olup daha
cok hizl1 ve acil olarak verilmektedir bu da hem is yiikiinii hem de saglik harcamalarin
artirmaktadir. Bu nedenle kronik hastaliklarin birinci basamakla biitiinlesmesinin
onemli olduguna dikkat ¢ekilmistir(4). Kronik hastalik yonetimi i¢in en uygun ve en
cok kullanilan model olarak(5), Wagner ve arkadaslar1 tarafindan, kronik hastaligi
bulunan bireyler i¢in bakimin ana unsurlarini siiflandirmak amaciyla, alti temel
0geden olusan kanita dayali olan Kronik Bakim Modeli (The Chronic Care Model-
CCM) gelistirilmistir(6). Bu model multidisipliner ve planh etkilesimler ile
uygulamalar1 tepki verici olmaktan, hasta odakli ve Onleyici bir yaklasima
yonlendirerek bakim kalitesini artirmay1 hedeflemektedir(7). Bu modele dayanarak,
2005 yilinda Glasgow ve arkadaglart CCM ile uyumlu hasta merkezli, hasta-saglik
hizmeti memnuniyetini hastanin bakis agisindan degerlendirmek tizere 20 soru ve 5 alt
Olcekten olusan Kronik Hastalik Bakiminin Hasta Degerlendirmesi (The Patient
Assessment of Chronic Illness Care-PACIC) gelistirdiler(8).

Birgok kez gelistirilen ve birgok dile cevrilen(9), 2011 yilinda Incirkus ve
Nahcivan tarafindan Tiirkce gecerliligi ve glivenirliligi kanitlanan(10) Kronik Hastalik
Bakimmi Degerlendirme Olgegi- Hasta Formu(KHBDO); diyabetes mellitus(DM),
osteoartrit, astim, hipertansiyon(HT) ve kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH)



dahil olmak {izere ¢esitli kronik hastalik durumlari i¢in CCM merkezli miidahalenin
hayata geg¢irilmesini degerlendirmek amaciyla kullanilmistir(11).

Bu arastirma, PACIC 6lcegi kullanarak kronik hastaligi olan bireylerin bakim
deneyimlerini, memnuniyetlerini degerlendirmeyi ve hangi alanda eksiklik
hissettiklerini ortaya ¢ikarmay1 amaglamaktadir. Sonuglar, saglik hizmetlerinin giiglii
ve zayif yonlerini anlamay1 ve bu alanda yapilmasi gereken iyilestirmeleri belirlemeyi

amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1.KRONiK HASTALIKLAR
2.1.1.Kronik Hastahklar Tanim ve Epidemiyolojisi

Kronik hastaliklar, birden fazla etkenin rol oynadigi, yavas ilerleyen ve uzun
stiren, tibbi miidahalelerle kontrol altina alinamayan ve ¢ogunlukla gecici olmayan
hasar birakan, Bulasic1 Olmayan Hastaliklar’dir (BOH)(12). Egitim ve gelir diizeyinin
artis1, yiyecek tercihleri ve beslenme bi¢imindeki degisimler, obezitenin artmasi(13)
ve yaslt niifusun ¢ogalmasi, saglik sorunlarinin bulasicit olmayan hastaliklar yoniine
kaymasina neden olmustur(14).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2021 yilinda pandemi sebepli 6liim
hari¢ %75’ine denk gelen en az 43 milyon kisinin BOH sebebiyle 6ldiigii belirtilmistir.
Tiim BOH’a bagli 6liimlerin %731 diisiik ve orta gelirli tilkelerde gergeklesmektedir.
2021 yilinda 18 milyon kisinin 70 yasia gelmeden 61diigii belirlenmis ve bu erken
Olumlerin %82’si diisiik ve orta gelirli lilkelerde meydana gelmektedir(15), bu da daha
fazla saglikli y1l ve ekonomik iiretkenlik kaybina sebep olmaktadir(16). BOH’a bagh
Olimlerin 19  milyonu(%44.19)  kardiyovaskiiler = hastaliklara(KVH), 10
milyonu(%23.26) kanserlere, 4 milyonu(%9.3) kronik solunum yolu hastaliklarina ve
2 milyonu(%4.6) diyabete (diyabetin neden oldugu bobrek hastaligi 6liimleri dahil)
bagli meydana gelmektedir. Bu dort hastalik grubu tiim erken BOH o6liimlerinin
%80’ini olusturmaktadir(15).

Tiirkiye’de 2023 yilinda en ¢ok 6liim nedeni %33,4 ile kardiyovaskiiler sistem
hastaliklar1 olmustur. Ardindan sirasiyla %15 ile tiimérler, %13,2 ile solunum sistemi
hastaliklar1 gelmektedir. Diyabetin de ic¢inde oldugu endokrin, beslenme ve
metabolizma hastaliklar1 %4,2 6liim nedeni olmustur(17). Ulkemizde 6liime sebep
olan hastaliklar siralamasinda ilk 10 6liim sebepleri icerisindeki yedisinin kronik
hastaliklar oldugu goriilmiistiir(18). Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan kaynakl
Oliimlerin %42,4'i iskemik kalp hastaliklari, %?24,1'i diger kalp hastaliklar1 ve
%18,6's1 serebrovaskiiler hastaliklara bagli meydana gelmistir(17).
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Sekil 1.Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2023 yil1 6liim nedenleri(17)

Yapilan bir ¢aligmaya gore 1990 ve 2017 yillar1 arasinda yasa gore standardize
edilmis DALY (Engellilige Gore Ayarlanmis Yasam Yillar1) oranlari yenidogan
hastaliklar1 i¢in %48,9; bulasici hastaliklar i¢in %41,3 azaldi. Bulasici olmayan
hastaliklar i¢in yasa gore standardize edilmis DALY %18,1 oraninda azalirken kiiresel
DALY’ler %40,1 oraninda artmistir. Artan hastalik yiikiine neden olan ilk bes
hastaliktan ti¢li iskemik kalp hastali§i, inme ve kronik obstriikktif akciger
hastaligidir(19).

Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-IDF)
tarafindan yayimlanan ‘10. Diyabet Atlasi’nda 2021 yili itibar ile diinyadaki diyabetli
birey sayis1 537 milyon iken bu sayimnin 2030 yilinda yaklasik 643 milyona ve 2045
yilinda ise 783 milyona ulasacagi ongoriilmektedir ve diyabetli bireylerin %45’ inin
hastaligindan haberdar olmadig1 goriilmiistiir(20). Tiim diinyada, 1.5 milyar yiiksek
kan basinci ya da hipertansiyonu olan hasta bulunmaktadir ve her y1l 9.4 milyon insan
bu nedenle hayatin1 kaybetmektedir. Hipertansiyon diinya genelinde tek basina inme,
kalp krizi ve bobrek hastaliklarina neden olan en biiyiik 6liim sebebidir(21). Diinyada
yaklasik 18 milyon kisi KVH nedeniyle Slityor ve yaklasik 35 milyon kisi 6liimeiil
olmayan kardiyovaskiiler olaylar yasiyor(22). KOAH’1n goriilme siklig1 40 yas iistii
yetiskinlerde %15-20’dir. Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmast verilerine gére, KOAH
yilda 2.9 milyon 6liime neden olmaktadir. Gliniimiizde tiim diinyada 3. 6liim nedeni

haline gelen KOAH, tiim 6liimlerin de %35,5’inden sorumludur. Tiirkiye’de solunum



sistemi hastaliklar1 en sik goriilen 3. 6liim nedenidir ve bu dliimlerin de %61,5’1
KOAH nedeniyledir(23).

Hizli plansiz kentlesme, sagliksiz yasam tarzlarinin yayginlagsmasi ve niifusun
yaslanmasi kronik hastaliklarin daha da artmasina sebep olmaktadir. Kronik hastaliklar
temelde degistirilebilir dort risk faktoriine sahiptir: tiitiin kullanimi, alkoliin zararl
tikketimi, fiziksel aktivite eksikligi ve sagliksiz beslenme. Bu risk faktorleri aym
zamanda 6nemli metabolik ve fizyolojik sorunlara (yiiksek kan basinci, asir1 kilo ve
obezite, yliksek kan sekeri, yiiksek kan kolesterol seviyeleri) yol acabilir(15).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bireylerin viicut kitle indekslerinin yiiksek
oldugu, niifusun yaklasik %30-40’nin obez ve fazla kilolu ile tiitiin ve alkol kullanan
bireyler oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar giderek artmakta olup kronik hastalik

yiikiinli artirmaktadir(24).

2.1.2.Kronik Hastahiklarin Onlenmesi ve Kontrolii

DSO 2013 yilinda bulasici olmayan hastaliklarin engellenebilir yiikiinden
arinmak, toplumsal, bdlgesel ve diinya ¢apinda multidisipliner is birlikleri vasitasiyla
toplumlarin tiim yas gruplarinda erisilebilir en iyi saglik ve iiretkenlik standartlarina
ulagmalarin1 ve mortalite, morbidite ve engellilik durumlarin1 ortadan kaldirmak
amactyla Bulasic1 Olmayan Hastaliklarin Onlenmesine ve Kontroliine iliskin Eylem
Plant’n1 yaymlamistir. Kiiresel hedefler sunlardir:
1-Kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik akciger hastaliklari, kanser veya diyabetes
mellitus nedeniyle gerceklesen 6liimlerde %25'lik azalma,

2- Ulusal diizeyde alkol tiiketiminde minimum %10'luk azalma,

3- Toplum genelinde ortalama sodyum/tuz kullanim miktarinda %30'luk azalma,

4- 15 yas ve lizerindeki bireylerde tiitiin ve tiitlin mamulleri kullanim sikliginda
%30'luk azalma,

5- Ulusal diizeyde toplumdaki yiiksek kan basinci prevalansinin %25 azalmasi veya
kontrol altina alinmasi,

6- Diyabetes mellitus ve obezite artis hizinin durdurulmasi,

7- Miyokard enfarktlisii ve inmeleri 6nlemek amaciyla (glisemik kontrol dahil)
danismanlik ve medikal tedavi alabilecek kisilerin en az yarisinin tedaviye

erisebilmesi,



8- Sik goriilen kronik hastaliklarin tedavisi i¢in gereken uygun maliyetli teknolojilerin
ve temel ilaglarin kamu ve 06zel kuruluslara sunulabilirliginin %80 oraninda
arttirllmasi seklinde belirlenmistir(25).

Ulkemizde dért ana BOH igin tahmini harcamalar dogrudan kayip olarak 24,6
milyar TL’ye tekabiil etmekte iken, bu hastaliklarin (ise devamsizlik, iste var olamama
ve erken Oliimler sonucu) dolayli ekonomik kayiplart 45,1 milyar TL dir. Kanser ve
kronik hava yolu hastaliklar1 i¢in ise devamsizlik ve iste var olamama maliyetlerinin
hesaplanmas1 durumunda bu maliyet daha da biiyiik olacaktir(26). DSO’niin
yayinladig1 bulasict olmayan hastaliklarin kontrolii ve dnlenmesine iliskin belirlenen
bu hedefler uzman akademisyenler tarafindan gézden gecirilerek iilkemize uyarlanmis
olup saglik sistemini etkili stratejilerle kronik hastaliklar agisindan giiclendirmek,
saglik politikalarinin etkin bir sekilde uygulanabilmesini saglamak, multidisipliner is
birligini tegvik etmek ve ortak bir bakis acis1 gelistirmek amaciyla, Saglik Bakanligi
tarafindan 2017 yilinda kronik hastaliklar ve bunlara bagli risk faktérlerini iceren tiim
programlari kapsayan "Bulagict Olmayan Hastaliklar Cok Paydasli Eylem Plan1 2017-
2025" olusturulmustur. Kronik hastaliklarin tedavisi i¢in gerekli olan temel
teknolojilerin ve ilaglarin temininde %80’lik bir iyilesme saglanmasi1 hedefi, lilkemiz
icin ulasilmis oldugu icin hedefler arasinda yer almamaktadir(27). Eylem Plani,
Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2021-2026),
Tirkiye Diyabet Programi (2015-2020), Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklari
Onleme ve Kontrol Programi (2018-2023), Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi (2018-2023), Tiirkiye Saglikli Yaglanma Eylem Plani ve Uygulama
Programi (2021-2026), Ulusal Kanser Kontrol Programi (2019-2023), Ulusal Tiitiin
Kontrol Programi-Eylem Plan1 (2018 - 2023), Tiirkiye Saglikl1 Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi Yetiskin ve Cocukluk Cagi Obezitesinin Onlenmesi ve Fiziksel
Aktivite Eylem Plan1 2019-2023 ve Tiirkiye Asirt Tuz Tiketiminin Azaltilmasi
Programi (2017 - 2021)’n1 icermektedir(28).

Kronik hastaliklara ve risk faktorlerine yonelik oOnleme ve kontrol
programlarinin ve eylem planlarinin amaci toplumun BOH ve risk faktorleri
konusunda farkindaliginin artirilmasi ve bireylerin saghkli yasam kiiltiiriinii

benimsemelerinin desteklenmesidir(12).



2.2. KRONIiK HASTALIK YONETIMi

Niifusun yaslanmasi ve gelisen saglik tedavi sistemi ile beraber ¢oklu hastaligin
artmast hem saglik sistemi iizerinde hem de toplum {izerinde zorluk
olusturmaktadir(29). Coklu hastalik, kisinin yasam kalitesini, fiziksel aktivitesini ve
yasam beklentisini azaltirken; sakatlik, psikolojik rahatsizlik ve c¢oklu ilag
kullanimindan kaynaklanan istenmeyen ilag reaksiyonlar1 riskini artirir(30). Yiiksek
kaliteli kronik hastalik bakimi i¢in, mevcut olan akut odakli sistemin sadece yeni
ozelliklerle genisletilmesi degil, kokli sistem degisikliklerinin  yapilmasi
gerekmektedir(31).

Kronik hastalik yonetimi, bakimin koordinasyonunu ve siirekliligini
saglamada, ekip calismasinin desteklenmesinde, bakim kalitesinin yiikseltilmesinde,
beklenen hasta sonuglarini iyilestirmede ve bakim maliyetlerini azaltmada 6nemli ve
etkin bir yontemdir(32,33). Wagner'e gore, etkili bir kronik hastalik yonetimi i¢in ekip
calismasi 6nemlidir. Hekimlerin is yiikii fazla oldugundan, hemsireler gibi diger saglik
profesyonellerinin de gerekli egitimden sonra bu ekibin bir parcast olmasi
onerilmektedir. Bu modelde, hekimler karmasik ve ciddi durumlarla ilgilenirken,
saglik profesyonelleri hastalarin egitimi, diizenli takipleri ve rutin test planlamasi gibi
islert istlenir. Bu yaklasimin, hastalarin daha iyi yonetilmesine yardimci olacagi
diisiiniilmektedir(34). Uygun egitim ve ekip ¢alismasi ile desteklenen birinci basamak
saglik profesyonelleri, kapsayict ve siirekli bir kronik hastalik yoOnetimi
sunabilirler(35).

Kronik hastaliklarin etkin bir sekilde yonetimi, sadece diizenli izlemler ve
kontrol muayeneleri ile yeterli olmayip, ayn1 zamanda ilag tedavisine olan uyumun
saglanmasi ve kisilerin Onerilen yagam tarzini degisikliklerini benimsemeleriyle de
ilgili 6nemli bir siire¢ icermektedir(36). Hastalifin tedavisi ile birlikte kisiye kendi
kendine yonetim becerisi kazandirmay1 amaglayan birgok egitim ve 6gretim teknigi
ile desteklenen bir siireci igermektedir. Kronik hastaliklar, sadece bireyi degil, ayni
zamanda ailesini ve ¢evresindeki kisileri de olumsuz bir sekilde etkileyebilmektedir.
Bu nedenle, kronik hastaliklarla miicadelede basarili olabilmek i¢in sadece hasta birey
degil, ayn1 zamanda onun g¢evresiyle birlikte biitiinlik arz eden bir yaklasimin

planlanmas1 gerekmektedir(37). Cocuklar ve geng yetiskinlerde kronik hastaliklarin



giderek artmasi1 kronik hastalik bakim yonetimini daha da Onemli hale

getirmektedir(38).

2.2.1.Kronik Bakim Modeli

Kronik hastalik yonetimi i¢in farkli modeller 6ne siirlilmesine ragmen en uygun
ve en ¢ok kullanilan model olarak(5,39), MacColl enstitiisiinde ¢alisan Wagner ve
arkadaslar1 tarafindan 1990’larda kronik hastaligr bulunan bireylerin hasta merkezli
birincil bakimi desteklemek, iyilestirmek, ana unsurlarini siniflandirmak tizere alti
temel 6geden olusan kanita dayali Kronik Bakim Modeli (The Chronic Care Model-
CCM) gelistirilmistir(5—7). Bu model disiplinler aras1 is birligi ve planl etkilesimler
ile uygulamalar1 tepki verici olmaktan, hasta odakli ve Onleyici bir yaklagima
yonlendirerek bakim kalitesini artirmay1 hedeflemektedir(7). Model problemlere hizli
bir yanittan ziyade ¢ok yonlii ¢oziimler sunmaktadir(32,40).

Kronik bakim yonetimi i¢in uzun siireli uygulamalarinin énemli oldugunun
goriilmesiyle beraber, temelde birinci basamak icin gelistirilen CCM, toplumsal ve
ekonomik yiikiin kronik hastaliklar sebebiyle giderek artmasi sonucunda bakimin
kalitesini artirmak ve bakimin maliyetini azaltmak, hastalarin kendi bakimina aktif
katilimim1 saglamak ve hastaliklariyla bas etme becerisi kazanmasini saglamak
amaciyla bir rehber olarak ortaya konmustur ve bu modelin temel noktas1 saglik bakim
ekibi ile hasta arasinda etkin bir iletisimin olmasidir(5,35). Modele gore, gerekli bilgi
ve giiven saglanmis “hasta” ile hastalik konusunda gerekli olan uzmanlik, tecriibe ve
kaynaklara sahip “saglik bakim ekibi” birlikte kaliteli bakim i¢in mevcut kaynaklari
kullanarak etkili kararlar alabilir ve kronik hastaliklar1 basarili bir sekilde
yonetebilir(10,34,41,42).

Model, birinci basamak hekimlerine kronik hastalik bakiminin kaliteli olmasini
saglayacak durumlarin farkina varilmasi ve kendi kliniklerinde gerceklestirmek
istedikleri sistem degisiklikleri i¢in rehberlik etmesi yoniinden iki dnemli fayda
saglayabilir(40).

Kronik hastalik yonetimi i¢ ice gegcmis 3 galakside gerceklesmektedir: 1.
Toplum, 2. Saglik sistemi, 3. Hizmet sunucu birim. Model alt1 temel bilesenden

olugmaktadir(Sekil 2). Bunlar; Toplum kaynaklar1 ve politikalar, karar verme destegi,



saglik bakim organizasyonu, 6z-yonetim destegi, saglik hizmetleri sunum planm ve

klinik bilgi sistemleridir(5-7,32,40).

Kronik Bakim Modeli

Sekil 2. Kronik Bakim Modeli (6)

Model, bir¢ok {iilkenin saglik sisteminde basari ile kullanilmaktadir(32) ve
cesitli caligmalarda CCM’nin astim, diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, depresyon ve artrit gibi hastaliklarda uygulanmasi sonucunda, saglik
harcamalarini azaltti81, acile/ hastaneye gereksiz yatislar1 6nledigi, yagam kalitesini ve
hasta memnuniyetini olumlu yonde etkiledigi bulunmustur(5,11,32,33,43,44).

Gelismekte olan iilkelerde kronik hastaliklarin artan yiikiiyle birlikte, kronik
bakimin zamanla sunumunu ve kalitesini iyilestirmek i¢cin CCM'ye dayali ¢ok yonlii
miidahaleler kullanilarak kronik hastalik bakiminin yeniden yapilandiriimasina

yonelik 6nlemlere ihtiya¢ duyulmaktadir(45).

2.2.1.1.Kronik Hastahk Bakimi Degerlendirme Olgegi (Assessment of
Chronic Illness Care-ACIC)

Kronik hastalik yonetiminin CCM ile uyum derecesini degerlendirmek igin
cesitli araglar gelistirilmistir(8) ve bunlardan biri saglik profesyonellerinin yanitladigi,
bakim kalitesini 6l¢en ‘Assessment of Chronic Illness Care- ACIC’(Kronik Hastalik

Bakimmnin Degerlendirilmesi)’dir(46). Bu o6l¢ek klinisyenlerin bakis agisindan



CCM'nin eksik taraflarini, giiclii ve zayif yonlerini 6lgmek i¢in gelistirilmistir(46).
Uzerinde durulmas1 gereken iyilestirme alanlarii belirler ve sistem degisikliklerinin
kalitesini degerlendirilmesinde saglik hizmeti sunanlara yardimci olur(47). gesitli
dillerde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir(47), ancak Tiirk¢e ¢evirisi,
gecerlilik ve gilivenirlik calismast yapilmamustir. Cesitli caligmalarla  6lgegin
uygulanabilirligi degerlendirilmistir(48,49).Ancak yaygin kullanim i¢in uygun
olmadig1 goriilmiistiir, ¢iinkii saglik profesyonellerinin fazla raporlamasina,

bildirimine baglidir(43).

2.2.1.2.Kronik Hastalik Bakimin Degerlendirme Olcegi- Hasta Formu
(Patient Assessment of Chronic Illness Care-PACIC)

Kronik Hastalik Bakiminin Hasta Degerlendirmesi (PACIC), 2005 yilinda
Glasgow ve arkadaslar tarafindan gelistirilen, kronik hastalik tanili hastalarin bakis
acisindan saglik profesyonellerinin davraniglarint ve sunulan bakimin kalitesini
degerlendiren bir Olcektir(8). Saglik ekibinin kronik bakim modelini saghk
sistemlerinde uygularken, sunulan bakimin diizenli, nesnel ve tarafsiz bir sekilde
raporlanmasina ve hastalarin goriislerini anlamaya yardimci olan hasta merkezli bir
aractir(8).

Birgok iilkede, bir¢ok cesitli kronik hastalik tanisi olan kisilerde ¢alisilmis, iyi
bir giivenilirlik ve gecerlilige sahip oldugu goriilmiistiir(11,45,50-56). Ayrica farkl
olarak PACIC 6l¢egi ile geleneksel ve tamamlayict tip kullanimi ve birincil bakimda
metabolik sendromlu bireyler arasinda (57), depresyon hastalarinda(58), pediatrik
kistik fibroz hastalarinda(59), yash kanser hastalarinda(60) ve kronik bdbrek
yetmezIligi tanili hastalarda(61) kronik hastalik bakim memnuniyeti g¢alisilmistir.
Bir¢ok dile uyarlanmistir ve Tiirkce gecerlik-giivenirligi 2011 yilinda Incirkus ve
Nahcivan tarafindan ¢alismada kanitlanmistir(10).

Kronik bakim modelinin alt1 temel bileseni dogrultusunda olusturulan PACIC,
20 madde, bes alt boyuttan olugsmaktadir(Bkz: Ek-3). Bu bes alt boyut:

1- Hasta katilimi (Patient activation): Karar verme siirecine hasta bilgileri ve

katilimini talep eden eylemler (1-3. madde).
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2- Saglik hizmetleri sunum plani/Karar verme destegi (Delivery system
design/Decision support): Kisilerin bakim hakkindaki goriislerini gelistirmek
icin bilgi saglayan ve bakimi organize eden eylemler (4-6. madde).

3- Amag belirleme/Rehberlik (Goal setting/Tailoring): Belirli, i birligine dayali
hedefler belirlemek i¢in bilgi edinmek (7-11. madde).

4- Problem ¢6zme (Problem solving): Tedavi planlarin1 yaparken olmasi
muhtemel engelleri ve hastanin kiiltiirel ve sosyal ¢cevresini dikkate almak (12—
15. madde).

5- izlem/Koordinasyon (Follow-up/Coordination): Ofis temelli tedavinin
genisletilmesi ve giiclendirilmesi, bakimin diizenlenmesi ve ilerlemeyi
degerlendirmek ve bakimi koordine etmek icin hastalarla proaktif iletisim

kurmak (16-20. madde)(8,10,62).

PACIC maddeleri 1 = hi¢bir zaman ve 5 = her zaman olmak {izere 5 puanlik
Likert 6l¢eginde puanlanir. Genel PACIC 6zet puani, 20 maddenin ortalamasidir; alt
Olcekler, her alt Olgege karsilik gelen yanitlarin degerlerinin ortalamasi alinarak

puanlanir. Puanlar 1 ile 5 arasinda degisir. Daha yiiksek puanlar, son alt1 ayda alinan
bakima iligkin daha ytiksek kalitede bakimi gostermektedir(62). Alt 6l¢ekler ankette

ayr1 gosterilmemistir ve yapilan bir ¢alismada 6 aylik zaman dilimi 12 aya uzatilmis;

bdylece hastalar yanitlarin1 daha uzun bir bakim dénemine dayandirabilmislerdir(63).

Olgegin alt boyutlarmin, CCM’nin saglik bilgi sistemleri ve saglik bakim
organizasyonu gibi bilesenlerin hasta tarafindan degerlendirilemeyeceginden, alti
Ogesini tam olarak karsilamadigr belirtilmektedir. Saglik hizmetleri sunum plani ile
karar verme destegi dlgcekte ‘Hasta Katilim1’ olarak ayni baslik altinda birlestirilmis,
ama¢ belirleme ve problem c¢6zme alt gruplart ise 6z yoOnetim destegini
yansitmaktadir(8).

PACIC puani cinsiyet, yas, egitim diizeyi, gelir durumu, kronik hastalik sonrasi
gecen siire ve hastalik ¢esidi, sayisindan etkilenebilir(64). Yapilan ¢alismalarda PACIC
puanlarinin yasam kalitesiyle pozitif iligkili oldugu goriilmiistiir(65).

Olgek puani, hastalarin kronik bakim sunumuna iliskin deneyimlerini
degerlendirmeye yardimci olabilir ve saglik kuruluslarinda kalite iyilestirme ¢abalarini

destekleyebilir(66).
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PACIC olgeginin Tiirkge siiriimii ‘Cesitli Siiregen Hastaliklardaki Yap1
Gegerliligi’ adl1 calisma ile 2017 yilinda Dede ve ark. tarafindan gelistirilmistir(67).

PACIC 6lgeginin, PACIC-S ve PACIC+ gibi versiyonlart gelistirilmistir.
PACIC-S, hastalar icin daha diisiik bir yiike sahip alternatif bir ara¢ saglamayi
amaclayan 11 maddeden olusan kisa bir PACIC formudur ve Cramm ve ark. tarafindan
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda 6lgek ile calisma yapilmistir.(2). Kalp nakli
alicilarinda da 6l¢ek ile benzer bir arastirma yapilmistir(68).

PACIC+, PACIC 6lgegine alt1 soru eklenerek, davranis degisiklikleri i¢in kanita
dayali 5A modeline((assess/degerlendir), (advise/tavsiye et), (agree/kabul et),
(assist/yardimct ol) (arrange/diizenle)) uyumlanmaya calisilan bir olgek olup,
hastalarin kronik bakiminin hasta bakistyla degerlendirilmesi ic¢in gelistirilmistir ve
puanlama sistemi PACIC ile aym sekilde yapilmaktadir(69). PACIC-5A modeli ile
obez hastalarda(70) ve tip2 DM tanil1 hastalarda(71) yapilan ¢alismalar vardir.

PACIC+ 6lgeginin Yunanca ceviri ve glivenirliligi yapilmistir(72). Ayrica baska
calismalarda da kullanilmistir(30),(73).

2.2.2.Kronik Hastalik Yonetiminde Aile Hekimliginin Yeri

Basarili kronik hastalik bakim uygulamalar1 genellikle c¢ok disiplinli ve
koordine bir bakim ekibini kapsamaktadir ve bu ekibin ana unsuru birinci basamak
aile hekimleridir. Uygun egitim ve ekip calismasi ile desteklenen birinci basamak
saglik bakim profesyonelleri, biitiinciil ve kesintisiz kronik hastalik yonetimini
saglayacaklardir(35). Yapilan caligmalar, giin gectikge birinci basamakta hizmet
sunumunun gelistirilmesiyle kronik hastaliklarla daha etkin miicadele edildiginde
mortalite ve morbidite oranlarinin daha ¢ok diisecegini gostermektedir(5,74,75).

Kronik hastalig1 olan bir¢ok hasta birincil bakim ortamlarinda saglik hizmeti
alir, bu nedenle bu ortamlarda iyi yapilandirilmis kronik bakim saglamak bir
zorunluluktur(11) Ulkemizde yapilan, 5 ay boyunca aile hekimligi poliklinigine ilk kez
basvuranlarin kaydedildigi bir ¢alismada, basvuranlarin %67,5’inin kronik bir saglik
sorununun oldugu saptanmistir. Buna karsilik %60,2'sinin takip altinda olmadigi, takip
edilenlerin de %87,2'sinin ikinci ya da ti¢iincii basamak saglik kuruluglarinda takip
edildigi goriilmiistiir(76). Saghk Bakanligi tarafindan yayinlanan 2023 yili Saglik

Istatistikleri Y1ll1ig1’na gore aile hekimligi birim basina diisen niifus ortalama 3.043 tiir.
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Aile hekimligine kisi bas1 miiracaat sayis1 4.9, ikinci ve iigiincii basamak merkezlerine
kisi bas1 bagvuru sayist 6.5’tur. Birinci basamak saglik merkezlerine bagvuru orani
onceki yillara oranla artarak %43, ikinci ve ligiincii basamak merkezlerine basvuru
orani %57 olarak goriilmiistlir(77). Ancak saglik hizmet sunumunda birinci basamak
basvurunun yeterli diizeyde olmadigi, bunun is yiikiinii ve maliyeti artiracagi ortadadr.
Bu sebeple kronik hastalik takibinin birinci basamaga entegrasyonu saglanmalidir(4).

Verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden siirekli olarak degerlendirilmesi
Aile Hekimliginin temel prensiplerinden biri olan kisi merkezli yaklasimin bir
pargasidir. Bu yaklagimda istenen, hasta ile ortak bir zemin olusturmak, onu tedaviye
ortak etmek ve etkin bir iletisim kurmaktir ki bunlar kronik hastalik bakiminin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir(78).

Aile hekimi, hastay1 bir biitlin olarak degerlendirmeli, sadece kronik hastaligini
degil hastanin duygu ve diistincelerini de dikkate almalidir. Kronik hastaliklarin, seyri,
sathalari, diger saglik durumlarina etkileri biitlin olarak hasta merkezinde,
olabildigince tiim aile fertleri de bilgilendirilip bu siiregte etkin yer almalilardir(79).
Hasta ve ailenin yasam tarzi degisikliklerine uyumlarina yardimci olmali, hasta ve
ailenin bas etme becerilerini gelistirerek hastaliga uyumlarini artirmalidir(33).

Aile hekimligi polikliniklerinde taramalar ile kronik hastaliklarin erken teshisi;
izlemler ve uygun tedavi ile hastaliklarin semptom ve bulgularinin kontrol altina
alinmasi; komplikasyon izlemi ile fonksiyon kayiplarinin oniine gegilmesi amaciyla
kronik hastaliklarin  takibi  yapilmaktadir. Bu amacgla Hastalik Yonetim
Platformu(HYP), HT, DM, obezite, kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, astim,
KOAH ve yasl degerlendirmesi gibi dncelikli kronik hastaliklarin yapilmasi istenen
hedef niifusu toplu olarak gorebildikleri, hastaliklarin tarama ve izlemlerini i¢eren
modiillerin yer aldig1 kanita dayali rehberlere uygun bir yazilim olarak 1 Temmuz 2021
yilinda online bir platform olarak kullanima acilmis ve bakanlik ‘pozitif performans’
diizenlemesi ile HYP uygulamasini tesvik etmektedir. Kaydedilen tarama/izlem
bilgilerine gore klinik kilavuz onerileri de sistem araciligi ile hekimin karsisina
cikarilarak, siirecleri standartlara uygun yonetmesine imkan saglamakta; hasta icin
tedavi plant yapmasi, yasam tarzi degisiklikleri Onermesi ve tedavi hedefleri
belirlemesi i¢in hekimi yonlendirmektedir. Ayrica, HYPmin popiilasyon takibi

boliimii, aile hekimlerine kayith kisilerin tarama ve izlemlerine dair istatistikleri
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goriintileme olanagi sunmaktadir. Hasta bilgilerinin  elektronik ortamda

glincellenmesi, saglik hizmeti sunuculari arasindaki iletisimi kolaylastirmaktadir(80).

HYP yaziliminin degerlendirildigi, aile hekimleri ve aile saglig1 calisanlarinin
HYP ile ilgili diisiincelerinin sorgulandigi bir caligmada, katilimcilarin %46,5’1
HYP’nin kronik hastalik insidansinin azaltilmasinda yardimci olacagini ve %61,3’1
HYP’nin kronik hastaliklarin takibini kolaylastirdigini belirtmistir. Ancak %86,2’si
Aile Sagligi Merkezi’nde yapilmayan testlerin HYP’de istenmesinin zorluk
olusturdugunu ve bu nedenle dogru bulmadigini belirtmistir(81). Kronik hastaliklarin,
hem {ilke toplum sagligina etkisi, hem de iilke biit¢esine etkisini olumlu olarak
sekillendirecek aile hekimleridir. Tiim hayat boyu kronik hastaliklarin takibi, bir de
geng yasta baslandiginda, aile hekiminin kronik hastaliklardaki 6nemi net bir sekilde
anlasilmaktadir(82).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1.ARASTIRMANIN TiPi

Arastirmamiz tanimlayici, gdzlemsel ve kesitsel niteliktedir.

3.2.ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI VE EVRENI

Arastirma Istanbul Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Hiirriyet Egitim
Aile Sagligi Merkezi 89 No’lu Birimi’nde yapilmistir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Etik Kurulu
24.09.2024 tarih ve 48670771-514.99-254787581 sayili etik kurul onami alindiktan

sonra ¢alismaya baslanmistir.

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Hiirriyet Egitim Aile Sagligi Merkezi
89 No’lu Birimi’ne kayitl 921 kronik hastalik tanili birey bulunmaktadir. Hasta say1
evrenine gore 272 olarak hesaplanmistir. Bu hastalardan 01.10.2024-01.12.2024
tarihleri arasinda birime bagvuran, arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
tim sorular1 eksiksiz tamamlayan, calismaya katilmayi kabul edenlerden onam
alindiktan sonra toplam 277 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Elde edilen tiim veriler

analiz edilmistir.

3.3.HASTA SECIMI VE VERILERIN TOPLANMASI
3.3.1.Dahil Edilme Kriterleri
e Prof. Dr. Cemil Tascioglu Hiirriyet Egitim Aile Sagligi Merkezi 89 No’lu
birimine kayitl olmak
e Kironik hastalik tanis1 almis olmak, almis oldugu taninin iizerinden en az 6 ay
geecmis olmasi
e (Calismaya katilmay1 kabul etmek
e 20 yas Ustii ve 80 yas alt1 olmak

3.3.2.Dahil Edilmeme Kriterleri

e Prof. Dr. Cemil Tascioglu Hiirriyet Egitim Aile Saglhigi Merkezi 89 No’lu
birimine kayitli olmamak
e Almis oldugu taninin {izerinden en az 6 ay gegmis olmamasi

e 20 yas altinda ve 80 yas lizerinde olmak
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e Sorulara cevap veremeyecek diizeyde isitsel, gorsel ve mental yetersizligi

e Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler

3.3.3.Verilerin Toplanmasi

Katilimeilara Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi- Hasta Formu
(PACIC) ve literatiirden yararlanilarak c¢alismanin amacina uygun arastirmaci
tarafindan olusturulan anket sorular1 poliklinik odasinda yiiz yiize gériisme yontemiyle

uygulanacaktir.

Arastirmaci tarafindan olusturulmus olan anket(Bkz: Ek 1); sosyodemografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi,
kiminle kaldigi, bakim veren kisi, sigorta varligi, sigara iciciligi) ile kronik
hastaliklarinin tani1 ve siiresi, kontrole diizenli gidip-gitmemesi, kontrol sikligi,
kullandig ilag sayis1 ve diizenli kullanip kullanmamasi, doktora son bagvuru zamanini
ve nedenini, bilgi kaynaklarini, son alt1 ayda acile bagvurma ve hastanede yatma

durumunu, bagvurulan merkez sorularini i¢erir

Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Tiirkce
PACIC)(Bkz: Ek 2): Wagner’in Kronik Bakim Modeline dayali olarak Glasgow ve
arkadaglar tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis olan dlgegin, 2011 yilinda Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi Incirkus ve Nahcivan tarafindan yapilmistir. 20 maddelik lgek,
hasta katilimi, karar verme, amag belirleme, problem ¢ézme ve izlem/koordinasyon
olmak tiizere bes alt boyuttan olugsmaktadir ve ortalama puan ile hesaplanmaktadir.
Olgegin toplam puanmi ve her bir alt boyutun ortalama puani, “l=hi¢bir zaman,
2=nadiren, 3=bazen, 4=cogu zaman ve 5=her zaman” seklinde 5’li Likert tipi bir
derecelemeyle hesaplanir. Olgek puanindaki artis, kronik hastalig1 olan bireylerin
aldiklar1 bakimdan memnuniyetlerinin yiiksek ve kronik hastalik yonetiminin yeterli
oldugunu gosterir. Olgegin orijinal dili olan Ingilizce’ deki gegerlik ve giivenirlik
calismasi sonuglarina gore, Chronbach alfa katsayis1t 0,93; alt olceklerin katsayisi
ortalama 0,84’tlir (o = 0,77-0,90). Test tekrar-test korelasyon kat sayis1 0,58’dir(8).
Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismasinda Chronbach alfa katsay1s1:0,91 ve
alt olceklerin katsayisi ortalama 0,74 tiir(a = 0,71-0,79). Test-test tekrar korelasyonu
0,93 olarak bulundu(10).

16



3.4 ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

Bu arastirmada hastalarin kronik bakimiyla ilgili genel memnuniyetini ve
bakim kalitesini nasil degerlendirdigi toplam 6lgek ve alt 6lgek (hasta katilimi, karar
verme, amag belirleme, problem ¢6zme ve izlem/koordinasyon) puan ortalamalari
bagimli degiskenlerdir. Kronik hastalik bakimi ile iligkisi incelenen bagimsiz
degiskenler ise; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, ¢alisma durumu, hastalik tanisi,
say1s1 ve siiresi, kontrole diizenli gidip-gitmemesi, kontrol siklig1, kullandig1 ilag sayisi
ve ilaglarini diizenli kullanip kullanmamasi, doktora son bagvuru zamanini ve
nedenini, son alt1 ayda acile basvurma veya hastanede yatma durumu ve bilgi

kaynaklaridir.

3.5.VERILERIN ANALIZI

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical
Package for the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal
dagilim Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortanca, minimum, maksimum, ortalama ve
standart sapma ile gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi.
Stirekli degiskenlerde normal dagilim gostermeyen verilerde iki bagimsiz grubun
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise
Kruskal Wallis testinden yararlanildi. Normal dagilim gosteren verilerde iki bagimsiz
grubun karsilastirilmasinda bagimsiz  O6rneklem t testi, ikiden fazla grubun
karsilagtirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi kullanildi. Kategorik veriler
karsilastirilirken Pearson ki kare ve Fisher’s Exact test kullanildi. p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda incelenen 277 hastanin yas ortalamasi 58,91 (£9,93), ortanca yas
60°t1 (29-80). Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Katihmcilarin yaslari

Ortanca (min.-maks.) Ort.£tstd. sapma
Yas 60 (29-80) 58,91+£9,93

Hastalarin %53,07°si kadin, %46,93°1i erkekti. Medeni durum agisindan
%80,87’s1 evli, egitim diizeyine gore %9,03’1 okur-yazar degil, %48,38’1 ilkokul,
%14,44°1 ortaokul, %16,97’si lise, %11,19’u {iniversite mezunuydu. Katilimcilarin
%42,96’s1 emekli ve %32,77’si ev hanimiydi. %65,7’si ailesiyle(es ve cocuklar)
beraber yastyordu. %48,74 iniin gelir diizeyi 20.000 TL ve altindaydi(aglik sinir1) ve
%?22,74°1 sigara igmekteydi. Tablo 2’de gosterilmistir.

Hastalarin sigara tiiketim ortalamasi 30,49 paket/yil (£19,74), ortanca tiikketim
25 paket/y1ld1 (5-120). Tablo 3’te gosterilmistir.

Hastalarin %23,1’inde kronik hastalik tanis1 6 ay-5 yil once, %23,47’sinde 5-
10 y1l 6nce, %41,16’sinda 10-20 y1l dnce, %12,27’sinde ise 20 yildan daha uzun siire

once konmugtu. Tablo 4’te gosterilmistir.

Hastalarin %67,15’inde HT, %44 .4’ tinde DM, %36.,46’s1inda
hiperlipidemi(HL), %29,60’inda KVH, %14,8’inde astim/KOAH, %15,16’sinda
hipotiroidi, %7,58’inde kronik agri(osteoartrit, romatizmal hastaliklar vb.),
%7,58’inde psikiyatrik hastaliklar(depresyon, panik bozukluk, bipolar bozukluk,
anksiyete), %6,14’linde kanser, %2,89’unda norolojik hastalik(parkinson, migren,
epilepsi), %1,81’inde kronik enfeksiyon(hepatit B,C vb.) ve %]1.44’linde kronik
bobrek yetmezligi(KBY) mevcuttu. Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 2. Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri

N (%)
Cinsiyet Kadin 147 (53,07)
Erkek 130 (46,93)
Medeni Durum Evli 224 (80,87)
Bosanmig/dul 44 (15,88)
Bekar 9 (3,25)
Kimle Yasiyor Tek 20 (7,22)
Aile/es 75 (27,08)
Aile 182 (65,7)
Kronik hastahgimizla ilgili Kendisi 212 (76,53)
takip tedavi siirecinizde Kizi/oglu 31 (11L19)
bakiminizda size kim Esi 32 (11,55)
yardimci oluyor? Diger 2(0,72)
Egitim Diizeyi Okur-yazar degil 25 (9,03)
ilkokul 134 (48,38)
Ortaokul 40 (14,44)
Lise 47 (16,97)
Universite 31 (11,19)
Saghk Giivencesi Emekli Sandig1, SSK, Bag-Kur 265 (95,67)
Ozel sigorta 3 (1,08)
Yesil kart 5(1,81)
Yok 4 (1,44
Meslek Emekli (caligtyor) 16 (5,78)
Memur 7 (2,53)
Isci 20 (7,22)
Emekli (¢caligmiyor) 119 (42,96)
Issiz 7 (2,53)
Caligmiyor (evde calisan) 88 (31,77)
Diger 20 (7,22)
Gelir Diizeyi Aylik 20.000 TL alt1 (aglik sinirr) 135 (48,74)
Aylik 20.000 TL —40.000 TL aras1 98 (35,38)
Aylik 40.000 TL iizeri 44 (15,88)
Sigara Iciyor 63 (22,74)
Birakmig 90 (32,49)
Hi¢ igmemis 124 (44,77)
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Tablo 3. Katihmcilarin sigara tiiketimleri

Ortanca (min.-maks.)

Ort.tstd. sapma

Sigara (paket/y1l) 25 (5-120) 30,49+19,74
Tablo 4. Katihmcilarin tam sonrasi gecen siireleri
N (%)

Kronik Hastalik Tani 6 ay-5 yil 64 (23,1)
Sonrasi Gecen Siire 5-10 y1l 65 (23,47)

10-20 y1l 114 (41,16)

20 yildan fazla 34 (12,27)
Tablo 5. Katihmcilarin kronik hastahklar™

Yok Var
N (%) N (%)

Hipertansiyon 91 (32,85) 186 (67,15)
Diyabet 154 (55,6) 123 (44,4)
Hiperlipidemi 176 (63,54) 101 (36,46)
Kardiyovaskiiler hastaliklar 199 (71,84) 78 (28,16)
Serebrovaskiiler hastaliklar(inme) 273 (98,56) 4(1,44)
Hipotiroidi 235 (84.,84) 42 (15,16)
Astim/koah 236 (85,2) 41 (14,8)
Psikiyatrik Hastaliklar 256 (92,42) 21 (7,58)
Kronik Agn 256 (92,42) 21 (7,58)
Kanser 260 (93,86) 17 (6,14)
Norolojik Hastaliklar 269 (97,11) 8 (2,89)
Kronik Enfeksiyon 272 (98,19) 5(1,81)
Kronik Bobrek Yetmezligi 273 (98,56) 4 (1,44)

*Birden fazla secenek isaretlenebilmistir.

Hastalarin sadece %27,80°1 tek bir kronik hastaliga sahipti. %49,46’s1 2-3
kronik hastaliga, %20,94’ti 4-5 hastaliga, %1,81°1 ise 6 veya daha fazla kronik
hastaliga sahipti. Ila¢ kullannminda %93,5°i ilaglarin1 her zaman Onerilen dozda
alirken, giinliik ila¢ kullanimina gore %44,77’s1 1-3 ilag, %36,1°1 4-6 ilag, %16,61°1 7-

10 ilag, %2,53’1 ise 11 ve iizeri ilag kullaniyordu. Her giin diizenli agr1 kesici

kullananlarin oran1 %7,94°tii. Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Katilimcilarin kronik hastalik ve ilag ozellikleri

N (%)
Kronik Hastalik Sayisi 1 77 (27,80)
2-3 137 (49,46)
4-5 58 (20,94)
6 ve daha fazla 5(1,81)
Ilaclarim Onerilen Evet, her zaman 259 (93.5)
Dozda/miktarda Allyor mu? Evet, bazen 16 (5,78)
Hay1r, ilaglarimi
kullanmiyorum 2 (0,72)
Ila¢ Saysi (giin) 1-3 124 (44,77)
4-6 100 (36,1)
7-10 46 (16,61)
11 ve lstii 7 (2,53)
Her Giin Diizenli Agr1 Kesici Hayir 255 (92,06)
Aliyor mu? Evet 22 (7,94)

Hastalarin giinliik agr1 kesici tiikketim ortalamasi 1,18 (£0,39), ortanca tiiketim

1’di (1-2). Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Katilmcilarin giinliik agr Kkesici tiiketimleri

Ortanca (min.- Ort.tstd.
maks.) sapma
Giinde Ka¢ Tane Agn
Kesici Aliyor? 1(1-2) 1,18+0,39

Hastalarin %66,43°1 diizenli olarak kontrole giderken, %33,57’s1 gitmiyordu.
Diizenli kontrole gitmeme nedenleri arasinda %38,46°s1 kendini iyi hissettigini,
%18,27’s1 rapor yenileme zaman gittigini, %15,38’1 randevu bulmakta/almakta zorluk
cektigini belirtmistir. Son bir yil i¢inde kontrole gitme siklig1 agisindan %24,55°1 1
kez, %27,08’1 2 kez, %22,02°s1 ise 3 veya daha fazla kez gitmistir. Katilimcilarin
%36,82°s1 son 3 ay icinde kontrole gitmisken %26,35’inin son kontrolii 12 aydan daha
onceydi. Son 6 ay icindeki en sik bagvuru sebebi kontrol muayene, tetkikti ve ardindan
ila¢ yazdirmaydi. Katilimcilarin en sik basvuru yeri aile hekimiydi. Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8. Katihmcilarin kronik hastalik kontrol ve saghk
ozellikleri

merkezi basvuru

N (%)
Kronik hastahigmmz ile ilgili  Hayir 93 (33,57)
diizenli olarak Evet
kontrollerinize gider
misiniz? 184 (66,43)
Diizenli Kontrole Gitmiyorsa Kendimi iyi hissediyorum 40 (38,46)
Nedeni Rapor zamani 19 (18,27)
Randevu bulmakta / almakta
zorlaniyorum 16 (15,38)
Vakit bulamadigim i¢in 12 (11,54)
Hastaligimi1 6nemsemiyorum 9 (8,65)
Hastaneye ulasimla ilgili sikintilar
yaslyorum 8 (7,69)
Son 1 Y1l icinde Ka¢ Defa  Hig gitmemis 73 (26,35)
Kontrole Gitti 1 68 (24,55)
2 75 (27,08)
3 ve listl 61 (22,02)
Kronik Hastahiginin Son 3 ay i¢inde 102 (36,82)
Takip/tedavisi i¢in En Son  3-6 ay 64 (23,1)
Ne Zaman Kontrole Gitti?  6-12 ay 38 (13,72)
>12 ay 73 (26,35)
Son 6 ay Icinde Kronik Yeni semptom (sikayet) olmasi 27 (9,75)
Hastahgyla flgili Basvuru Kontrol muayene, tetkik 124 (44,77)
Sebebi [lag yazdirma 101 (36,46)
Ilag raporu yenileme 24 (8,66)
Ilag yan etkisi 1 (0,36)
Kronik Hastaligiyla flgili En  Aile hekimi 138 (49,82)
Cok Nereye Gidiyor? Devlet hastanesi- ilgili uzman 111 (40,07)
Ozel hastanesi- ilgili uzman 28 (10,11)

Hastalarin %74,73°1 ilgili uzman hekimden, %44,04’1 aile hekimlerinden,

%7,58’1 sosyal medya veya televizyondan, %4,33’ii hemsireden ve yine %4,33’1

diyetisyenden bilgi almistir. Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9. Katihmecilarin kronik hastaliklariyla ilgi bilgi/egitim kaynaklar*

Bilgi/egitim Bilgi/egitim
kaynag degil kaynagi

N (%) N (%)
Tigili Uzman Hekim 70 (25,27) 207 (74,73)
Aile Hekimi 155 (55,96) 122 (44,04)
Hemsire 265 (95,67) 12 (4,33)
Diyetisyen 265(95,67) 12(4,33)
Televizyon, sosyal medya 256 (92,42) 21 (7,58)

*Birden fazla secenek isaretlenebilmistir.

Hastalarin %97,83’1i son 6 ayda servise yatis yapmazken, %2,17°si yatis
yapmistir. Ayn1 donemde %7,58’1 acil servise basvurmustur. Saglik calisanlarinin
%87’s1 yasam tarzi degisikligi onerirken, %13°l bu tiir onerilerde bulunmamustir.
Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Katihmeilarin son 6 ayda saghk merkezlerine basvuru ve yasam tarzi
degisikligi onerilme sikhgi

N (%)
Kronik Hastahgiyla ilgili Son 6 Ayda Hayir 271 (97,83)
Servis Yatis Evet 6 (2,17)
Kronik Hastahgiyla ilgili Son 6 Ayda Hayir 256 (92,42)
Acil Servise Basvuru Evet 21 (7,58)
Hekim/saghk ¢alisam1 Yasam Tarzi Hayir 36 (13)
Degisikligi Onerdi mi? Evet 241 (87)

Hareketsizligi azaltma ve egzersiz Onerisi alanlarin oram1 %70,04, kilo

verme/diyet Onerisi alanlarin oran1 %63,18dir. Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Katihmeilara yasam tarzi degisiklikleri onerileri*

Onerilmedi Onerildi
N (%) N (%)

Hareketi artirma egzersiz, spor 83 (29,96) 194 (70,04)
Sigaray1 birakma 234 (84,48) 43 (15,52)
Kilo verme, diyet 102 (36,82) 175 (63,18)
Tuz kisitlamasi 250 (90,25) 27 (9,75)
Kirmizi, yagh etin azaltilmasi,
sebze- meyve artirilmasi 226 (81,59) 51 (18,41)

*Birden fazla segenek isaretlenebilmistir.
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Tablo 12. Katimeillarin PACIC Olcek sorularina Verdikleri Yamtlar

Ortanca

(min.-  Ort.tstd.

maks.) sapma
1 Tedavi plan1 yapilirken goriislerim alindi. 3 (1-5) 3+1,32
2 Tedavim konusunda karar vermem i¢in baska secenekler
sunuldu. 3(1-5) 2,71+1,33
3 Ilaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem
istendi. 5(1-5) 4,12+1,28

4 Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi. 2(1-5) 2,15+1,31

5 Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun

kaldim. 5(1-5)  4,440,89

6 Kendi bakimimi saglamak i¢in yaptigim seylerin

sagligimi nasil etkileyecegi agiklandi 4(1-5) 3,82+1,35
7 Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu 4 (1-5) 3,59+1,46
8 Beslenme ya da egzersiz yapma davranislarimi

gelistirmem icin yardim edildi 4(1-5) 3,78+1,3

9 Tedavi planimin bir kopyasi / 6rnegi bana verildi 1(1-5) 1,76+1,21
10 Hastaligimla bag etmemde bana destek olacak

egitimlere katilmaya tegvik edildim 1(1-5 1,3240,81
11 Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. 4 (1-5) 3,35+1,27

12 Doktorumun ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi
onerirken degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi
dikkate aldiklarina eminim 5(1-5) 4,33+0,97

13 Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plani

yapmam i¢in yardim edildi. 4 (-5  4,13+41,1

14 Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem icin

yapmam gerekenler konusunda yardim edildi. 3(1-5) 3,29+1,45
15 Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 4(1-5) 3,42+148
16 Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek icin

bana ulasildi 1(1-5) 1,18+0,64
17 Hastaligim konusunda bana yardimeci olabilecek saglik

programlarina katilmaya tesvik edildim. 1(1-5) 1,22+0,64
18 Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan diger

saglik uzmanlaria yonlendirildi. 2(1-5) 228+1,4

19 Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil

yardimc1 olacagi aciklandi. 3(1-5) 3,17+1,39
20 Diger hekimlerle yaptigim goriigmeler konusunda

sorular soruldu. 3 (1-5) 3,1+1,44
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Hastalarin PACIC 6lgegi yanitlarinin puan ortalamasi tablo 12’°de gosterilmistir.

Olgegin Hasta Katilimi puani ortalamasi 3,28(x1,09), Karar Verme puani
ortalamasi 3,45(+0,88), Amag Belirleme puani ortalamasi 2,76(+0,8), Problem C6zme
puan1 ortalamasi 3,79(£0,97), Izlem/Koordinasyon puani ortalamas1 2,19(x0,83) ve
toplam PACIC puani ortalamasi 3,01(%0,73)’tiir. Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. PACIC alt boyut ve toplam puanlar:

Ortanca (min.-

maks.) Ort.tstd. sapma
Hasta Katilim 3,33 (1-5) 3,28+1,09
Karar Verme 3,67 (1-5) 3,45+0,88
Amac Belirleme 2.8 (1-5) 2,76+0,8
Problem Cézme 4 (1-5) 3,79+0,97
Izlem/Koordinasyon 2,2 (1-4,8) 2,19+0,83
PACIC Toplam Puan 3(1,1-4,8) 3,01+0,73

Hastalardan 60 yas ve altinda olanlarin PACIC hasta katilimi, karar verme,
amag belirleme alt boyut puanlari 60 yas istiinde olanlardan istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Bakim vereni esi olanlarin PACIC karar verme alt
boyut puani kendi bakimii yiirlitenlerden istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti
(p<0,05). Ortaokul ve tistii egitim diizeyine sahip olanlarin PACIC hasta katilimi, karar
verme, amac¢ belirleme alt boyut puanlari ilkokul mezunu olanlardan istatistiksel
anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Ortaokul ve {iistii egitim diizeyine sahip olanlarin
PACIC amag belirleme alt boyut puan1 okur-yazar olmayanlardan istatistiksel anlamli

diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Kronik hastalik tan1 sonrasi gegen siire 6 ay- 5 y1l arasinda olanlarin PACIC
karar verme ve amac belirleme alt boyut puanlart 10-20 yil ve 20 yildan fazla
olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 14. Katihmeilarin Sosyodemografik ve Kronik Hastahk Ozellikleriyle PACIC Hasta Katilimi, Karar Verme, Amac Belirleme
Alt Boyut Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hasta Katilim

Karar Verme

Amac Belirleme

Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca (min.-
N maks.) sapma maks.) sapma maks.) Ort.tstd. sapma

Yas Grubu 60 yas ve alt1 146 3,67 (1-5) 3,42+1,05 3,67 (1-5) 3,62+0,88 2,9 (1-5) 2,94+0,82
60 yas sti 131 3(1-5 3,11+1,11 3,33 (1,33-5) 3,27+0,85 2,6 (1-4,8) 2,56+0,74
p 20,020" 2<0,001"" 2<0,001""

Cinsiyet Kadmn 147 3,33 (1-5) 3,27+1,17 3,33 (1-5) 3,41+0,88 2,8 (1-5) 2,7+0,81
Erkek 130 3,33 (1-5) 3,28+1 3,67 (1,33-5) 3,5140,87 2,8 (1-4,8) 2,83+0,8
p 0,722 0,313 20,120

Medeni Durum Evli 224 3,33 (1-5) 3,23+1,08 3,67 (1,33-5) 3,48+0,9 2,8 (1-5) 2,79+0,82
Evli degil 53 3,67 (1-5) 3,45+1,13 3,33 (1-5) 3,33+40,77 2,6 (1,2-4) 2,65+0,71
p 20,146 20,194 20,252

Kimle Yasiyor  Tek 20 3,33 (1-5) 3,27+1,15 3,33 (2-5) 3,4+0,81 2,8 (1,4-3,8) 2,75+0,66
Aile/es 75 3(1-5 3,09+1,1 3,33 (1,33-5) 3,37+1,03 2,6 (1-4,8) 2,62+0,96
Aile 182 3,5 (1-5) 3,35+1,07 3,67 (1-5) 3,5+0,82 2,8 (1,2-5) 2,82+0,74
p 0,246 0,645 0,256

Bakim Veren Kendisi 212 3,33 (1-5) 3,24+1,12 3,33 (1-5) 3,38+0,89 2,8 (1-5) 2,69+0,81
Kizi/oglu 31 3,33 (1-5) 3,42+0,97 3,67 (2,33-5) 3,7+0,69 2,8 (1,8-4,8) 2,84+0,57
Esi 32 3,67 (1,67-5) 3,47+0,92 3,83 (1,33-5) 3,72+0,92 3,1 (1,4-4,8) 3,11+0,88
p 0,613 0,030" 0,057

Egitim Diizeyi Okur-yazar degil 55

3(1-5 3,03£1,16 3,33 (1,33-4,67) 3,24+40,88 2,6 (1-4) 2,49+0,74
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ilkokul 134 3(1-5 3,14+1,11 3,33 (1-5) 3,38+0,87 2,8 (1-4,8) 2,69+0,77
Ortaokul ve iistii 118 3,67 (1-5) 3,48+1,02 3,67 (1,33-5) 3,59+40,88 3(1-5 2,9+0,83
p 0,019" °0,041" 0,023"

Cahsma Emekli-calisiyor 16 3(1-5) 3,17+1,23 3,17 (1,33-5) 3,29+1,09 2,8 (1-4,2) 2,78+0,87

Durumu Emekli-¢alismiyor 119 3,33 (1-5) 3,31+1,06 3,67 (1,67-5) 3,52+0,83 2,8 (1,2-4,8) 2,77+0,75
Evde caligsan 88 3,33 (1-5) 3,21+£1,12 3,33 (1,33-5) 3,34+40,8 2,6 (1-5) 2,62+0,77
Calisiyor 54 3,5(1-5) 3,34+1,07 3,67 (1-5) 3,55+1,03 2,9 (1-4,8) 2,95+0,93
p 0,895 50,288 0,082

Gelir Diizeyi Aylik 20.000 TL alt1 135

3,33 (1-5) 3,1941,1 3,33 (1-5) 3,4+0,84 2,6 (1-4,8) 2,67+0,71

Aylik 20.000 TL — 08
40.000 TL 3,33 (1-5) 3,35+1,03 3,67 (1,33-5) 3,46+0,89 2,8 (1-4,8) 2,8+0,87
Aylik 40.000 TL iizeri 44 3,67 (1-5) 3,38+1,17 3,67 (1,33-5) 3,63+0,97 3 (-5 2,95+0,89
p °0,448 0,263 0,086

Sigara Iciyor 63 3,33 (1-5) 3,27+£1,07 3,67 (1-5) 3,51+0,91 2,8 (1-4,2) 2,79+0,81
Birakmig 90 3,33 (1-5) 3,25+1,03 3,33 (1,33-5) 3,48+0,88 2,8 (1-4,2) 2,76+0,77
Hi¢ icmemis 124 3,33 (1-5) 3,3+1,15 3,33 (1,33-5) 3,41+0,87 2,8 (1-5) 2,75+0,83
p °0,870 °0,620 0,718

Kronik Hastalik 6 ay-5 yil 64 3,67 (1-5) 3,47£1,04 3,83 (1-5) 3,714£0,96 3 (-5 340,88

Tam Sonrasi 5-10 yil 65 3,33 (1-5) 3,28+1,17 3,67 (1,33-5) 3,52+40,79 2,8 (1,2-4,8) 2,76+0,81

Gegen Siire 10-20 y1l 114 3(1-5 3,17+1,07 3,33 (1,33-5) 3,3+0,87 2,8 (1-4,8) 2,65+0,76
20 yildan fazla 34 3(1-5 3,25+1,09 3,33 (2-5) 3,3540,82 2,6 (1,4-4,4) 2,7+0,72
p °0,348 0,009 ©0,028"

“Mann Whitney U testi, *p<0,05, **p<0,01
bKruskal Wallis testi
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Tablo 15. Katihmeilarin Sosyodemografik ve Kronik Hastahk Ozellikleriyle PACIC Problem Cézme, izlem/koordinasyon Alt Boyut
ve Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Problem Coézme izlem/Koordinasyon PACIC Toplam Puan
Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca Ort.tstd. Ortanca (min.-
N(%) maks.) sapma (min.-maks.) sapma maks.) Ort.tstd. sapma

Yas Grubu 60 yas ve alt1 146 4 (1-5) 3,89+0,97 2,4 (1-4,8) 2,36+0,86 3,2 (1,1-4,8) 3,16+0,73
60 yas Tistii 131 3,75 (1-5) 3,69+0,97 1,8 (1-4,6) 2,01+0,75 2,8 (1,1-4,7) 2,84+0,7
p 0,070 20,001 b<0,001"

Cinsiyet Kadin 147 3,75 (1-5) 3,7240,95 2,2 (1-4,6) 2,15+0,78 2,95 (1,1-4,7) 2,96+0,74
Erkek 130 4 (1-5) 3,87+0,99 2,2 (1-4,8) 2,24+0,38 3,1 (1,1-4,8) 3,06+0,72
p 0,107 20,459 20,264

Medeni Durum  Evli 224 4 (1-5) 3,79+1 2,2 (1-4,8) 2,2+0,85 3(1,1-4,8) 3,01+0,75
Evli degil 53 3,75 (1,75-5) 3,78+0,88 2 (1-3,8) 2,16+0,76 2,9 (1,6-4,2) 2,97+0,65
p 0,706 20,907 20,690

Kimle Yasiyor Tek 20 4 (2,5-5) 3,85+0,65 2,3 (1-3,8) 2,36+0,79 3,05 (1,7-4,2) 3,05+0,65
Aile/es 75 3,5(1-5) 3,38+1,05 2,2 (1-4,8) 2,09+0,89 2,8 (1,1-4,8) 2,82+0,81
Aile 182 4 (1,5-5) 3,96+0,92 2,2 (1-4,4) 2,224+0,8 3,1 (1,55-4,6) 3,08+0,69
p ©<0,001™" 0,188 ©0,041"

Bakim Veren Kendisi 212 4 (1-5) 3,79+0,97 2,2 (1-4,4) 2,12+0,81 3 (1,1-4,6) 2,96+0,74
Kizi/oglu 31 4 (1,75-5) 3,83+1,07 2,4 (1-4,6) 2,45+0,74 3,2 (1,6-4,7) 3,16+0,65
Esi 32 3,88 (1,75-5) 3,78+0,95 2,2 (1-4,8) 2,36+0,97 3,2 (1,74,8) 3,2+0,77
p °0,859 0,107 0,258

Egitim Diizeyi Okur-yazar degil 55

4 (2-5) 3,684+0,96 2,2 (1-3,2) 2,02+0,76 2,85 (1,25-4,15) 2,8+0,76
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Tlkokul 134 3,75 (1,25-5) 3,78+0,87 2,2 (1-4,6) 2,13+0,78 2,93 (1,45-4,7) 2,94+0,69
Ortaokul ve iistii 118 4 (1-5) 3,82+1,09 2,2 (1-4,8) 2,3+0,88 3,2 (1,1-4,8) 3,12+0,75
p 0,473 °0,261 90,045"
Cahsma Emekli-calisiyor 16 3,75 (1-5) 3,47+1,12 2,6 (1-3,8) 2,25+1,04 3,05 (1,1-4,2) 2,92+0,92
Durumu Emekli-calismiyor 119 4 (1,25-5) 3,88+0,97 2,2 (1-4,4) 2,17+0,79 3 (1,55-4,55) 3,03+0,68
Evde caligan 88 3,63 (1,5-5) 3,67+0,9 2,2 (1-4,6) 2,12+0,77 2,88 (1,25-4,7) 2,9+0,7
Calisiyor 54 4 (1-5) 3,89+1,04 2,5 (1-4,8) 2,34+0,94 3,33 (1,1-4,8) 3,13+0,81
p ©0,146 0,556 0,223
Gelir Diizeyi Aylik 20.000 TL alt1 135
4 (1,25-5) 3,81+0,9 2 (1-4,4) 2,03+0,73 2,9 (1,25-4,55) 2,93+0,67
Aylik 20.000 TL — 08
40.000 TL 3,75 (1,5-5) 3,74+0,99 2,2 (1-4,6) 2,25+0,86 2,98 (1,6-4,7) 3,02+0,74
Aylik 40.000 TL iizeri 44 4,25 (1-5) 3,93+1,14 2,5 (1-4,8) 2,55+0,93 3,35 (1,1-4,8) 3,21+0,85
p 0,188 0,003 40,078
Sigara Iciyor 63 4 (1,25-5) 3,73+1,01 2,2 (1-4,4) 2,24+0,88 3,1 (1,25-4,2) 3,02+0,75
Birakmig 90 4 (1-5) 3,83+l 2,2 (1-3,8) 2,12+0,72 3,03 (1,1-4,45) 2,99+0,68
Hi¢ igmemis 124 3,88 (1-5) 3,794+0,94 2,2 (1-4,8) 2,22+0,88 2,93 (1,1-4,8) 3,01+0,76
p ©0,792 0,743 0,914
Kronik Hastalik 6 ay-5 yil 64 4 (1-5) 3,81+1 2,4 (1-4,8) 2,38+0,91 3,35 (1,1-4,8) 3,18+0,81
Tam Sonrasi 5-10 y1l 65 4,25 (2,25-5) 4,02+0,9 2,2 (1-4,4) 2,11+0,78 3 (1,6-4,55) 3,04+0,7
Gecen Siire 10-20 il 114 3,75 (1-5) 3,67£1 2,2 (1-4,6) 2,14+0,82 2,9 (1,1-4,7) 2,9+0,71
20 yildan fazla 34 3,88 (1,75-5) 3,72+0,95 2,2 (1-3,8) 2,18+0,74 2,9 (1,6-4,5) 2,9540,68
p ©0,148 0,302 °0,051

“Mann Whitney U testi, ¥*p<0,05, **p<0,01
°Kruskal Wallis testi

bBagimsiz Grneklem t testi
ATek yonlii varyans analizi
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Hastalardan 60 yas ve altinda olanlarin PACIC izlem/koordinasyon alt boyut ve
PACIC toplam puanlar1 60 yas iistiinde olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,05). Esiyle yasayanlarin PACIC problem ¢6zme alt boyutu ve PACIC
toplam puani diger aile iiyeleriyle yasayanlardan istatistiksel anlamli diizeyde diisiik

saptand1 (p<0,05).

Ortaokul ve tstii egitim diizeyine sahip olanlarin PACIC toplam puani ilkokul
mezunu olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Aylik 20000 TL
altinda geliri olanlarin PACIC izlem/koordinasyon alt boyut puani aylik 20000-40000
TL ve 40000 TL iizerinde olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0,01). Tablo 15’te gdsterilmistir.

Hipertansiyonu olmayanlarin, diyabeti olanlarin PACIC karar verme ve amag
belirleme alt boyut puanlar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).
Kanser tanist olanlarin PACIC hasta katilimi, karar verme, amag belirleme alt boyut
puanlar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Tablo 16°da

gosterilmistir.

Diyabeti olanlarin PACIC izlem/koordinasyon alt boyut ve PACIC toplam
puani istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Hiperlipidemisi olanlarin
PACIC izlem/koordinasyon alt boyut puani istatistiksel anlamli diizeyde ytiksekti
(p<0,01). Kanser tanis1 olanlarin PACIC problem ¢6zme alt boyut ve PACIC toplam
puani istatistiksel anlaml1 diizeyde ytiksekti (p<<0,05). Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 16. Katihmeilarin Kronik Hastaliklariyla PACIC Hasta Katihmi, Karar Verme, Amac¢ Belirleme Alt Boyut Puanlarimn
Karsilastirilmasi

Hasta Katilim Karar Verme Amac Belirleme

Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca

N(%) maks.) Ort.+std. sapma Ortanca (min.-maks.) sapma (min.-maks.) Ort.tstd. sapma
Hipertansiyon Yok 91 3,67 (1-5) 3,411 3,67 (1,33-5) 3,6+0,89 2,8 (1-5) 2,9+0,83
Var 186 3,33 (1-5) 3.21+1,13 3,33 (1-5) 3,39+0,87 2,8 (1-4,8) 2,69+0,79
p 0,218 20,038" 20,025"
Diyabet Yok 154 3,33 (1-5) 3,22+1,13 3,33 (1-5) 3,344+0,89 2,6 (1-4,8) 2,65+0,82
Var 123 3,67 (1-5) 3,34+1,03 3,67 (1,33-5) 3,6+0,84 2,8 (1-5) 2,9+0,77
p 0,384 20,018" 20,012"
Hiperlipidemi Yok 176 3,5 (1-5) 3,3+1,08 3,67 (1,33-5) 3,44+0,87 2,8 (1-5) 2,71+£0,8
Var 101 3 (1-5) 3,24+1,11 3,33 (1-5) 3,49+0,89 2,8 (1-4,8) 2,84+0,8
p 0,594 20,650 0,208
Kardiyovaskiiler Yok 199 3,67 (1-5) 3,34+1,08 3,67 (1-5) 3,46+0,88 2,8 (1-5) 2,75+0,82
hastaliklar Var 78 3 (1-5) 3,12+1,11 3,33 (1,33-5) 3,45+0,88 2,8 (1-4,2) 2,77+0,77
p *0,103 20,877 0,760
Astim/koah Yok 236 3,5 (1-5) 3,31+1,1 3,67 (1-5) 3,48+0,88 2,8 (1-5) 2,76+0,81
Var 41 3,33 (1-5) 3,08+1 3,33 (1,33-5) 3,31+0,87 2,6 (1-4,2) 2,75+0,8
p ?0,150 0,300 20,784
Hipotiroidi Yok 235 3,33 (1-5) 3,31+1,06 3,67 (1,33-5) 3,49+0,89 2,8 (1-4,8) 2,77+0,78
Var 42 3 (1-5) 3,08+1,22 3,33 (1-5) 3,26+0,83 2,8 (1-5) 2,7+0,93
p 0,263 0,105 20,508
Kanser Yok 260 3,33 (1-5) 3,24+1,09 3,33 (1-5) 3,42+0,89 2,8 (1-5) 2,7440,82
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Var 17 4(1,33-5) 3,78+0,88 4 (3-5) 3 (2,4-4,2) 3.11+0.45
p 20,033" 20,018" 20,047"

Kronik Agr1 Yok 256 3,33 (1-5) 3,3141,08 3,67 (1-5) 2,8 (1-5) 2,77+0,8
Var 21 3 (1-4,67) 2,83+1,18 3,33 (1,33-4,33) 2,6 (1-42) 2,63+0,8
p %0,078 20,114 20,501

hl;ssltk;lyua(glrk Yok 256 3,33 (1-5) 3,25+1,09 3,67 (1-5) 3,48+0,88 2,8 (1-5) 2,76:0,8
Var 21 3,67 (1,33-5) 3,6+1,08 3 (1,67-4,67) 3,17+0,86 2,6 (1,4-4) 2,76+0,88
D %0,179 %0,123 20,983

Norolojik hastalik v, 569 3,33 (1-5) 3,2941,09 3,67 (1-5) 3,46+0,89 2,8 (1-5) 2.76+0.81
Var 8 2,5 (1,33-4,33) 2,83£1,15 3 (2,33-4) 3,25+0,58 2,8 (1,6-3.4) 2,6540,71
D %0,258 %0,384 20,793

“Mann Whitney U testi, ¥*p<0,05

Tablo 17. Katiimcilarin Kronik Hastahklariyla PACIC Problem Cozme, izlem/koordinasyon Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Problem Cozme izlem/Koordinasyon PACIC Toplam Puan
Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca (min.-
N(%) maks.) sapma maks.) Ort.tstd. sapma  Ortanca (min.-maks.) Ort.tstd. sapma

Hipertansiyon Yok 91 4 (1-5) 3,81+1,12 2,4 (1-4,8) 2,29+0,85 3,25 (1,1-4,8) 3,11+0,77

Var 186 4 (1,25-5) 3,78+0,9 2,2 (1-4,6) 2,14+0,82 2,95 (1,25-4,7) 2,95+0,71

p 20,363 20,176 20,057
Diyabet Yok 154 3,88 (1-5) 3,77+0,95 2 (1-4,4) 2,05+0,79 2,85 (1,1-4,55) 2,91+0,73

Var 123 4 (1-5) 3,81£1,01 2,4 (1-4,8) 2,37+0,85 3,15(1,1-4,8) 3,12+0,72

p 0,619 20,001 0,017
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Hiperlipidemi Yok 176 4(1-5) 3,78+1 2 (1-4,4) 2,08+0,78 2,98 (1,1-4,6) 2,96:0,72
Var 101 4 (1,25-5) 3,8140,92 2,4 (1-4,8) 2,39:40,87 3,05 (1,25-4,8) 3,08+0,74

p %0,924 20,003 20,207
Kardiyovaskiiler Yok 199 4(1-5) 3,810,99 2,2 (1-4.8) 2,170,84 3(1,1-4,8) 3,01:£0,74
hastaliklar Var 78 3,75 (1,5-5) 3,75+0,94 2,2 (1-3,8) 2,24+0,81 3,03 (1,25-4,45) 2,99+0,71

p %0,542 20,393 20,810
Astim/koah Yok 236 4(1-5) 3,81£0,98 2,2 (1-4.8) 2,210,85 3,05 (1,1-4.8) 3,02+0,73
Var 41 3,75 (2-5) 3,7140,94 2(1-3.2) 2,07+0,68 2,9 (1,6-4,1) 2.91+0,72

p 0,392 20,461 b0,347
Hipotiroidi Yok 235 4(1-5) 3,840,98 2,2 (1-4.8) 2,19+0,81 3,05 (1,1-4,8) 3,02+0,72
Var 42 3,88 (1-5) 3,7340,95 2,2 (1-4.,6) 2,19+0,91 2,85 (1,1-4,7) 2.9240,78

p %0,605 20,792 %0,254
Kanser Yok 260 3,88 (1-5) 3,76+0,97 2,2 (1-4.8) 2,17+0,84 3(1,1-4.8) 2,98+0,74
Var 17 45(225-5) 4,29+0.83 2,4 (1,2-3,6) 2.45+0,63 3,45 (2,35-4,15) 3,41£0,51

20,021" 0,115 b0,020"
Kronik Agri Yok 256 4(1-5) 3,8140,99 2,2 (1-4,8) 2,2:40,84 3(1,1-4,8) 3,02+0,73
Var 21 3,75 (2-5) 3,6+0,82 2.2 (1-3.,6) 2,12+0,73 2,85 (1,25-4,05) 2.8+0.72

P 0,214 20,175 %0,263
hl;ss‘tk;lyl;:;‘rk Yok 256 4(1-5) 3,840,908 2,2 (1-4,8) 2,19+0,83 3(1,1-4,8) 3,0140,73
Var 21 3,75 (2-5) 3,73+0,96 2 (1-3,6) 2,14+0,84 2,85 (1,6-4,25) 2,99+0,71

p 20,671 20,854 %0,882
Norolojik hastalik v, 549 4 (1-5) 3,79+0,98 2,2 (1-4,8) 2.19+0,84 3(1,1-4,8) 3,01£0,73
Var 8 3,88 (3-5) 3,940,89 2,2 (1,4-2,8) 2,140,57 2,73 (1,95-3,7) 2,890,62

P 20,741 20,873 %0,579

“Mann Whitney U testi, *p<0,05, **p<0,01

bBagimsiz 6rneklem t testi
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Tablo 18. Katihmeilarin Tibbi Oykiileriyle PACIC Hasta Katihmi, Karar Verme, Amac¢ Belirleme Alt Boyut Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Hasta Katilim Karar Verme Amag Belirleme
Ortanca (min.- Ortanca Ort.tstd. Ortanca Ort.tstd.
N(%) maks.) Ort.tstd. sapma  (min.-maks.) sapma (min.-maks.) sapma
Kronik Hastalik Sayisi 1 77 3,67 (1-5) 3,25+1,08 3,67 (1,33-5) 3,53+0,91 2,8 (1-4,8) 2,69+0,85
2-3 137 3,33 (1-5) 3,33+1,1 3,67 (1-5) 3,44+0,9 2,8 (1-5) 2,78+0,81
4 ve Usti 63 3(1-5) 3,19+1,08 3,33 (1,33-5) 3,39+0,82 2,8 (1-4,8) 2,8+0,73
p °0,602 50,551 50,801
ilaclarim Onerilen Evet,her zaman 259 3,33 (1-5) 3,28+1,1 3,33 (1-5) 3,46+0,88 2,8 (1-5) 2,75+0,81
Dozda/miktarda Allyor mu ? Evet,bazen 16 3,5(1,33-4,67) 3,29+1 3,67 (2-5) 3,4240,91 2,8 (1-4,4) 2,88+0,8
p 20,996 20,813 0,586
ilac Sayis1 1-3 124 3,67 (1-5) 3,28+1,11 3,67 (1,33-5) 3,46+0,89 2,8 (1-4,8) 2,67+0,79
4-6 100 3,33 (1-5) 3,28+1,08 3,33 (1-5) 3,47+0,84 2,8 (1-5) 2,88+0,81
7 ve lstii 53 3 (1-5) 3,25+1,06 3,33 (1,33-5) 3,42+0,95 2,8 (1-4,8) 2,74+0,81
p 50,882 0,968 0,253
Her Giin Diizenli Agr1 Kesici Hayir 255 3,33 (1-5) 3,27+1,1 3,33 (1,33-5) 3,46+0,87 2,8 (1-5) 2,76+0,8
Aliyor mu? Evet 22 3,67 (1,33-5) 3,36+0,96 3,67 (1-5) 3,38+1,01 2,7 (1,2-4,2) 2,74+0,86
p 0,757 20,766 0,867
Kronik hastahigimz ile ilgili ~ Hayir 93 3(1-5) 2,89+1,12 3 (1-4,67) 3,09+0,77 2,6 (1-4,2) 2,47+0,71
diizenli olarak Evet 184 3,67 (1-5) 3,47+1,02 3,67 (1,33-5) 3,64+0,88 3(1-5) 2,91+0,81
kontrollerinize gider misiniz? p 2<0,001"" 2<0,001"" 2<(0,001""
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Son 1 Y1l icinde Ka¢ Defa Hig gitmemis 73 3(1-5) 2,95+1,15 3(1-5) 3,09+0,83 2,4 (1-4,2) 2,38+0,7

Kontrole Gitti 1 66 3,33 (1-5) 3,08+1,14 3,33 (1,33-5) 3,3+0,78 2,6 (1-4,8) 2,660,86
2 75 3,33 (1,33-5) 3,394+0,94 3,67 (1,33-5) 3,57+0,86 3(1,2-5) 2,92+0,79
3 ve iistii 61 4 (1-5) 3,74+0,96 4 (1,33-5) 3,92+0,84 3,2(1-4,2) 3,13+0,66
p <0,001" v<0,001"" v<0,001""

Kronik Hastaliginin Son 3 ay iginde 102 3,67 (1-5) 3,43+1,01 3,67 (1,33-5) 3,69+0,89 3 (1-4,8) 2,98+0,77

Takip/tedavisi i¢cin En Son Ne 3-6 ay 64 3,67 (1-5) 3,35+1,14 3,67 (1,33-5) 3,5340,92 2,8 (1-5) 2,81+0,87

Zaman Kontrole Gitti? 6-12 ay 38 3,33 (1-5) 3,28+0,99 3,5 (2-5) 3,46+0,72 2,8 (1,6-4,2) 2,78+0,66
>12 ay 73 3(1-5 2,99+1,16 3(1-5 3,06+0,79 2,4 (1-4,8) 2,4+0,75
p °0,089 v<0,001"" v<0,001""

Kronik Hastahgiyla ilgili En Aile hekimligi 138 3(1-5) 3,02+1,17 3,33 (1-5) 3,24+0,81 2,6 (1-4,2) 2,55+0,74

Cok Nereye Gidiyor? Devlet hastanesi 111 3,67 (1-5) 3,5+0,94 3,67 (1,33-5) 3,64+0,83 3(1-4.8 2,9240,75
Ozel hastanesi 28 3,67 (1-5) 3,64+0,96 4 (1,33-5) 3,81+1,11 3,2(1-5) 3,14+1,04
p 0,002 v<0,001"" v<0,001""

“Mann Whitney U testi, ¥*p<0,05, **p<0,01

bKruskal Wallis testi

Kronik hastalig1 i¢in diizenli olarak kontrole gidenlerin PACIC hasta katilimi, karar verme, amag belirleme alt boyut puanlar1 diizenli
kontrole gitmeyenlerden istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Son 1 yilda 3 ve iistiinde kontrole gidenlerin PACIC hasta katilimi,
karar verme, amag belirleme alt boyut puanlari son 1 yilda hi¢ gitmemis ve 1 kez kontrole gidenlerden istatistiksel anlaml diizeyde yiiksek
bulundu. Son 1 yilda 2 kez kontrole gidenlerin PACIC karar verme ve amag belirleme alt boyut puani1 1 kez kontrole gidenlerden istatistiksel

anlaml diizeyde yiiksekti (p<0,01). Kronik hastaliginin takip ya da tedavisi i¢in son 3 ayda ve son 3-6 ay arasinda bagvuranlarin PACIC

karar verme, amag belirleme alt boyut puanlari 1 yildan uzun siiredir bagvurmayanlardan istatistiksel anlaml1 diizeyde yiiksekti (p<0,01).
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Kronik hastaligiyla ilgili en ¢ok aile hekimine bagvuranlarin PACIC hasta
katilimi, karar verme, amacg belirleme alt boyut puanlari devlet hastanesi ve 6zel
hastanede ilgili uzmana basvuranlardan istatistiksel anlamli diizeyde disiikti

(p<0,01). Tablo 18’de gosterilmistir.

Kronik hastaligiyla ilgili diizenli kontrole gidenlerin PACIC problem ¢6zme,
izlem/koordinasyon alt boyut ve toplam puanlarinin diizenli kontrole gitmeyenlerden
istatistiksel anlamli diizeyde yliksek oldugu belirlendi (p<0,01). Son 1 yilda 2 kez ya
da 3 ve istii sayida kronik hastaligi i¢in saglik merkezine basvuranlarin PACIC
problem ¢6zme, izlem/koordinasyon ve toplam puanlart son 1 yilda hig
basvurmayanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Son 1 yilda
3 ve lizeri sayida kronik hastalig1 i¢in bagvuru yapanlarin 1 kez bagvuranlardan PACIC

izlem/koordinasyon ve toplam puanlar1 istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti

(p<0,01).

Kronik hastaliginin takip ya da tedavisi i¢in son 3 ayda ve 3-6 ayda
bagvuranlarin PACIC problem ¢6zme, izlem/koordinasyon alt boyut ve PACIC toplam
puanlar1 bagvurusu 12 aydan daha uzun siire 6nce olanlardan istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksekti. Kronik hastaligi i¢in son 3 ayda bagsvuranlarin PACIC
izlem/koordinasyon alt boyut puani 6-12 ay arasinda basvuranlardan istatistiksel
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Kronik hastalig1 icin 6-12 ay Once
bagvuranlarin PACIC toplam puan1 12 aydan daha uzun siire 6nce bagvuranlardan

istatistiksel anlamli diizeyde ytiksekti (p<0,01).

Devlet hastanesinde ilgili uzman tarafindan takip edilenlerin PACIC problem
¢ozme, izlem/koordinasyon ve PACIC toplam puam aile hekiminden takiplerine
devam edenlerden istatistiksel anlaml1 diizeyde yiiksekti. Ozel hastane ilgili uzman
tarafindan takip edilenlerin PACIC izlem/koordinasyon ve PACIC toplam puani aile
hekiminden takiplerine devam edenlerden istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti

(p<0,05). Tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19. Katiimcilarin Tibbi Oykiileriyle PACIC Problem Cézme, Izlem/koordinasyon Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Problem Cozme izlem/Koordinasyon PACIC Toplam Puan
Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca Ort.tstd. Ortanca (min.- Ort.tstd.
N(%) maks.) sapma (min.-maks.) sapma maks.) sapma

Kronik Hastalik Sayisi 1 77 4 (1-5) 3,88+1,03 2(1-44) 2,05+0,87 2,95 (1,1-4,55) 2,98+0,78
2-3 137 3,75 (1-5) 3,76+0,96 2,2 (1-4,8) 2,2+0,81 3,1 (1,14,8) 3,01+0,73
4 ve iistil 63 3,75 (1,75-5) 3,74+0,95 2,4 (1-4,6) 2,34+0,8 3 (1,25-4,7) 3,02+0,69
p 20,452 20,069 0,936

ilaclarim Onerilen Evet, her zaman 259 4 (1-5) 3,8+0,98 2,2 (1-4,8) 2,17+0,81 3(1,1-4,8) 3+0,73

Dozda/miktarda Aliyor mu?  Evet, bazen 16 3,63 (1,75-5) 3,78+0,92 2,4 (1-4,4) 2,38+1,1 3,1 (1,75-4,5) 3,08+0,76
p 20,811 0,538 0,698

Ilac Sayis1 1-3 124 4 (1-5) 3,83+40,97 2 (1-4,4) 2,05+0,78 3 (1,1-4,55) 2,96+0,73
4-6 100 3,75 (1-5) 3,76+0,95 2,2 (1-4,8) 2,27+0,85 3,03 (1,1-4,8) 3,05+0,71
7 ve st 53 4 (1,5-5) 3,76+1,05 2,4 (1-4,6) 2,37+0,85 3(1,25-4,7) 3,03+0,77
p °0,826 ©0,033" 40,607

Her Giin Diizenli Agr1 Kesici Hayir 255 4 (1-5) 3,83+0,96 2,2 (1-4,8) 2,19+0,83 3(1,1-4,8) 3,01+0,73

Aliyor mu? Evet 22 3,25 (1,5-5) 3,32+40,99 2,2 (1-3,4) 2,18+0,78 2,93 (1,65-4,2) 2,9+0,78
p 20,016" 20,891 ®0,501

Kronik hastahginiz ile ilgili Hayir 93 3,5 (1,25-5) 3,59+0,83 1,8 (1-3,4) 1,89+0,71 2,65 (1,25-4,1) 2,7+0,64

diizenli olarak kontrollerinize Evet 184 4 (1-5) 3,89+1,02 2,4 (1-4,8) 2,34+0,84 3,25 (1,1-4,8) 3,16+0,73

gider misiniz? p 20,002 2<0,001"" v<(,001"
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Son 1 Y1l icinde Kac Defa Hi¢ Gitmemis 73 3,5 (1,25-5) 3,51+0,81 1,6 (1-3,4) 1,76+0,66 2,6 (1,45-4,2) 2,64+0,63

Kontrole Gitti 1 66 3,75 (1-5) 3,7540,97 2 (1-4,6) 2,1+0,81 2,95 (1,1-4,7) 2,9+0,74
2 75 4,25 (1,5-5) 4,04+0,92 2,4 (1-4,8) 2,46+0,89 3,25 (1,6-4,8) 3,2+0,67
3 ve iistii 61 4 (1-5) 3,87+1,15 2,6 (1-3,8) 2,48+0,73 3,45 (1,1-4,45) 3,33+0,7
p ©0,002™ ©<0,001"" ©0,001™

Kronik Hastaliginin Son 3 ay iginde 102 4,13 (1-5) 3,92+1,03 2,4 (1-4,6) 2,44+0,75 3,3(1,1-4,7) 3,21+0,69

Takip/tedavisi I¢cin En Son Ne 3-6 ay 64 4,13 (1-5) 3,92+1 2,3 (1-4,8) 2,28+0,95 3,15 (1,1-4,8) 3,09+0,8

Zaman Kontrole Gitti? 6-12 ay 38 3,88 (1,5-5) 3,79+0,93 2,1 (1-4,4) 2,18+0,75 3,1 (1,6-4) 3,01+0,62
>12 ay 73 3,5 (1,25-5) 3,49+0,84 1,6 (1-4,4) 1,77+0,7 2,6 (1,45-4,55) 2,65+0,65
p ©0,004™ °<0,001™ °<0,001™

Kronik Hastahgiyla Ilgili En  Aile hekimligi 138

Cok Nereye Gidiyor? 3,75 (1,25-5) 3,68+0,89 1,8 (1-4,4) 1,96+£0,75 2,75 (1,45-4,25) 2,8+0,68
Devlet hastanesi 111 4 (1-5) 3,92+1,02 2,4 (1-4,6) 2,39+0,78 3,25 (1,1-4,7) 3,18+0,68
Ozel hastane 28 4,13 (1-5) 3,83+1,14 2,4 (1-4,8) 2,55+1,07 3,33 (1,1-4,8) 3,31+0,9
p ©0,049" ©<0,001™" 9<0,001™

“Mann Whitney U testi, ¥*p<0,05, **p<0,01

bBagimsiz Grneklem t testi
‘Kruskal Wallis testi
Tek yonlii varyans analizi
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Tablo 20. Katihmeilarin Bilgi Aldiklar1 Kaynaklari, Acil Servis Bagvurusu ve Yasam Tarz Degisikligi Onerilme Durumuyla PACIC

Hasta Katilmi, Karar Verme, Amag¢ Belirleme Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

Hasta Katilim Karar Verme Amac Belirleme
Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca (min.- Ort.tstd.  Ortanca (min.- Ort.tstd.
N(%) maks.) sapma maks.) sapma maks.) sapma
Ilgili Uzman Hekim Hayir 70 3,17 (1-5) 3,11£1,15 3,33 (1,33-5) 3,19+0,77 2,6 (1,2-4,8) 2,58+0,78
Evet 207 3,33 (1-5) 3,33+1,07 3,67 (1-5) 3,54+0,9 2,8 (1-5) 2,82+0,8
p 20,177 20,001 20,010"
Aile hekimi Hayir 155 3,67 (1-5) 3,38+1,04 3,67 (1-5) 3,5540,93 3(1-4,8) 2,88+0,8
Evet 122 3,33 (1-5) 3,14+£1,14 3,33 (1,67-5) 3,33+0,8 2,6 (1,2-5) 2,61+0,78
p 20,090 20,007 20,001
Hemsire Hayir 265 3,33 (1-5) 3.27+1,1 3,33 (1-5) 3,43+0,89 2,8 (1-5) 2,74+0,81
Evet 12 3,33 (1,33-5) 3,3140,96 4 (3,33-4,67) 4,03+0,5 3,3 (2,6-4) 3,25+0,44
p 20,960 20,015" 20,015"
Televizyon, sosyal medya Hayir 256 3,33 (1-5) 3,27+1,11 3,67 (1-5) 3,46+0,89 2,8 (1-5) 2,75+0,83
Evet 21 3,33 (2-4,33) 3,35+0,78 3,33 (2,33-5) 3,41+0,77 2,8 (2,2-3,6) 2,9+0,38
p 20,943 0,663 0,445
Kronik Hastahgiyla ilgili Hayir 256 3,33 (1-5) 3,27+1,1 3,33 (1-5) 3,44+0,88 2,8 (1-5) 2,73+0,8
Son 6 Ayda Acil Servis Evet 21 3,33 (1,33-5) 3,32+0,99 4 (2-5) 3,6+0,89 3,2 (1,6-4,8) 3,1+0,75
Basvurusu p 20,957 20,426 20,043"
Hekim/saghk calisam Yasam Hayir 36 2,5 (1-4,67) 2,61+1,22 2,33 (1-5) 2,71+1,06 1,6 (1-4,8) 1,96+0,91
Tarz Degisikligi Onerdi mi? Evet 241 3,33 (1-5) 3,37£1,03 3,67 (1,67-5) 3,57+0,8 2,8 (1-5) 2,88+0,72
p 20,001 2<0,001™ 2<0,001™

“Mann Whitney U testi, *p<0,05, **p<0,01

bBagimsiz érneklem t testi
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Tablo 21. Katihmeilarin Bilgi Aldiklar1 Kaynaklari, Acil Servis Bagvurusu ve Yasam Tarzi Degisikligi Onerilme Durumuyla PACIC
Problem Cozme, Izlem/koordinasyon Alt Boyut ve Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Problem Cézme izlem/Koordinasyon PACIC Toplam Puan
Ortanca (min.- Ortanca (min.- Ort.tstd. Ortanca (min.- Ort.tstd.
N(%) maks.) Ort.+std. sapma maks.) sapma maks.) sapma
Ilgili Uzman Hekim Hayir 70 3,63 (1,25-5) 3,61+0,86 1,6 (1-4,4) 1,89+0,79 2,63 (1,55-4,55) 2,79+0,67
Evet 207 4 (1-5) 3,85+1 2,2 (1-4,8) 2,29+0,82 3,2(1,14,8) 3,08+0,74
p 20,028" 2<0,001"" 20,001
Aile hekimi Hayir 155 4 (1-5) 3,87+1,04 2,4 (1-4,8) 2,31+0,8 3,25 (1,1-4,8) 3,11+0,75
Evet 122 3,75 (1,25-5) 3,69+0,87 1,8 (1-4,4) 2,04+0,84 2,83 (1,45-4,6) 2,87+0,69
p 20,031° 20,004" 20,002
Hemsire Hay1r 265 4 (1-5) 3,77+0,98 2,2 (1-4,8) 2,18+0,84 3(1,1-4,8) 2,99+0,74
Evet 12 4,5 (3-5) 4,21+0,75 2,6 (1,4-3,2) 2,52+0,58 3,4 (2,85-4,15) 3,38+0,44
p 20,151 20,093 20,047"
Televizyon, sosyal medya Hay1r 256 4 (1-5) 3,8+0,98 2,2 (1-4,8) 2,184+0,83 3(,1-4,8) 3+0,74
Evet 21 3,75 (1,5-5) 3,67+0,84 2,2 (1-4,4) 2,3+0,83 3 (2,15-4) 3,0540,55
p 0,394 20,576 0,933
Kronik Hastahgiyla ilgili Hayir 256 4 (1-5) 3,79+0,98 2,2 (1-4,8) 2,16+0,82 3(1,1-4,8) 2,99+0,73
Son 6 Ayda Acil Servis Evet 21 3,5 (2,25-5) 3,75+0,96 2,6 (1-4,6) 2,52+0,9 3,2 (1,95-4,7) 3,2+0,73
Basvurusu p 20,699 30,061 0,217
Hekim/saghk calisam Hayir 36 2,75 (1-5) 3,1+1,12 1,4 (1-4,4) 1,624+0,76 2,15 (1,1-4,55) 2,324+0,79
Yasam Tarz1 Degisikligi Evet 241 4 (1-5) 3,894+0,91 2,2 (1-4,8) 2,284+0,81 3,15(1,1-4,8) 3,11+0,67
Onerdi mi? p 1<0,001** 1<0,001"* b<(,001"*

“Mann Whitney U testi, *p<0,05, **p<0,01

bBagimsiz érneklem t testi
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[lgili uzman hekim ve hemsirenin bilgi/egitim kaynag1 olanlarin PACIC karar
verme ve amag belirleme alt boyut puan1 yliksekken bilgi/egitim kaynagi aile hekimi
olanlarin diislik saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu belirlendi
(p<0,05). Kronik hastaligiyla ilgili son 6 ayda acil servis bagvuru olanlarin PACIC
amag belirleme alt boyut puani istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).

Hekim ya da saglik calisan1 tarafindan yasam tarzi degisikligi Onerilerinde
bulunulanlarin PACIC hasta katilimi, karar verme, amag belirleme alt boyut puanlari

istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01). Tablo 20’de gosterilmistir.

Ilgili uzman hekim bilgi/egitim kaynagi olanlarin PACIC problem ¢dzme,
izlem/koordinasyon alt boyut ve toplam puanlari yiiksekken bilgi/egitim kaynagi aile
hekimi olanlarin diisiiktii. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu
(p<0,05). Bilgi/egitim kaynag1 hemsire olanlarin PACIC toplam puani bilgi/egitim
kaynag1 hemsire olmayanlardan istatistiksel anlamli diizeyde ytiksekti (p<0,05).

Hekim ya da saglik ¢alisani tarafindan yasam tarzi degisikligi Onerilerinde
bulunulanlarin PACIC problem ¢6zme, izlem/koordinasyon alt boyut ve toplam

puanlart istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01). Tablo 21°de gosterilmistir.

Erkeklerin 60 yas iistii olma ve evli olma siklig1 kadinlardan istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksekti (p<0,05). Okur-yazar olmama siklig1 kadinlarda yiiksekken ortaokul
ve Ustli e8itim diizeyine sahip olma siklig1 diisiiktii. Gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik oldugu belirlendi (p<0,01).

Erkeklerde emekli-¢alismiyor ve emekli-¢alisiyor olma sikligi kadinlardan
ylksekken evde calisan olma sikligi diisiiktii. Erkeklerde aylik 40000 TL ve iizeri gelir
diizeyine sahip olma siklig1 kadinlardan yiiksekti. Gruplar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik oldugu belirlendi (p<0,01). Erkeklerin sigara icme ve birakmis olma siklig1
kadinlardan yiiksekken hi¢ igmemis olma siklig1 diisiiktli. Gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik gézlendi (p<<0,01). Tablo 22’°de gdsterilmistir.

Calismaya dahil edilenlerden erkeklerde hiperlipidemi, kardiyovaskiiler
hastalik siklig1 kadinlardan yiiksek, hipotiroidi ve kronik agr1 diisiik saptandi. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05). Tablo 23°te gdsterilmistir.
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Tablo 22. Katihmcilarin Cinsiyetiyle Sosyodemografik ve Diger Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
N (%) N (%)
Yas Grubu 60 yas ve alt1 87 (59,18) 59 (45,38) 20,022"
60 yas istii 60 (40,82) 71 (54,62)
Medeni Durum Evli 106 (72,11) 118 (90,77) 2<0,001™
Evli degil 41 (27,89) 12 (9,23)
Kimle Yasiyor Tek 14 (9,52) 6 (4,62)
Aile/es 36 (24,49) 39 (30) 20,214
Aile 97 (65,99) 85 (65,38)
Kronik hastahginizla Kendisi 111 (76,03) 101 (78,29)
ilgili takip tedavi Kizi/oglu 20 (13,7) 11 (8,53)
siirecinizde bakimimzda Esi 0,338
size kim yardimci
oluyor? 15(10,27) 17 (13,18)
Egitim Diizeyi Okur-yazar degil 25 (17,01) 00
Tlkokul 68 (46,26) 66 (50,77) 2<0,001™
Ortaokul ve iistii 54 (36,73) 64 (49,23)
Calisma Durumu Emekli-caligiyor 3(2,04) 13 (10)
Emekli-galismiyor 30 (20,41) 89 (68,46) 2<0,001™
Evde ¢aligan 88 (59,86) 0(0)
Calistyor 26 (17,69) 28 (21,54)
Gelir Diizeyi Aylik 20.000 TL alt1
(aglik sinirn) 77 (52,38) 58 (44,62) 20,003"
Aylik 20.000 TL —
40.000 TL aras1 57 (38,78) 41 (31,54)
Aylik 40.000 TL
tizeri 13(8,84)  31(23,85)
Sigara Iciyor 25(17,01)  38(29,23)
Birakmis 22 (14,97)  68(52,31) 2<0,001™
Hig¢ igmemisg 100 (68,03) 24 (18,46)

?Pearson ki kare testi, *p<0,05, **p<0,01
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Tablo 23. Katiimeilarin Cinsiyetleriyle Kronik Hastaliklarimin Karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
N (%) N (%)
Hipertansiyon Yok 44 (29,93) 47 (36,15) 20,271
Var 103 (70,07) 83 (63,85)
Diyabet Yok 75 (51,02) 79 (60,77) 20,103
Var 72 (48,98) 51(39,23)
Hiperlipidemi Yok 102 (69,39) 74 (56,92) 20,031°
Var 45 (30,61) 56 (43,08)
Kardiyovaskiiler Yok 126 (85,71) 73 (56,15) 2<0,001*
hastahklar Var 21 (14,29) 57 (43,85)
Astim/koah Yok 124 (84,35) 112 (86,15) 20,674
Var 23 (15,65) 18 (13,85)
Hipotiroidi Yok 107 (72,79) 128 (98,46) 2<0,001"
Var 40 (27,21) 2(1,54)
Kanser Yok 138 (93,88) 122 (93,85) 20,991
Var 9 (6,12) 8 (6,15)
Kronik Agr Yok 129 (87,76) 127 (97,69) 20,002
Var 18 (12,24) 3 (2,31)
Psikiyatrik Hastabk v, 133 (90,48) 123 (94,62) 20,802
Var 14 (9,52) 7 (5,38)
Norolojik Hastallk v, 144 (97,96) 125 (96,15) v0,255
Var 3 (2,04) 5 (3,85)

“Pearson ki kare testi, *p<0,05, **p<0,01
bFisher’s Exact test

Hastalarin  kronik agr1  durumuyla agr1 kesici kullanma miktarinin
karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Tablo 24°te gosterilmistir.

Tablo 24. Katihmcilarin Kronik Agri Durumuyla Agr1 Kesici Kullanma
Miktarimin Karsilastirilmasi

Giinde Ka¢ Tane Agri Kesici Aliyor?

Ortanca (min.- p
N maks.) Ort.tstd. sapma
Kronik Agr1 Yok 15 1(1-2) 1,27+0,46 0,263
Var 7 1 (1-1) 1+0

“Mann Whitney U testi
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Calismada 60 yas ve altinda olanlarin son 1 yilda 2 kere bagvurma sikligi 60
yas Ustiinde olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).
Katilimcilarin son bir yil i¢indeki bagvuru sayist ile kronik hastalik sayisi arasinda
istatistiksel anlaml1 bir iliski saptanmadi (p>0,05). Tablo 25°te gosterilmistir.

Tablo 25. Katimcilarin Kontrol Sikhig: ile Yas Grubu ve Kronik Hastalhik
Sayisiyla Karsilagtirilmasi

Son 1 Y1l icinde Ka¢ Defa Kontrole Gitti

Hic¢ p
Gitmemis 1 2 3 ve listii
N (%) N (%) N (%) N (%)

Yas Grubu 60yasvealtt  33(22,6)  33(22,6)  50(34,25) 30(20,55) 20,040
60 yagiisti 40 (30,53)  35(26,72)  25(19,08) 31 (23.,66)

Kronik 1 29 (37,66)  16(20,78) 19(24,68) 13 (16,88) 90,100
Hastalik Sayist 2-3 31(22,63)  37(27,01)  41(29,93) 28 (20,44)
4 ve istil 13(20,63) 15(23,81) 15(23,81) 20 (31,75)

“Pearson ki kare testi, *p<0,05

Katilimeilardan 60 yas ve altinda olanlarin diizenli kontrole gitme siklig1 60 yas
istiinde olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Ortaokul
ve Ustli egitim diizeyine sahip olanlarin ilkokul mezunu olanlardan istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksek oranda kontroliine diizenli olarak gitmekteydi (p<0,05). Tani sonrasi
gecen siireyle diizenli kontrole gitme durumlar arasinda istatistiksel anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05). Tablo 26’da gosterilmistir.

Kronik hastalik tan1 sonras1 6 ay-5 yil gecenlerin yas1 5-10 yil, 10-20 y1l ve 20
yildan fazla gecenlerden istatistiksel anlaml1 diizeyde diisiik saptandi. Tan1 sonras1 5-
10 y1l gegenlerin yas1 10-20 yil ve 20 yildan fazla gegenlerden istatistiksel anlaml
diizeyde diisiik saptand1 (p<0,01). Tablo 27°de gosterilmistir.

44



Tablo 26. Katihmecilarin Diizenli Kontrole Gitme Durumuyla Yas Grubu ve Tam
Sonrasi Gegen Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Kronik hastah@imz ile ilgili diizenli olarak

kontrollerinize gider misiniz?

Hayir Evet p
N (%) N (%)
Yas Grubu 60 yas ve alt1 39 (26,71) 107 (73,29) 20,011
60 yas iistii 54 (41,22) 77 (58,78)
Cinsiyet Kadin 49 (3333) 98 (66,67) 20,928
Erkek 44 (33.85) 86 (66,15)
Egitim Diizeyi Okur-yazar degil 10 (40) 15 (60) 20,047"
ilkokul 53 (39,55) 81 (60,45)
Ortaokul ve iistii 30 (25,42) 88 (74,58)
Kimle Yasryor Tek 8 (40) 12 (60) 20,588
Aile/es 22 (29.33) 53 (70,67)
Aile 63 (34,62) 119 (6538)
Kronik Hastallk Tam1 6 ay-5 yil 13 (20,31) 51(79,69)
Sonrasi Gegen Siire 5-10 y1l 23 (35,38) 42 (64,62) 0,073
10-20 il 45 (39.47) 69 (60,53)
20 yildan fazla 12(3529)  22(64,71)

“Pearson ki kare testi, *p<0,05

Tablo 27. Katihmcilarin Kronik Hastallk Sonrasi Gegen Siireyle Yaslarmin
Karsilastirilmasi

Yas
Ortanca Ort.tstd. p
N  (min.-maks.) sapma
Kronik Hastallk Tam1 6 ay-5 yil 64 54 (29-75) 52,77+£9,93
Sonras1 Gegen Siire 5-10 y1l 65 58 (36-80) 57,77£9,49 2<0,001"
10-20 y1l 114 63 (32-80) 61,6584

20 yildan fazla 34 65 (40-76) 63,549,83
“Kruskal Wallis testi, *p<0,01

Kronik hastalik tanisindan 10-20 y1l gecenlerin 1-3 tane ila¢ kullanma siklig1
tan1 sonrast 6 ay-5 yil ve 5-10 yil gecenlerden diisiik saptandi. Kronik hastalik
tanisindan 10-20 y1l ve 20 yildan fazla gegenlerin 7 ve iistii ila¢ kullanma siklig1 tani

sonrasi 6 ay-5 yil gecenlerden yiiksekti. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
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saptandi1 (p<0,01). 60 yas iistiinde olanlarin 1-3 ila¢ kullanma siklig1 60 yas ve altinda

olanlardan diisiik, 7 ve tstii ilag kullanma siklig1 yiiksek bulundu (p<0,01). Tablo

28’de gosterilmistir.

Tablo 28. Katilmailarin Kronik Hastahk Sonrasi Gegen Siire ve Hastahk
Sayisiyla Giinliik Ila¢ Sayisinin Karsilastirilmasi

ila¢ Sayis1

1-3 4-6 7 ve listii p
N (%) N (%) N (%)
Kronik Hastahlk 6 ay-5 yil 36 (56,25) 24 (37,5) 4 (6,25)
Tani Sonras 5-10 yil 37(56,92)  19(29.23) 9 (13,85) %0,001°
Gecen Siire 10-20 yil 40 (35,09) 46 (4035) 28 (24,56)
20 yildan fazla  11(32,35)  11(32,35) 12 (3529)
Kronik Hastalik 1 70 (90,91)  6(7,79) 1(13)
Sayist 23 53(38,69) 67 (4891) 17 (12.41) 2<0,001"
4 ve iistii 1(1,59)  27(42,86)  35(55,56)
Yay Grubu 60 yas ve alts 78(53,42)  48(32.88) 20 (13,70) 20,004
60 yas istii 46 (35.11)  52(39,69) 33 (25,19)

“Pearson ki kare testi, *p<0,01
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5. TARTISMA

Calismamizda PACIC o6l¢ek puan ortalamast 3,01+0,73 olarak hesaplanmis
olup bu sonu¢ hastalarin aldiklar1 bakimdan orta diizeyde memnun olduklarim
gostermektedir. Literatiirde yapilan benzer c¢aligmalar incelendiginde, PACIC
puanlarmin farkl saglik sistemlerinde degisiklik gosterdigi goriilmiistiir. Glasgow ve
arkadaglarinin 2005 yilinda birinci basamak saglik hizmetlerinde 50 yas ve iistii kronik
hastalik tanist mevcut 283 kiside yapmis olduklart calismada 2,60 olarak
bulunmustur(8). Diger benzer ¢aligmalarda Arogenes ve ark. tarafindan 3,17; Houle
ve ark. tarafindan 2,8; Hazazi ve Winson’un yaptig1 arastirmada 2,97, Desmedt ve ark.
tarafindan 2,87; Levesque ve ark. tarafindan 2,5 ve Schmittdiel ve ark. tarafindan 2,7
olarak bulunmustur(51,52,62,66,83,84). Ulkemizde yapilan ¢alismalar incelendiginde
Incirkus ve Nahcivan tarafindan kronik hastalik tanist olan 300 kiside 6lcegin Tiirkce
gecerlilik gilivenirliginin arastirildigi calismada 6l¢ek ortalama puani 2,54+0,9; Kaya
ve ark. 2013 yilinda yaptig1 calismada 2,44+0,74; 2017 yilinda Olcegin Tiirkce
versiyonun gelistirilmesi amaciyla Dede ve ark. tarafindan yapilan arastirmada 2,81;
Dogan ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan arastirmada 3,16+0,89 olarak
bulunmustur(10,67,85,86). Ulkemizde yapilan galismalara kiyasla memnuniyetin
gorece yiiksek olmasi, birinci basamak saglik hizmetlerindeki gelismelerle
iliskilendirilebilir. Calismalar arasindaki farklilik, {ilkelerin farkli saglik sistemleri,
aragtirmalarin farkli 6zellikleri (katilimei sayisi, yas, cinsiyet, egitim, etnik gruplar,
hastalik tanilari, arastirmanin yapildigi merkez) ve hastalarin saglik sisteminden

beklentileri ile agiklanabilir.

Kronik bakim degerlendirme 6l¢egi alt gruplarina bakildiginda ¢alismamizda
en yiiksek ortalamaya sahip olan problem ¢6zme boyutu, hastalarin tedavi siireglerine
aktif katilim gosterdigini ve saglik ¢alisanlariyla etkili bir iletisim i¢inde olduklarin
gostermektedir. En diisiik puana sahip izlem/koordinasyon alt boyutu, saglik
hizmetlerinin siirekliliginde eksiklikler oldugunu gosteriyor olabilir. Bu durum, hasta
takibinin daha iyi yapilandirilmas:t gerektigini destekleyebilir. Yapilan benzer
caligmalarin ¢ogunda en ytiiksek alt 6l¢cek puan ortalamasinin karar destegi, en diisiik

puan ortalamasinin ise izlem/koordinasyon oldugu goriilmiistiir(8,10,51,53,56,85,87)..
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Bazi c¢alismalarda en yliksek alt Olgek puan ortalamasi hasta katilim olarak
bulunmustur(65,67,83), bazilarinda problem ¢6zme(88); ve en diisiik alt 6l¢ek puan
ortalamasi amag belirleme olarak bulunmustur(50,66). Calismamizda problem ¢6zme
alt grubunda yer alan “12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.” ifadesinin
hastalarin ¢ogu tarafindan ‘¢ogunlukla veya her zaman’ seklinde cevaplanmistir. Bu
soru 20 maddelik PACIC 6l¢eginin 4,33 ile en yiiksek puan alan 2.maddesi olmustur.
Bunun aragtirma grubunun ¢ogunlugunun deger ve inan¢ dagilimi agisindan homojen
olmasindan ve dolayisiyla doktorunun toplumun inanglarina saygili davrandigi 6n
kabuliinden kaynaklandig: diisiiniilebilir. Bu alt boyuttaki yiiksek puanlar hastalarin
tedavileri diizenlenirken inang ve degerlerinin, sosyal ve kiiltiirel kosullarinin dikkate
alindigini, hastalarin hastalik ve tedavilerden kaynakli yasanabilecek sikintilarin
belirlenmesi ve ¢Oziimii konusunda doktor, hemsire ve diger saglik hizmeti
ekiplerinden  aldiklar1  destekten =~ memnuniyetlerinin  yiiksek  oldugunu
gostermektedir(88). Hastanin kronik hastaligina uyum saglamasi ve normal yasamini
siirdlirebilmesi i¢in, kronik hastaliga yonelik bilgi, teknik beceri ve davranis
degisiklikleri konusunda problem ¢6zme becerileri kazandirilmasi biiyiik 6nem tasir.
Ciinkii kronik bakimda hasta her zaman merkezde yer almali ve kontrolii elinde

bulundurmalidir(88).

Izlem/koordinasyon alt dlgeginde yer alan’16. Saglik kontrollerim disinda da
durumumu izlemek i¢in bana ulasildi’ ve *17. Hastaligim konusunda bana yardimci
olabilecek saglik programlarina katilmaya tesvik edildim’ sorulari sirasiyla 1,18 ve
1,22 puan ortalamasi ile en diigiik puan alan maddeler olmustur. Bu bulgular, saglik
hizmetlerinin siirekliliginde ve hasta izleminin etkinliginde gelistirilmesi gereken
noktalar oldugunu gostermekte olabilir. Ulkemizde ASM’lerde kronik hastalik takibini
desteklemek amaciyla gelistirilen HYP online platformunun heniiz olmas1 gerektigi
kadar etkin bir sekilde kullanilamadigi diislintilebilir. 18,19 ve 20.maddeleri
diyetisyen, egitim hemsiresi ve ihtiya¢ duyulan diger saglik uzmanlarina yonlendirilip
yonlendirilmedigi; diger branslardaki uzman hekimlere gitmenin hastanin tedavisine
yardimci olacaginin aciklanip a¢iklanmadigr ve diger hekimlerle yapilan goriigmeler
hakkinda sorular sorulup sorulmadigi olusturmaktadir. Calismamizda bu hasta

yonlendirmeleriyle ilgili maddelerde de diisiik puanlar elde edilmistir. Diyetisyen,
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egitim hemsiresi ve diger saglik uzmanlarima yo6nlendirme yapilmasi, farklh
branslardaki uzman hekimlere basvurularin hastalar i¢in uygun sekilde ac¢iklanmasi ve
bu siireglerin koordinasyonu yetersiz kalmaktadir. Bu durum, saglik sisteminde kurum
i¢ci ve kurumlar arasi koordinasyonun iyilestirilmesi gerektigini gosteriyor olabilir.
Calismanin yapildig1 merkezin bir egitim ASM olmas1 ve ikinci-iigiincii basamak
polikliniklerinde asistan egitimi verilmesi sebebiyle doktorlarin rotasyon halinde
calismalari, her kontrolde farkli bir hekimle tedavi siirecine devam edilmesini zorunlu
kilmaktadir. Bu durum siirekliligin bozulmasina, hasta-doktor is birliginin
zayiflamasina ve hizmetlerin parcali sunulmasina neden olmus olabilir. Artan hasta
yogunlugu ve randevu bulunamamasi da memnuniyeti olumsuz etkileyen faktorler
arasinda sayilabilir. Aile hekimleriyle hasta arasindaki siirekliligin saglanmasi,
multidisipliner ekiplerin etkin c¢alismast ve dijital hasta izlem sistemlerinin
gelistirilmesi bu siireci destekleyebilir. Bu sayede aile hekimlerinin kronik hastalik
yonetimindeki rolleri giiclendirilebilir. Aile hekimligine yapilacak yatirimlar, saglik
sisteminin stirdiiriilebilirligi acisindan 6nemli oldugu gibi hasta memnuniyetini

artiracaktir(82).

Calismamizda kronik hastaliklara gore PACIC ortalama puanlari HT
hastalarinda 2,95; diyabet hastalarinda 3,12; KVH olan hastalarda 2,99; astim/koah
hastalarinda 2,91 ve kronik agris1 olanlarda 2,63 olarak bulunmustur. 2005 yilinda
Glasgow ve ark. yaptig1 caligmada hipertansiyon hastalarinda 2,62, artrit olan
hastalarda 2,67, diyabeti olanlarda 2,83 ve astimi1 olan hastalarda 2,40 olarak
bulunmustur(8). Hazazi ve ark. ¢alismasinda diyabetin varlig1 3,26 puanla toplamda
daha yiiksek PACIC skoruyla iligkiliydi(66). Macaristan’da tip2 DM tanil1 hastalarda
yapilan 6l¢ek giivenirlilik ve dogrulanmasi ¢aligsmasinda 3,24 olarak(50), Glasgow ve
ark. PACIC 6lceginin diyabet tanili hastalarda kullanildig1 ¢calismada 3,01 olarak(43),
2012 yilinda Hollanda’da Cramm ve ark. tarafindan yapilan calismada KVH olanlarda
2,77 ve KOAH tanili hastalarda 2,89 olarak(56), Rosemann ve ark. tarafindan
osteoartritli hastalarda yapilan calismada ise diyabetli hastalarda 2,73; hipertansiyon
hastalarinda 2,43; iskemik kalp hastaliklarinda 2,49 ve astim/KOAH hastalarinda 2,44
olarak gorlilmistiir(53). Wensing ve ark. yaptigi caligmada KOAH tanili hastalarda 2,3
ve diyabeti olanlarda 3,2 olarak bulunmustur(89). Hollanda’da KVH tanili hastalarda
yapilan ¢alismalarda PACIC o6l¢ek puan ortalamasi 2,7 olarak bulunmustur(2).
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Ulkemizde Akan ve ark. Tip2 DM hastalar1 ile yaptig1 calismada ortalama 6lgek puani
2,45(65), Kaya ve ark. yaptig1 calismada ise PACIC ortalama puanlari hipertansiyon
hastasinda 2,36; diyabet hastalarinda 2,72; kronik agri1 hastalarinda 2,51 ve
astim/KOAH hastalarinda 2,37(85), Ustiinova ve Nahcivan tarafindan KOAH
hastalarinda yapilan calismada 1,69 olarak bulunmustur(87). Her ne kadar
degerlendirme sonuglar1 ‘orta diizeyde’ kabul edilse de yapilan ¢alismalara kiyasla
bizim g¢alisgmamizda PACIC toplam ol¢ek puaninin, alt grup puanlarinin ve kronik
hastalik tanilarina goére memnuniyet puanlamalarmin daha yiliksek korelasyon
gosterdigi agikardir. Yillar i¢inde hem Saglik Bakanligi’nin kronik hastaliklarla
miicadele konusu {iizerinde durup ciddi politikalar yiriitmesi hem de saglik
calisanlarinin 6zverili ¢aligmalarinin, hastalarin hastalik siirecinde kendi 6z destegini
saglama bilincinin desteklenmesinin bu sonucu getirdigi diistiniilmektedir. Birinci
basamakla entegrasyonun daha da artmasi ile kronik hastalik takibinde verim

artirilabilir.

Kronik hastaliklara gore diyabeti olanlarin Izlem/koordinasyon alt boyut ve
PACIC toplam puani istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti ve hipertansiyonu
olmayanlarin, diyabeti olanlarin Karar Verme ve Amag Belirleme alt boyut puanlari
istatistiksel anlaml diizeyde yiliksek bulundu. Benzer olarak Kaya ve ark. ile Ay ve
Arpact’nin yaptigl calismada diyabet tanisi olan hastalarin 6lgek puani ile anlaml
diizeyde pozitif iligki elde edilmistir(85,90). Calismamizda hastalarin %67,15’inde
hipertansiyon, %44,4’linde diyabet, %36,46’sinda hiperlipidemi, %29,60’inda KVH
ve %14,8’nde astim/KOAH tanis1 mevcuttu. Diyabet hastalarinin daha yiiksek PACIC
puanlarina sahip oldugunun goriilmesi bu hastalarin daha sik takip edilmeleri,
yonlendirme ihtiyacinin fazla olmasi ve saglik hizmetlerine daha diizenli erismeleri ile
aciklanabilir(43). Hipertansiyon, hiperlipidemi, KVH ve astim/KOAH hastalar1 i¢in
PACIC puanlar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu hastalik gruplarinda
saglik hizmetlerine ulasim veya takiplerinde eksiklikler olabilecegini akla
getirmektedir. Ayrica ¢calismamizda erkek hastalarda hiperlipidemi ve KVH tanis1 alma
ve sigara igme oraninin anlamli yiiksek oldugu goriilmiistiir(Tablo-23). Bu hastalarda,
tedaviye uyumun ve tedavi veriminin yiikseltilmesi i¢in destek programlarmin giiglii

olmasi ve hasta egitimlerinin artirilmasi1 6nemlidir.
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Kanser tanisi olanlarin PACIC 6l¢ek alt boyutlar1 ve toplam puami diger
tanilara gore istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti ve 6l¢ek puani 3,41°di. Bu sonug
kronik hastaliklara gore olan memnuniyet puanlamasinda en yiiksek verilendir. Kanser
hastalariin uzun vadeli izlem, takip gerektiren bir tedavi siirecinde olmalari, saglik
hizmetlerine daha sik erisim saglamalar1 ve destek programlarinin yaygmligi bu
sonucu agiklayabilir. Benzer ¢alismalarda da kanser tanili hastalarin daha yiiksek

PACIC 6lgek puant ile iligkili oldugu goriilmiistiir(88,91).

Psikiyatrik hastalik (depresyon, panik bozukluk, anksiyete vb.) tanis1 olanlarla
toplam OGlgek puani arasinda anlamli iliski bulunmamistir ve PACIC toplam 6lgek
puant 2,99’dur. Glasgow ve ark. yaptigi ¢aligmada depresyon hastalarinda puan
2,71+1,1 olarak bulunmustur(8). Cramm ve ark. yapmis oldugu calismada daha az
depresif olan hastalarin daha yiikksek puan verdikleri goriilmiistiir(2). Bizim
calismamizda da hasta katilim alt grup haricinde diger tiim alt grup ve toplam o6lcek
puani psikiyatrik hastalik tanisi olanlarda daha diisiik korelasyon gostermistir. Daha
diisiik PACIC puanlari, bu hastalarda saglik hizmetlerinden memnuniyetin nispeten az
oldugunu ama kendi tedavilerine daha ¢ok katilim gosterdiklerini ortaya koymaktadir.
Psikiyatrik hastaliklara sahip bireylerin uzun siireli takip ve koordinasyon gerektirdigi
diisiiniiliirse, bu hastalara yonelik saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi oldukca

onemlidir.

Hastalarin yas ortalamasi 58,91(£9,93) olup %53,07’s1 kadin, %46,93’1i erkek
hastaydi. Ay ve Arpaci’nin hastanede yatan hastalarda yaptigi ¢alismada benzer
sonuglar ¢ikmis olup yas ortalamasi 57,6(%15,8) ve %56,4’1 kadind1(90). Glasgow ve
ark. yaptigi caliymada yas ortalamasi 64,2, %56’s1 kadin hasta; Incirkus ve
Nahcivan’in yaptig1 ¢aligmada 57,02, cogunlugu kadin hasta ve Kaya ve ark.yaptigi
calismada yas ortalamasi 52, ¢ogunlugu kadin hastadir. Calismamizda 60 yas ve {istii
hastalarin, toplam 6l¢gek puani ve alt grup 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel anlamli
disiik izlenmistir. Konuyla ilgili c¢aligmalarin bazilarinda benzer sonuglar
bulunmustur(2,10,66,69,88). Bu sonuglar artan yas ile birlikte hastalarin aldiklar
bakim hizmetinden duyduklart memnuniyetin azaldigini géstermektedir. Farkli sonug
olarak yas ile anlamli istatistiksel iliski bulunmayan c¢alismalar da

vardir(8,50,51,85,87,90,92). Calismamizda 60 yas ve iistii hastalarin diizenli kontrole
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gitme (Tablo-26) orani ve son 1 yilda 2 defa saglik merkezi basvuru sayisi (Tablo-25)
ile arasinda istatistiksel anlamli diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar, yash
hastalarin kronik hastalik bakimlarinda daha ¢ok destege ihtiya¢ duydugunu ve
takiplerinin daha titizlikle yapilmas1 gerektigini gostermektedir. Yagh hastalarin saglik
hizmetlerine erigimini kolaylastiracak stratejilerin gelistirilmesi ve birinci basamak

saglik hizmetlerinde yasa 6zel bakim yaklasimlarinin giiclendirilmesi onerilmektedir.

Hastalarin cinsiyet, medeni durum ve calisma durumu ile toplam olgek
puanlamasi arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bazi ¢alismalarda erkek hasta
olmak 6l¢cek puan ortalamasiyla pozitif iliskili iken(52), bazisinda kadin hasta olmak
daha pozitif iligki gostermektedir(53). Benzer olarak cogu calismalarda da dlgek puani
ile cinsiyet ve medeni durum arasinda iligkisi
gosterilmemistir(2,8,10,50,51,85,87,88,90,93). Bu sonuglar, caligmamizda Ornegin
hastalarin  %80,87’sinin evli ve %3,25’inin bekar olmasi dolayisiyla benzer
demografik 6zelliklerinden kaynaklanmis olabilir. Erkek ve kadin hastalar arasinda
Olcek puan ortalamasi agisindan anlamli iligki olmamasina karsin bakim memnuniyeti
acisindan karsilastirildiginda erkek hastalarin daha 1yi puan verdigi goriilmiistir.
Calismamizda istatistiksel anlamli farklilik olarak erkeklerde okur-yazar oraninin daha
yiiksek ve kadinlarin okur-yazar olmama sikliginin daha fazla oldugu; erkeklerin
calistyor olma ve emekli oraninin fazla olup kadinlarda calismama(ev hanimi)
ylizdesinin daha fazla oldugu ve gelir diizeyi yiiksekliginin erkeklerde daha fazla
oldugu goriilmistiir. Her ne kadar medeni durumun ortalama 6l¢ek puaniyla arasinda
anlaml iligki bulunmasa da evli olan kisilerin istatistiksel anlamli diizeyde erkek hasta
oldugu gorilmiistiir (Tablo-23). Kadin hastalarin egitim seviyelerinin daha diisiik
olmasi, ekonomik bagimsizliklarinin erkeklere gore daha kisith olmast ve
bosanmig/dul bireylerin oraninin erkek hastalara kiyasla daha yiiksek olmasi, kadin
hastalarin genel memnuniyet puanlarinin daha diisiik olmasina sebep olmus olabilir.
Bu durum, kadin hastalarin saglik hizmetlerinden daha iyi yararlanabilmesi i¢in 6zel

destek yontemlerinin gelistirilmesi gerektigini diisiindiirebilir.

Hastalarin egitim diizeyi arttikca toplam Olgek puani ve hasta katilimi, karar
verme ve amag belirleme alt grup 6lgek puanlarinda anlamli yiikseklik goriilmiistiir.

Hastalarin artan egitim diizeyi ile PACIC puan ortalamasi arasinda pozitif anlaml
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iliski bulunan bir¢ok ¢alisma mevcuttur(10,66,86—88,93). Yapilan baz1 ¢aligmalarda
ise  Oleek  puan1  ortalamast ile egitim  arasinda  anlamli  iliski
gdriilmemistir(2,8,50,51,53,85,90). Drewes ve ark. PACIC+ versiyonunun
gelistirilmesi iizerine yaptiklar ¢aligmada ise egitim diizeyi arttikga memnuniyetin
azaldig1 goriilmiistiir(69,92). Bunun sebebi egitim diizeyi arttikga hastalarin saglik
bakimi algisinin degismesi ve beklentilerinin artmasindan kaynakli olabilir(53,92).
Calismamizda ortaokul ve iistii egitim diizeyine sahip hastalar ilkokul mezunu
olanlardan istatistiksel anlamli yliksek oranda kontroliine diizenli olarak
gitmekteydi(Tablo-26). Bu sonuglar, egitim diizeyinin artmasiyla saglik okuryazarlig
derecesinin arttigini, hastalarin kronik hastalik yonetiminde daha iyi bilgi, iletisim ve
kendi kendine yoOnetim becerileri gelistirdigini gosterir. Ayrica, hastalarin bakim
algilarinin egitim diizeyinden etkilendigini ve hekimlerin egitim diizeyi yliksek olan
hastalar1 kendi bakimlarina daha fazla dahil edebildiklerini de diisiindiirebilir(85). Bu
bulgular, saglikla ilgili biling ve egitim diizeyinin artirilmasinin  Onemini
vurgulamaktadir. Saglik egitimi ve bilgilendirici programlarin yayginlastirilmasi,

hasta memnuniyetini ve bakim siireclerini iyilestirebilir.

Hastalarin gelir diizeyi ile toplam dlgek puan ortalamasi arasinda anlamli iligki
bulunmamuistir. Ancak hastalarin gelir diizeyi yiikseldik¢e izlem/koordinasyon alt grup
0lcek puaninda pozitif anlamli iliski goriilmiistiir. Bu durumu destekleyen calismalar
mevcuttur(66,90). Incirkus ve Nahcivan’in ¢alismasinda gelir ve saglik durum algi
puan ortalamast yiiksek olanlar kronik bakim hizmetlerini daha 1iyi
degerlendirmislerdir(10). Calismamizda, katilimcilarin %74,73"iiniin emekli veya ev
hanimi oldugu, ayrica saglik hizmetlerine erisimin {cretsiz oldugu goz Oniine
alindiginda, gelir diizeyinin PACIC toplam 6l¢ek puani tlizerindeki etkisinin sinirh

kaldig1 diistiniilebilir.

Calismamizda sadece esiyle beraber yasayan hastalarin toplam PACIC &lgek
puani ve problem ¢dzme alt grup Olgcek puani diger aile liyeleriyle beraber yasayan
hastalara gore anlamli diisiik bulunmustur. Diger aile iiyeleriyle birlikte yasamanin
daha farkli bakis agist ve ¢oziim Onerisi ile daha genis bir sosyal destek sagladigi ve
bu sayede problem ¢ozme yeteneklerini ve genel iyilik halini artirdig:

diistiniilmektedir. Esiyle yasayan hastalar da yalnizlik hissi yasayabilir, bu durum stres
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ve kaygiy1 artirarak problem ¢6zme yeteneklerini zayiflatabilir. Aile hekimligi
uygulamalarinda yalnizca hastay1 degil, aile liyelerini de siirece dahil ederek yiiriitiilen
yaklagimlar, tedavi siire¢lerini olumlu yonde etkileyebilir. Hasta bakiminda sosyal
destek faktoriiniin daha ¢ok nemsenmesi ve aile temelli yaklagimlarin tesvik edilmesi

Onerilebilir.

Calismamizda toplam 6lgek puan ortalamast ile hastalik sayisi, kullandigi ilag
sayist Ve ilaglart diizenli kullanip kullanmamasi arasinda anlamli iligki bulunmamuistir.
Katilimcilarin son bir yil i¢gindeki bagvuru sayisi ile kronik hastalik sayis1 arasinda
istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamistir(Tablo-25). Hastalarin sadece %27,8’1 tek
kronik hastaliga sahipken, %49,46’simnin 2 veya 3 kronik hastalig1 vardi. Hastalarin
%93,5’1 ilaglarini diizenli kullanmakta ve %44,77 ile 1-3 ilag, %19,14 ile 7 ve tistii ilag
kullanilmaktadir. Ancak 60 yas listiinde olanlarin 1-3 ila¢ kullanma siklig1 60 yas ve
altinda olanlardan diisiik, 7 ve lstii ila¢ kullanma siklig1 yiliksek bulundu ve tanisinin
tizerinden daha ¢ok zaman gegen hastalarin 7 ve lstii ilag kullanma siklig1 arasinda
anlamli yiikseklik bulunmustur(Tablo-28). Yasin ilerlemesi ve tani siiresinin
uzamastyla birlikte hastaliklar daha karmasiklasabilir, siirecte ek hastaliklar ortaya
c¢ikabilir ve hastaliklar1 yonetmek daha da zorlasabilir. Bu stirecler polifarmasi (¢coklu
ilag kullanimi) ile ilgili sorunlar1 da yanminda getirmektedir. Kronik hastalik
yonetiminde, hastalarin ila¢ kullanim aligkanliklariin diizenli takip edilmesi ve
gereksiz  ila¢  kullanimmin Onlenmesi i¢in  multidisipliner bir yaklasim

benimsenmelidir.

Kronik hastalik tani sonras1 gecen siire 6 ay- 5 yil arasinda olanlarin PACIC
karar verme ve amag belirleme alt boyut puanlari 10-20 yil ve 20 yildan fazla
olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Toplam 6lgek puan
ortalamasi ise 3,18 olup anlamli iliski bulunmasa da p<0,05 degerine ¢ok yakin
sonuclanmistir. Kronik hastalik sonrasi gecen siirenin 5 yildan az olmasi ile 6lgek puan
ortalamasi arasinda anlamli diizeyde yiiksek iligki bulunan ¢aligmalar vardir(66,88).
Ustiinova ve Nahcivan’in KOAH hastalarinda yaptigi calismada hastalik siiresi
arttik¢a hasta memnuniyetinin olumlu yonde arttig1 goriilmiistiir ve bu durumu zaman
gectikce hastaliga daha iyi uyum sagladiklari yoniinde yorumlamiglardir(87). Kronik

hastalik sayisi ve tani sonrasi gecgen siire ile 6l¢ek puan ortalamasi arasinda iliski
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bulunmayan benzer ¢alismalar vardir(2,8,51,85,90,93). Calismamizda, katilimcilarin
%46,57’sin1 tan1 aldiktan sonra 6 ay-5 yil ve 5-10 yil aralifinda olan hastalar
olusturmaktadir. Bu gruptaki kisilerin, diger gruplara kiyasla yas ortalamasinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo-27). Benzer sekilde, 5-10 yil siiredir tan1 almis olan
hastalarin da diger gruplara gore daha gen¢ oldugu saptanmistir. Tan1 sonrasi1 gecen
siire ile diizenli kontrole gitme arasinda anlamli bir iligki saptanmamis olmakla birlikte
(Tablo-26), onceki bulgularimiza paralel olarak yas arttikga diizenli kontrole gitme
sikliginin azaldig1 goriilmiistiir. Sonuglar, tani siiresi 6 ay-5 yil arasinda olan ve yas
ortalamas1 daha gen¢ hastalarin, yasamdan beklentilerinin daha yiiksek olmasi
nedeniyle tedavi siireglerine daha aktif katildiklarini gdsterebilir(88). Ayrica,
hastaligin erken evresinde olmalart nedeniyle duruma yeni alismis ve
motivasyonlarinin yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir. Giincel bilgi ve tedaviler
dogrultusunda karar verme becerilerinin daha gelismis olmas1 da bu gruptaki hasta

memnuniyetini artiran faktorlerden biri olabilir.

Calismamizda kronik hastalig1 i¢in diizenli olarak kontrole gidenlerin PACIC
toplam puani ve alt boyut puanlari diizenli kontrole gitmeyenlerden istatistiksel
anlaml diizeyde yiiksekti. Benzer sekilde, literatiirde de diizenli kontrollerin hasta
memnuniyetini artirdigr gdsterilmistir(88,94). Ozellikle, son bir yil iginde ii¢ veya
daha fazla kez ya da iki kez kontrole giden hastalarin 6lgek puanlari, hi¢ kontrole
gitmeyen veya yalmizca bir kez kontrole gidenlerden anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur(Tablo18-19). Bu sonuglar, diizenli takip siirecinin hastalarin sagliklarina
onem verdiklerini, tedaviye aktif olarak katildiklarini ve saglik hizmetlerine baglilik
gosterdiklerini diisiindiirmektedir. Ayrica, diizenli takibin doktor-hasta iletisimini
giiclendirdigi, hastalik ve tedavi siirecine dair daha ¢ok bilgi edinmelerine olanak
sundugu ve bakim planlamasina katki sagladigi sdylenebilir. Tiim bu unsurlarin hasta

memnuniyetini artirdig1 diigiintilebilir.

Calismamizda kronik hastaliginin takip ya da tedavisi i¢in son 3 ayda ve 3-6
ayda bagvuranlarin memnuniyeti bagvurusu 12 aydan daha uzun siire 6nce olanlardan
istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksekti. Kaya ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
da(85), benzer sekilde son 3 ay i¢inde saglik hizmetine bagvuran hastalarin daha

yiiksek PACIC puani verdigi belirlenmistir. Ancak aymi calismada, sik doktora
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basvurmanin 6l¢ek puanina anlamli bir etkisinin olmadig1 saptanmistir. Farkli olarak,
Ay ve Arpaci(90) tarafindan yapilan ¢alismada son bagvuru siiresinin PACIC puani
tizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadig1 ifade edilmistir. Bu sonuglar, kronik
hastaliklarin yonetiminde diizenli takiplerin hasta memnuniyetini artirdigin1 ancak
yalnizca sik bagvurunun degil, hastaya sunulan hizmetlerin niteliginin de memnuniyet
acisindan kritik bir faktér oldugunu gostermektedir. Takip sikligini artirmanin yani
sira, hasta-hekim iletisimini giliclendirmek, tedavi planlarini hastalarla birlikte
olusturmak ve bakim siireclerini hastanin ihtiyaglarina gore diizenlemek hastalarin

saglik hizmetlerinden daha iyi ve memnun yararlanmalarini saglayabilir.

Calismamizda hastalarin %66,43linlin diizenli kontrole gittigi, diizenli kontrole
gitmeyenlerin %?23’iiniin randevu bulmakta zorlandig1 ve ulasimla ilgili sikintilar
yasadig1 belirtilmistir. %49,1’inin yilda 2 ve {lstii kontrole gittigi (calismamizda
planlanmis kontrol ile bagvuru sayisi farkli olarak degerlendirilmistir) goriilmiistiir.
Ayrica hastalarin %59,92°sinin son alt1 ayda kronik hastaligi ile ilgili basvuruda
bulundugu ve bunlarin %44,77’sinin kontrol muayene, tetkik; %36,46’sinin ilag
yazdirma sebebiyle oldugu goriilmiistiir. Tiim bu sonuglara bakarak hastanin doktora,
saglik kurulusuna ulasim agisindan bir sikintt yasamadiklar1 goriilmiistiir. Ancak
PACIC skorlarina orta diizeyde puan verilmis olmasi bakimlarindan yeterince

memnun olmadiklarin1 géstermistir.

Calismamizda kronik hastaligiyla ilgili en sik aile hekimine bagvuran hastalarin
PACIC toplam puani ve alt boyut puanlari, devlet hastanesi ve 6zel hastanede ilgili
uzman hekime basvuranlara kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Bu
durum, birinci basamak saglik hizmetlerinde kronik hastalik takibinin yeterli diizeyde
yapilamadigimi ve hastalarin bu basamaktaki bakim stireclerinden daha az memnun
kaldigim1  disiindiirmektedir. Benzer sonuclar daha Onceki c¢alismalarla da
desteklenmistir(87). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2022 yili Yasam Memnuniyeti
Arastirmasi’na gore, saglik kuruluslarindan memnuniyet orani en yliksek olan kurum
%68 ile Aile Saglhigi Merkezleri (ASM) olmustur. Bunu sirasiyla %65,8 ile devlet
hastaneleri, %64,3 ile sehir hastaneleri, %64,7 ile iiniversite hastaneleri ve %58,2 ile
0zel hastaneler takip etmektedir(95). Bu veriler, ASM’lerin genel hasta memnuniyeti

acisindan 6nde oldugunu gostermektedir. Ancak memnuniyetin yiiksek olmasinin, aile
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hekimlerinden temel olarak “ila¢ yazdirma” ve “tetkik isteme” beklentisiyle iliskili
oldugu goriilmektedir. Bu durum halkta kronik hastaliklarin genellikle ikinci veya
iciincli basamak saglik kuruluslarinda takip edilmesi gerektigi algisinin yaygin
olmasindan kaynaklanabilir(87). Ayrica, ikinci ve {iglincli basamak hastanelerde daha
fazla uzman hekimin bulunmasi ve daha genis tani-tedavi olanaklarinin sunulmasi,
hastalarin bu merkezlere ydnelme egilimini artirmaktadir. Ote yandan, ¢alismamizda
hastalarin ¢ogunlugunun “Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnunum”
ifadesine “cogu zaman” ve “her zaman” seklinde yanit verdigi ve bu ifadenin ortalama
4,4 puan ile en yiiksek skoru aldigi belirlenmistir. Bu bulgu, hastalarin “bakim”
algismnin ve beklentilerinin farkli olabilecegini, ayrica saglik hizmetlerinin tiim
basamaklarinda sunulmasi gereken standart bakim siiregleri konusunda

farkindaliklariin yeterli olmayabilecegini diigiindiirmektedir.

Ilgili uzman hekimi bilgi/egitim kaynag:i olarak belirten hastalarin hasta
katilimi1 alt boyutu hari¢ diger tiim alt boyut puanlari ve PACIC toplam puani daha
yiiksek bulunurken, bilgi/egitim kaynagi olarak aile hekimini belirten hastalarin
puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Bu durum,
kronik hastalik yonetiminde uzman hekimlerin sagladigi bilginin ve yonlendirmenin
hasta memnuniyeti ile iligkili olabilecegini diislindiirmektedir. Saglik Bakanligi,
birinci basamakta kronik hastalik takibini giliclendirmek amaciyla 2021 yilinda
Hastalik Yonetim Platformu (HYP) adli ¢cevrim i¢i bir uygulamay1 baslatmistir. Bu
platformda DM, HT, KVH, KOAH ve yasl izlem gibi birgok kronik hastaliga yonelik
fizik muayene ve tetkik sonuclarinin kaydedildigi izlem modiilleri bulunmaktadir.
Ancak bizim caligmamizin gergeklestirildigi merkezin bir egitim ASM olmas1 ve
klinikte hekimlerin gorevlendirilmeleri nedeniyle muayene siirecinin farkli hekimler
tarafindan yiriitilmesi, hastalarin siirekli ayn1 hekim tarafindan takip edilmesini
zorlastirmakta ve aradaki bagin kurulmasina engel oldugu diisiintilmektedir. ASM’nin
3.340 kayithh hastasi bulunmakta olup, randevu sistemi ile calisilmamasi giinliik
muayene sayisinin artmasina ve hasta yogunlugunun yiiksek olmasina neden
olmaktadir. Birime bagvuran hastalarin biiylik ¢ogunlugunun 40 yas istii kronik
hastaliga sahip bireyler oldugu, ayrica ASM’de kanser taramalari, gebe-lohusa-

yenidogan izlemleri ve asilama hizmetlerinin de yiiriitildiigi goriillmektedir.
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Calismamizda bilgi/egitim kaynagi hemsire olanlarin PACIC toplam puanm
bilgi/egitim kaynagi hemsire olmayanlardan istatistiksel anlamli diizeyde ytiksekti
(p<0,05). Hastalarin hemsirelerin onerilerini dikkate aldiklarin1 ve bunun tedavi
uyumunu olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir. Bu sonu¢ hemsirelerin kronik
hastalik takibi ve bakimindaki 6nemini ve yerini gostermektedir. Hemsireler kronik
hastalik yonetiminde temel roldedir ve tiim potansiyellerinin kullanabilmeleri i¢in
gerekli bilgi, beceri ve donanima sahip olmalidirlar(41). Hekim ya da diger saglik
calisan1 tarafindan yasam tarzi degisikligi Onerilerinde bulunulanlarin PACIC alt
boyutlar1 ve toplam puanlan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Hastalarin hekim veya diger saglik ¢alisanlart ile iyi bir iletisim kurdugunu ve yasam
tarz1 degisiklikleri hakkinda bilgi almalarinin hastalara sagliklarin1 daha 1iyi
yonetmesini 6gretmis ve bu nedenle degisikliklere daha istekli olduklarini
gostermektedir. Calismamizda kronik hastaliklar1 ile ilgili bilgi kaynaklari
sorgulamamizda hastalarin %#4,33’ilinlin hemsirelerden ve diyetisyenlerden bilgi aldig1
goriilmektedir. Bu sonuca gore saglik egitimi verme konusunda hemsirelerin ve
diyetisyenlerin geri planda kaldiklar1 ve daha aktif katilim gostermeleri gerektigini
sOyleyebiliriz. Cilinkii kronik hastalik bakiminda sadece hekimlere degil hemsire,
diyetisyen ve diger biitliin saglik profesyonellerine ihtiyac¢ vardir. Dolayisiyla saglik
calisanlarinin birbirleriyle daha aktif is birligi yapmasi ve bu birlikteligin

koordinasyonunu saglayacak giiclii bir sistemin kurulmasi gerekmektedir.

Bu arastirmanin  bazi1 kisithiliklar1  bulunmaktadir. Katilimcilarin = yas
ortalamasinin yiiksek olmasi ve sosyokiiltiirel-egitim seviyelerinin diisiik olmasi
nedeniyle, Olcek degerlendirme sorularinin anlasilmasinda giiclilk ¢ekildigi
gozlemlenmistir. Bu sebeple, bazi maddeler agiklama yapilarak sorulmus ve
aragtirmanin biiyiik boliimii yiiz yiize goriisme yontemiyle tamamlanmstir. Ozellikle

"bakim", "aliskanlik", "zor zaman", "diger brang" gibi ifadeler, hastalar tarafindan tam

olarak anlagilamamus ve ek agiklamalar gerektirmistir. Ornegin:

e 5.sorudaki "bakim" kelimesi "aldiginiz genel tedavilerin (tedavi, takip siireci,
onerilen yasam tarzi degisiklikleri vb.) toplami” seklinde agiklanmistir. 6. ve
7. Sorular da benzer sekilde hastalara aciklama yapildiktan sonra

yanitlanmistir.
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o "Aliskanlik", yiriiyls, diyet, alkol tiiketimi, sigara igiciligi vb. durumlar

icerecek sekilde agiklanmistir.

e "Zor zaman", hastaligin sebep oldugu sikintili siirecleri ifade edecek sekilde

tanimlanmustir.

Cogu hastalarin hem kendi kendilerine 6l¢egi cevaplayamamas: hem de
sorunun hekim tarafindan sorulmus olmasindan ¢ekimser davranip ona gore cevap
verebilecegi (yanl bakis agis1) ihtimalinden dolay1 bu durum 6lgek puanina etki etmis

olabilir.
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6. SONUCLAR

Bu arastirmada, kronik hastalig1 olan bireylerin aldiklar1 saglik hizmetini kendi
perspektiflerinden degerlendirmeleri amaciyla PACIC 6l¢egi uygulanmis ve hastalarin
kronik hastalik bakimindan orta diizeyde memnuniyet bildirdigi saptanmistir. Alt
boyutlara bakildiginda, en yiiksek puan problem c¢ozme, en diisiik puan ise

izlem/koordinasyon alt boyutu olmustur.

Arastirma bulgulari yas, egitim diizeyi, kronik hastalik tanisi sonrasi gecen siire,
kontroliine diizenli gitme, doktora basvuru sikligi, yakin zamanda muayene olma,
diyabet hastasi olma ve kanser hastasi olma, yasam degisikligi Onerisi alma gibi

durumlarin hasta memnuniyeti ile iligkili oldugunu gostermistir.

Olgek puanlari arttikca hastalarin tedaviye uyumlarmin arttig goriilmiistiir.
PACIC 6lgeginin, kronik hastalara daha kaliteli saglik hizmeti sunulmasini saglayacak

bir degerlendirme araci olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Kronik hastaliklarin birinci basamakta etkili bir sekilde izlenmesi biiyiilk 6nem
tasimaktadir ve aile hekimleri, kronik hastalik takibiyle en sik ilgilenen saglik
profesyonellerinden biridir. Ancak, bulgular birinci basamak saglik hizmetlerinde

kronik hastalik bakiminin gelistirilmesi gerektigini gostermektedir.
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1-

7. ONERILER

Calismada kronik hastalarin biiyiik bir kisminin ileri yas grubunda olmasi,
6l¢egin daha sade ve anlasilir bir hale getirilmesi gerektigini ortaya koymustur.
Bu dogrultuda, birinci basamak saglik hizmetlerinde hasta memnuniyetini daha
dogru degerlendirebilmek i¢in farkli Glgeklere de ihtiyag duyulabilecegi
diistiniilmektedir.

Aile Sagligi Merkezlerinde yapilan tarama ve izlem faaliyetlerini gelistirmek
ve hastalarin kontrollerini daha diizenli ve etkin bir sekilde saglamak,
tyilestirilmis birinci basamak hizmet altyapist ve artmis mesleki motivasyon
ile miimkiindiir. Her ne kadar taramalar ve izlemler i¢in belli diizeyde
yapilmasin1 saglayacak pozitif performans diizenlenmesi yapilmis olsa da
kronik hastalik yonetimi i¢in gelistirilen HYP uygulamasinin yapilmasini aile
sagligr merkezindeki birim basina diisen niifus sayis1 ve is yiikii fazlaliginin
zorlagtiracag diisiiniilmektedir. Ve birinci basamakta kronik hastaliklarda
yasam tarzi degisikliklerini desteklemek amaciyla fizyoterapist ve diyetisyen
danigmanligina ihtiya¢c duyulabilmektedir. Bu hizmet Toplum Saglhgi
Merkezi’nde veya obezite merkezlerinde verilebilmektedir. Ancak yeterli
diizeyde degildir. Dolayisiyla yapilacak diizenlemeler sadece bir basamak
diizeyinde olmayip mutlaka diger hizmet basamaklariyla entegre ¢oziimler
icermelidir. Aile hekimleri, ilgili boliim uzman hekimler, hemsireler,
diyetisyenler, psikologlar ve fizyoterapistler kronik hastalik yonetimi
konusunda multidisipliner c¢alisma ortami olusturulmali ve bakim
stirekliliginin saglanmasi, bakim kalitesinin artirilmasi ve maliyet etkin bir
saglik hizmeti sunulmas1 gerekmektedir.

Tedavi ve sevk yontemleri ile basamaklar arasinda etkin bilgi akisi,
konsiiltasyon sistemi ve sevk zinciri kurulmalidir.

Birinci basamakta calisan hekimlerin kronik hastaliklara yonelik ilag
receteleme konusunda yetkisi artirilmali, tetkik ve isleyis kolayligi yoniinden
giiclendirilmeli ve desteklenmelidir. Verilen saglik hizmetleri sosyal medya

aracilifiyla halka dogru bir sekilde aktarilmalidir.
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5- Hasta katilim1 ve karar verme stireglerini giiclendirmek i¢in hastalarin kronik
hastaliklar hakkinda daha bilingli olmalarini saglayacak egitim programlari
diizenlenmelidir.

6- Kronik hastaliklarin yonetimi konusunda toplumsal farkindalig1 artirmak icin
yerel ve ulusal diizeyde saglik kampanyalar1 diizenlenmeli, Saglik TV vb.

yayinlar kurulmalidir.
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EKLER

EK-1: ANKET SORULARI
1-
2- Yas :
3- Cinsiyet: (1) Kadin  (2) Erkek
4- Medeni Durum : (1) Evli  (2) Bosanmis / Dul  (3) Bekar
5- Kiminle yastyorsunuz ?

(1) Tek  (2) Aile(sadecees) (3) Aile  (4)Bakimevi
6- Kronik hastaligimizla ilgili takip tedavi siirecinizde bakiminizda size kim yardime1 oluyor ?
7- Egitim Durumu :

(1) Okur-yazar degil (2) Ilkokul ~ (3) Ortaokul  (4) Lise  (5)Universite

8-Saglik giivenceniz var mi1?

(1) Var (Emekli Sandig1, SSK, Bag-Kur) (2) Var (Ozel Sigorta)

(3) Var (Yesil kart) (4) Yok

9- Mesleginiz :

(1) Ogrenci (4) Calismryor (Emekli) (7) Diger :
(2) Memur (5) Caligmiyor (Issiz)
(3) Isci (6) Calismiyor ( Evde caligan )

10- Gelir diizeyi :
(1) Aylik 20.000 TL alt1 (aglik sinir1)
(2) Aylik 20.000 TL — 40.000 TL arast
(3) Aylik 40.000 TL tizeri
11- Sigara igiyor musunuz?
(HDEvet cocoveieiin. paket/yil
(2) Hayr, biraktim
(3) Hayir, hig¢ igmemis
12- Bir hekim tarafindan tan1 almis oldugunuz kronik hastaliginiz sonrasi gegen siire :

13- Asagidaki kronik hastaliklardan sizde olanlar1 belirtiniz

1) Hipertansiyon Evet Hayir
p y y
(2) Diyabetus Mellitus Evet  Hayir
(3) Hiperlipidemi Evet Hayir
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(4) Kardiyovaskiiler Hastaliklar Evet Hayir

( Iskemik kalp hastaliklar1 , Kalp yetmezligi ...)

(5) Serebrovaskiiler hastaliklar (inme) Evet Hayir

(6) Astim / Koah Evet Hayir
(7) Hipotiroidi Evet Hayir
(8) Kronik bobrek yetmezligi Evet Hayir
(9) Kanser Evet Hayir
(10) Kronik agr1 (osteoporoz, romatizmal hast.vb.) Evet Hayir

(11) Kronik enfeksiyon ( hep B, hep C, AIDS vb.) Evet Hayir
(12) Diger: .........

(psikiyatrik hastaliklar, inflamatuar bagirsak hastaliklari, kr. ndrolojik hastaliklar(Parkinson, epilepsi
vb.))

14- Birden fazla olan kronik hastalik sayist:
15- Tlaglariniz1 size énerilen dozda/miktarda aliyor musunuz?
(1) Evet, her zaman
(2) Evet, bazen
(3) Hayir, ilaglarimi kullanmiyorum
16- Giinde kag tane ilag kullantyorsunuz?
17-Her giin diizenli agr1 kesici ilag alir misiniz?
(1) Hayir (2) Evet

18- Evet ise kag tane alirsiniz?

Bundan sonraki sorular tanisini ilk aldigi, yasamini en ¢ok etkileyen kronik hastalig {izerinden
cevaplanacaktir

19- Kronik hastaliginiz ile ilgili diizenli olarak kontrollerinize gider misiniz?

(1) Hayir (2)Evet
20- Cevabiniz hayir ise sebepleri nelerdir ?

(1) Kendimi iyi hissediyorum

(2) Hastaligimi dnemsemiyorum

(3) Kontrol muayene tarihini hatirlamiyorum

(4) Randevu bulmakta / almakta zorlantyorum
(5) Hastaneye ulagimla ilgili sikintilar yastyorum
(6) Vakit bulamadigim i¢in

(7) Diger......ovvieineiiiiiininnnn.

21- Evet ise son 1 yil icinde kag¢ defa gittiniz ?
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22-Kronik hastaliginizin takip/tedavisi i¢in doktorunuza en son ne zaman kontrole gittiniz ?

(1)Son3 ayicinde  (2)3-6 ay (3) 6-12 ay (4)>12 ay

23- Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son 6 ay i¢inde poliklinige gitme sebebiniz nedir ?

(1) Yeni semptom ( sikayet ) olmasi
(2) Kontrol muayene, tetkik

(3) llag yazdirma

(4) llag raporu yenileme

(5) llag yan etkisi

24- Kronik hastaligimiz ile ilgili olarak en ¢ok nereye gidiyorsunuz ?
(1) Aile Hekimi
(2) Devlet hastanesi- ilgili Uzman Hekim
(3) Ozel Hastane
25- Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak egitim/ bilgilendirmeyi kimlerden
aliyorsunuz ?
(1) Aile hekimi
(2) 1lgili Uzman Hekim
(3) Hemgire
(4) Televizyon , sosyal medya
(5) Diger : ( diyetisyen ... )
26- Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son 6 ay i¢inde hastane yatisiniz oldu mu ?
(1) Evet (2) Hayir
27- Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son 6 ay i¢inde acil servise bagvurunuz oldu mu ?
(1) Evet (2) Hayir

28- Hekim veya bir saglik ¢alisani tarafindan yasam tarzi degisikligi a¢isindan size 6nerilenler
nelerdir?

(1) Hayzr, 6nerilmedi

(2) Hareketi artirma egzersiz, spor

(3) Sigaray1 birakma

(4) Kilo verme, diyet

(5) Tuz kisitlamasi

(6) Kirmiz1 eti azaltma, sebzeli yemek artirma
(7) Kat1 yagi kullanmama, zeytinyagi dnerme

(8) Diger ...
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EK-2: KRONIiK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLCEGI-

HASTA FORMU (PACIC)

Hig¢bir zaman

Nadiren

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

1. Tedavi planim yapilirken goriislerim alindi.

2. Tedavim konusunda karar vermem igin baska se¢enekler sunuldu.

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

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

5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim.

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

7. Kendi bakimim1 yapma amacimin ne oldugu soruldu.

8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem i¢in
yardim edildi.

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

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

11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu.

12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi dnerirken

degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13. Giinliik yagamimda uygulayabilecegim bir tedavi plant yapmam
icin yardim edildi.

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

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.

16. Saglik kontrollerim diginda da durumumu izlemek i¢in bana
ulagildi.

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

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

19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardime1
olacagi agiklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu.

https://www.eur.nl/en/eshpm/research/research-groups/socio-medical-sciences/instruments

(Olgek kullanimi igin izin alinmasina gerek olmadig1 belirtilmistir)
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