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OZET

Incirkus, K. (2010) Kronik Hastalik Bakimim1 Degerlendirme Araci’nin Gegerlik ve
Giivenirligi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Halk Sagligi Hemsireligi
Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.

Kronik hastalig1 olan bireylerin aldiklar1 saglik bakim hizmetlerinin hastalar
tarafindan degerlendirilmesinde uygulamasi kolay ve kisa bir 6lgege duyulan ihtiyagtan
yola c¢ikilarak, “Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Araci’min (Patient
Assessment of Chronic Illness Care-PACIC) Tiirkge’de gegerlik ve glivenirligini
belirlemeyi amaglayan bu ¢alisma, metodolojik ve tamimlayict tiptedir. Calisma
kapsaminda toplam 300 kronik hastalig1i olan bireyle c¢alisilmistir. Arastirmada 20
maddelik PACIC ve Goériisme Formu kullamlmustir. Olgegin degerlendirilmesinde
kapsam gecerligi, yap1 gegerligi, i¢ tutarlik ve kronik hastalik bakimi puan ortalamalari

kullanilmistir.

Orneklemin ¢ogunlugu 40 yas iistii (%94,6), kadin (%71,8), ilkokul mezunu
(%48,7), hipertansif (%52,7) ve diyabetli (%39,7),ikinci hastaligt  (%55.7)
bulunmaktadir. Olgegin Kapsam Gegerlik Indeksi=0,85, madde toplam puan
korelasyonlar1 0,46 ile 0,69 arasinda (p=0,00) ve - Cronbach alfa katsayisi ise 0,91 dir.
4-8 haftalik test-tekrar test korelasyonu oldukca yiiksektir (r=0,93). Dogrulayic1 ve
agimlayic1 faktdr analizleri Slcegin 5 faktorlii yapida oldugunu gostermistir. Olgek
toplam puan ortalamasi 2,54+0,9’dur. Alt Olgeklerin ortalamalar1 sirasiyla; hasta
katilimi 2,57+1,3; karar verme destegi 3,36+1,1; amac¢ belirleme 2,39+1,0; problem
¢cozme 2,83+1,3; izlem 1,94+1,0°dir. Olgek ile “yas, egitim durumu, calisma durumu,
saglik sigortali olma, gelir ve saghk algisi, hastalik tipi ve saglik egitimi alma durumu’”

arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Sonug olarak, Tiirk¢e-PACIC kronik hastaligi olan bireylerin aldiklari saglik
bakim hizmetlerini degerlendirmek icin kullanilabilecek Tiirk dilinde gecerli ve
giivenilir bir aragtir. Farkli kronik hastalig1 olanlarda denenmesi ve bakim kalitesinin
artirilmasina yonelik caligmalarda kullanilmasi 6nerilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalik, kronik bakim modeli, gegerlik, giivenirlik,
PACIC.
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ABSTRACT

Incirkus, K. (2010). Validity and Reliability of the Patient Assessment of Chronic
Illness Care Survey. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of

Public Health Nursing. Master Thesis. istanbul.

There is a need for brief, simple instrument to evaluate chronic illness care by
patient. The aim of this methodological and descriptive study was to translate and
cultural adapt of the Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) Survey to
Turkish. In this study, 300 patient having chronic illness were studied. The 20-item
PACIC and Interview Form were used in survey. Content validity, construct validity,

internal consistency and chronic illness care were used to evaluation of data.

Most of the sample were; over 40 age (%94,6), women (%71,8), primary school
graduate (%48,7), hypertensive (%52,7) and diabetic (%39,7),having secondary illness
(%55,7). Content Validity Index of instrument=0.85. Item-mean correlation was
between 0,46 and 0,69 (p=0,00), Cronbach alpha was 0,91. During the course of 4-8
weeks test-retest reliability was high (r=0,93). The mean of overall scale was 2,54+0,9
and means of subscales were; patient activation 2,57+1,3, decision support 3,36+1,1,
goal setting 2,39+1,0, problem-solving 2,83+1,3, follow-up 1,94+1,0. Instrument was 5-
scala structure after confirmatory and explanatory factor analysis. The Scale was
correlated with age, education level, insurance status, perception of income and health

status, chronic condition, status of taking the education about chronic illness.

In conclusion, Turkish-PACIC is a reliable and valid instrument to assess
chronic illness care received by patient with chronic illness. Its use is encouraged in

further research and quality improvement study in larger patient groups.

Key Words: Chronic illness, chronic care model, validity, reliability, PACIC.



1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar iiretken donemi kapsayan 20-64 yas grubunda oOliimlerin
onemli bir boliimiinii olusturmakta ve tiim diinya tilkelerinde giderek artmaktadir
(Beaglehole ve ark. 2008; Bilir ve Subagi 2006). Diinya Saglik Orgiitii’'niin verilerine gore
diinyadaki 6liimlerin %60°1 kronik hastaliklara baglidir ve bu 6liimlerin %80°1 diisiik ve
orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir (ICN 2010; WHO 2008a). Bu oranin 2020
yilinda %75’e yiikselmesi beklenmektedir (WHO 2001). Diinyada oldugu gibi iilkemizde
de niifusun yaslanmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasina paralel olarak hastalik
yukii giderek artmakta ve bu hastaliklarin biiyiik bir boliimiinii kronik hastaliklar
olusturmaktadir (Mollahaliloglu ve ark. 2007). Ulkemizde o6liime neden olan ilk 10
hastaliktan 7’sini kronik hastaliklar olusturmaktadir (Uniivar ve ark. 2006).

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére kronik hastaliklar, kalic1 ve giderek
artan hasara neden olan, geri doniisii olmayan degisikliklere neden olan, uzun dénem
gbzetim, koruma, rehabilitasyon ve bakima ihtiyact olan durumlardir (WHO 2005). Baska
bir tanimlamaya gore kronik hastaliklar, siiregen karakterli bireyin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen, tedavisi ileri uzmanlik gerektiren, komplikasyonlar1 &liimciil
seyredebilen veya sakatliga yol acabilen, izlem ve tedavileri yiiksek maliyetli hastaliklar

olup birey, aile ve ililke ekonomisine biiylik yiik getirmektedir (Bilir ve Subasi 2006;
Bodenheimer ve ark. 2002b; Glasgow ve ark. 2001; ICN 2010).

Giinlimiizde kronik hastaliklarin giderek yayginlagsmasi kronik hastalik kontrolii
ve toplum temelli hastalik ydnetimi programlarinin Onemini ortaya koymaktadir
(Cranston 2006; Davis ve ark. 1999). Kronik hastaliklarin yonetimi, hastaligin tedavisinden
daha fazlasidir ve hastanin 6z-yonetim becerisi kazanmasi i¢in ¢esitli egitim ogretim
yontemleriyle hazirlanmasi ve gli¢lendirilmesini igerir (Beaglehole ve ark. 2008; Haskett
2006). Ayn1 zamanda yOnetim stratejileri vasitasiyla baglayan, kronik hastalig1 takip eden
alevlenmeleri azaltan bir firsattir ve en Onemli amaci hastalarin saghigin1 ve saglik
temelinde yasam kalitesini gelistirmektir. Bu yolla ¢cogu kronik hastalik onlenebilir,

baslangici ertelenebilir, erken hastalik doneminde tanimlanabilir (Bodenheimer ve ark.
2002a; Cranston 2006).

Kronik hastalik yonetimi i¢in ¢esitli modeller ileri siiriilmesine ragmen en ¢ok

kullanilan, en iyi bilinen ve en etkili bulunan1 Kronik Bakim Modeli’dir (Beaglehole ve



ark. 2008; Piatt ve Zgibor 2007). Kronik hastalik yonetiminde toplumsal ve ekonomik yiikiin
giderek artmasi sonucunda bakimin kalitesini artirmak ve bakimin maliyetini azaltmak
amaciyla bir rehber olarak bu model ortaya konmustur (Bodenheimer ve ark. 2002a; Geyman
2007). Wagner ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan modelin anahtar noktasi saglik
bakim ekibi ile hasta arasinda verimli bir etkilesimin olmasidir (Bodenheimer ve ark. 2002a;
Rothman ve Wagner 2003; Solberg ve ark. 2005). Model dogrultusunda hastalar rutin olarak
tanilanir, aktif katilimlar1 ve ayrintili olarak bilgilendirilmeleri saglanir, 6z yonetim i¢in
desteklenir, en uygun tedavi ve izlem planlanarak, bakim sonuglarinda ve kalitesinde
iyilesme, hasta memnuniyeti beklenir. Etkili bir hastalik ve davranig yonetimi i¢in
saglik bakim ekibinin yeterli uzmanlik, deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip olmalar1
gerekmektedir (Bodenheimer ve ark. 2002a; Rothman ve Wagner 2003).

Kronik hastalifi olan bireylere verilen bakimin degerlendirilmesi Gnem
tagimaktadir. Yapilan calismalarda; kronik hastalig1 olan bireylere verilen bakimin ve
kalitesinin degerlendirilmesinin miimkiin oldugu ancak bu konuda kullanilacak yeterli
sayida aracin olmadigi, yeni araclarin gelistirilmesi veya gelistirilmis olanlarin farkli

alanlarda kullaniminin saglanmasi gerektigi belirtilmektedir (Aragones ve ark. 2008; Nutting
ve ark. 2007; Wensing ve ark. 2008; Glasgow ve ark. 2005a; Glasgow ve ark. 2005b; Piatt ve ark. 2006;
Schmittdiel ve ark. 2007). Ulkemizde de bu konuda kullanilacak basit, kullanimi kolay

olgme araclarina ihtiyag duyulmaktadir. Ilgili literatiir incelendiginde; hastalarin
hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyini 6lgmede Newcastle Hemsirelik Bakimi
Memnuniyet Olgegi (Akin ve Erdogan 2007), hastalarin bakis agisindan
bireysellestirilmis bakimin degerlendirilmesinde Bireysellestirilmis Bakim Skalasi
(Acaroglu ve ark. 2007), kronik hastaligt olan bireylerde yasam kalitesinin
belirlenmesinde EUROQOL (Kaya ve ark. 2007); hekimlerin sundugu bakimin hastalar
tarafindan degerlendirilmesinde EUROPEP (Aktirk ve ark. 2002) gibi araglar
kullanilmaktadir. Ancak bu araglar bakimin yalnizca hekim veya hemsirelik diizeyinde
degerlendirilmesine izin vermektedir. Kronik bakim modeline dayali olarak gelistirilen
Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi (Patient Assessment of Chronic Illness
Care-PACIC) hastalarin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak veren,
sunulan bakimin hekim, hemsire ve diger saglik saglik personeli boyutlariyla ve ekip
yaklagimi dogrultusunda degerlendirilmesini iceren, uygulamasi kolay, kisa bir 6l¢ektir
(Glasgow ve ark. 2005b). Kronik hastalik bakimmin kalitesini degerlendirmek igin

model dogrultusunda gelistirilmis hasta merkezli bir aractir ve saglik bakim ekibinin



kronik bakim modelini uygulamalarina entegre etmesine yardimci olur (Aragones ve ark.
2008; Glasgow ve ark. 2005b). PACIC, sunulan bakimin diizenli kanitlarinin saglanmasinda,
hasta perspektiflerini anlama ve birlestirmede, klinisyenlerin sunduklari bakimi
tanimlarken raporlandirmadaki potansiyel taraf tutmalarin\hatalarin 6nlenmesinde
onemlidir (Glasgow ve ark. 2005b). Ancak PACIC, tilkemizde heniiz kullanilan ve bilinen
bir ara¢ degildir. Ulkemizde kullanimi igin Tiirkcede gecerlik ve giivenirliginin
yapilmasi ve Tiirk toplumuna uygun olup olmadiginin kanitlanmasi gerekmektedir.

Bu arastirmanin amaci; Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi’nin
Tiirk dilinde gecerlik ve giivenirligini yapmak, kronik hastaligi olan bireylerin saglik
calisanlarindan aldiklar1 hizmetlerin ozelliklerini incelemektir. Bu calismayla elde
edilecek aracin, kronik hastalig1 olan bireylere hizmet veren saglik profesyonellerinin
verdikleri bakimi degerlendirmelerine yardimeci olmasi, yol gostermesi ve kronik
hastaligi olan bireylerin bakim kalitesinin artirilmasina yonelik c¢alismalarda

kullanilmas1 hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONIiK HASTALIKLARIN TANIMI VE EPIDEMiYOLOJISi

Kronik hastaliklar, normal fizyolojik fonksiyonlarda yavas ve ilerleyici bir

sapmaya, geri doniislimsiiz degisikliklere neden olan, yasamin uzun bir donemini

kapsayan, siirekli tibbi bakim ve tedavi gerektiren hastaliklardir (Ozpancar ve Fesci 2008).

Bir diger tanima gore kronik hastaliklar; uzun siiren, bulasici olmayan, kendiliginden

gerilemesi ve tamamen iyilesmesi miimkiin olmayan, islev bozuklugu ve sakatliga yol

acabilen hastaliklar olarak bilinmektedir (Demirag 2009). Bilir’in c¢aligmasinda (2006)

belirttigi gibi Kronik Hastaliklar Komisyonu (CCI; Commission on Chronic Illness)

kronik hastaliklar1 su sekilde tanimlamistir: “Genellikle tam iyilesmesi miimkiin

olmayan, siirekli, yavas ilerleyen, ¢cogu kez kalic1 sakathifa yol agan, olugsmasinda

sosyo-ekonomik, kisisel ve genetik etkenlerin rol oynadigi, cogunlukla non-enfeksiyoz

karakterde hastaliklardir.”

Kronik hastaliklarin genel 6zellikleri asagidaki gibi siralanabilir:

Genellikle orta yasta baglar, dmiir boyu siirer ve kalic1 bir sakatlik birakir,
Diger kronik durumlara neden olabilir,

Hastaligin olusmasinda birden fazla etken vardir, kisinin bu etkenlerle

karsilagma miktar1 ve siiresi hastaligin olusmasinda 6nemlidir,

Zaman zaman iyilesme donemine girse de tekrarlamalar hastaligi daha koti

duruma sokar,

Etmenle karsilasma ile hastaligin ortaya ¢ikmasi arasinda gecen siire ¢ok uzun

olabilir,

Kronik hastalikla bas etme daha ¢ok tibbi sorun ile bas etmeyi gerektirir, tedavi

rejimine baglilik ve 1srar hastaligin kontrol altina alinmasinda 6nemlidir,

Hastalik siiresince farkli evreler yasanabildigi i¢in evrenin farkli fizyolojik,

psikolojik, sosyal sorunlar1 ve farkli ¢6ziim yollar1 vardir,

Kronik hastaliklar biitiin aileyi etkiler,



e Hastaligi olan birey ve aile bas etmede temel sorumluluga sahiptir ve bu

sorumluluk her gegen giin artar,

e Kronik hastaliklar ile bas etme, isbirligi gerektiren ve yasayarak Ogrenmeyi

kapsayan bir siirectir,

e Kronik hastalik ile yasamak demek; hayatin belirsizligi, kararsizligi ve

degiskenligi demektir,
e Hastalarin hastane ve toplum bakimina gereksinimi vardir,

e Tani, tedavi ve rehabilitasyon i¢in ekonomik destege cok fazla gereksinim

vardir,

o Hastalarin sik sik ve uzun siireli hastaneye yatmalar1 ve hastane enfeksiyon

riskleri nedeniyle aile ve iilke ekonomisine de onemli yiikler getirmektedir

(Akdemir 2005; Irgil 2006; Metintas ve ark. 2002).

Kronik hastaliga bagl olarak fiziksel, zihinsel sinirliliklar ve sakatliklar bireyin
bagimsizligini azaltmakta, sagligin algilanmasini ve sosyal etkinlikleri kisitlamaktadir.
Ayrica kronik bir hastaligin varligi, hastalikla beraber yasama siiresini artirarak uyumu
bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Tiim bu degisiklikler nedeniyle de bireyin ve ailenin yagam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir. Kronik hastaliklar bireyin yasamini hem olumsuz bir sekilde
etkilemekte hem de bireye belli kurallara uyma ve belli bir yasam tarz1 gelistirme
zorunlulugu getirmektedir (Akdemir 2005; Ozpancar ve Fesci 2008). Kronik hastaligin siiresi,
hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim durumu, medeni durumu, fiziksel cevresi,
sosyal hizmet olanaklari, ekonomik durumu, alabilece§i kurumsal veya resmi destek
hizmetleri, sosyal destek sistemleri (aile, komsu, akraba gibi), hastaliga uyum siirecinde

ve hastaligin yarattig1 sonuglarda dnemli etkileri olan faktorlerdir (Akdemir 2005).

Diinyada ve Tiirkiye’de kronik hastaliklarin yayginlasmasi nedeniyle dnemi
giderek artmaktadir. Bulasici hastaliklarin azalmasinin yani sira, tani ve tedavi
yontemlerindeki gelismeler, erken yasta dliimlerin azalmasi, yasam siiresinin uzamasi,
yaslt niifusun artmasi, hizli kentlesme, sanayilesme, ¢evre kirliligi gibi ¢esitli faktorlerin
bu artista etkisi bulunmaktadir (Akdemir 2005; Bilir 2006; Bilir ve Subas1 2006). Ek olarak
kronik hastaliklar uzun siireli hastaliklar oldugundan, seyrek goriilen hastaliklar da olsa

zaman i¢inde biriken hastalar nedeniyle kronik hastalig1 olan kisilerin sayis1 artmaktadir



(Bilir 2006). Bu duruma hastalikla beraber diger kronik durumlarin goriilme sikligini ve
beklenen yasam siiresinin uzamasin1 da ekledigimizde, toplumumuzda birden fazla
kronik hastaligt olan yash niifusun artmasi beklenmektedir (Akdemir 2005). Ayrica
degisen yasam kosullari, stres ve diger c¢evresel faktorlerin bu artista rolii oldugu
diisiiniilmektedir (Mollahaliloglu ve ark. 2007). Kronik hastaliklar uzun yillar siirdiigii i¢in
insanlar bu hastaliklarla, toplum da bu hastalarla birlikte yasamak durumundadir. Bu
durumda saglik hizmetlerinin de toplumlarin degisen sosyo-demografik yapisina ve
saglik oriintiisiine gore diizenlenmesi geregi ortaya ¢ikmaktadir (Bilir 2006).

Cesitli kaynaklara gore; kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser ve astim,
KOAH gibi hastaliklar diinyada yaygin olan goriilen baglica kronik hastaliklardir (WHO
2009a; WHO 2009b; WHO 2009¢; ICN 2010). Bu hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler
hastaliklar diinyadaki oliimlerin birincil nedeni olarak belirtilmektedir. 2004 yilinda
17,1 milyon insan kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle Olmiistiir; bu oran tiim
Olimlerin  %29’unu olusturmaktadir (ICN 2010; WHO 2009b). Ayni zamanda
kardiyovaskiiler hastaliklar diyabet Sliimlerinin en énemli nedenleridir ve tiim diyabet
Oliimlerinin yarisin1 olusturmaktadir (ICN 2010; IDF 2001). Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu (IDF-International Diabetes Federation) giiniimiizde 245 milyondan fazla
insanin diyabet hastasi oldugunu ve gerekli 6nlemler alinmadig: takdirde bu saymin 20
yil i¢inde 7 kat artacaginin beklendigini, 2025 yilinda saymin 380 milyon olacagini
belirtmektedir. Her yil ortalama 7 milyon kisi diyabetle tanigsmaktadir (ICN 2010; IDF
2007). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore; diinyada 180 milyondan daha fazla kisi
diyabet hastasidir. Bu rakamin 2030 yilinda iki katindan daha fazla olacagi
bildirilmektedir. 2005 yilinda 1,1 milyon insan diyabetten 6ldiigii ve bu oranin gelecek
10 yilda %50°den daha fazla artacag: belirtilmektedir (ICN 2010; WHO 2009a). Ozetle her
10 saniyede bir insan diyabetten 6lmekte, her 10 saniyede iki kisi diyabet hastasi
olmaktadir (ICN 2010; IDF 2007). Bu hastaliklara ek olarak yaklasik 300 milyon kisinin
astim, 210 milyon kisinin KOAH hastas1 oldugu bildirilmektedir (ICN 2010; WHO 2009c).

Tiirkiye’deki kronik hastalik dagilimlarina baktigimizda 2004 yilinda Saglik
Bakanlig1 tarafindan yapilan Hastalik Yiikii Calismasi’nda; ulusal diizeyde temel
hastalik gruplarina gore kardiyovaskiiler hastaliklar (serebrovaskiiler hastaliklar dahil)
%47,73 ik bir oran ile birinci siradayken; onu %13,07 ile kanserler izlemekte; iiglincii
sirada %8,84’1iik oran ile HIVMAIDS hari¢ diger enfeksiyon hastaliklari yer almaktadir.

Solunum sistemi hastaliklart %7,95 ile dordiincii sirada iken, diyabet %2,22 ile



sekizinci sirada yer almaktadir (Uniivar ve ark. 2006). Oliime neden olan ilk 10 hastalik
icerisinde 7 tanesi kronik hastaliklardir. Kardiyovaskiiler hastaliklar erkekte %720,
kadinda %18 oraninda ve temel hastalik gruplarina gore hastalik yiikiinde birinci sirada
yer almaktadir. Erkeklerde toplamda %34; kadinlarda %30 oranindaki hastalik ytikiinii
kronik hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, solunum sistemi hastaliklari)
olusturmaktadir (Uniivar ve ark. 2006).

Ulusal diizeyde hastalik bilgisi sunan TEKHARF c¢alismasina gore; kardiyak
kokenli 6liim sebeplerinin dagiliminda koroner hastaliklar %42 ile birinci siradayken
bunu %10 orami ile serebrovaskiiler hastaliklar izlemektedir. Ulkemizde halen 5,2
milyon erkegin, 6,6 milyon kadinin hipertansiyon hastasi oldugu tahmin edilmektedir.
Diger bir ifadeyle; 50 yas ve lizeri her 10 erkekten 5’i, her 10 kadindan 7’si
hipertansiyon hastasidir. 35 yas ve lizeri niifusun yaklasik %11,3’iine karsilik gelen 3,3
milyon kiside diyabetin bulundugu belirlenmis, erkek ve kadin arasinda anlamli bir
prevalans farki goriilmemistir (Onat 2009).

Kosullar bu sekilde siirdiigli takdirde kronik hastaliklarin, ileriki yillarda bugiin
oldugundan daha fazla 6nem kazanacagi goriilmektedir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin
planlanmasinda bu noktanin dikkate alinmasi, kronik hastaliklarin kontrolii
caligmalarinin yani sira yaglilarin ve kronik hastaligi nedeniyle fonksiyonel kayiplar
olan bireylerin bakiminin saglanmasi amaci ile diizenlemelerin yapilmasi
gerekmektedir. Bu baglamda halk sagligi c¢alisanlarinin  arastirma 6ncelikleri
bakimindan; kronik hastaliklarin ve yaslilik sorunlarinin sikligi, topluma getirdigi yiik
gibi konulara ydnelmesi uygun olacak; kronik hastaliklarin nedenlerine yonelik
aragtirmalar yapilmas: ve elde edilecek sonuglara goére koruyucu uygulamalarin
planlanmas1 kolaylasacaktir. Koruyucu c¢alismalarda 6zellikle hasta bulma c¢aligmalari
(tarama g¢aligmalar1) 6nem tasir. Bu caligmalar sonucunda bulunacak hastalara yonelik
hizmetlerin planlanmasi, bu amacla gereken insan giiciiniin yetistirilmesi konular1 da

halk saglig1 alaninda ¢alisanlarin daha fazla yonelmesi gereken konular olmalidir (Bilir
2006).
2.2. KRONIK HASTALIK YONETIMI

Toplum temelli bir yaklasim olan hastalik yonetimi kavrami; kronik hastaligi
olan birey sayisindaki artig, kolay uygulanabilmesi ve ekip yaklagimini vurgulamasi gibi
nedenlerle O6nemini giderek artirmaktadir (Cranston 2006; Davis ve ark. 1999). Kronik

hastaliklarda tedavinin amaci; hastayr eski sagligina kavusturmak ya da iyilestirmek



degil, bireyin hastaligina ve tedavi programina uyumunu ve isbirligini saglamaktir
(Ozpancar ve Fesci 2008). Kronik hastalik yonetiminde ise; hastaligin tedavisinden ¢ok
hastanin 6z-yonetim becerisi kazanmasi i¢in ¢esitli egitim Ogretim ydntemleriyle
hazirlanmasina ve giiclendirilmesine odaklanilir (Beaglehole ve ark. 2008; Haskett 2006).
Kronik hastalig: takip eden alevlenmeleri azaltan kronik hastalik yonetiminin en 6nemli
amaci hastalarin sagligin1 ve saglik temelinde yasam kalitesini gelistirmektir. Bu yolla
birgok kronik hastaligin Onlenmesi saglanabildigi gibi; hastalik baslangici
ertelenebilmekte ve erken hastalik doneminde tanimlanabilmektedir.

Kronik hastalik yonetimi, saglik bakim ortaminda korunma, erken tanilama ve
pratik yonetim stratejilerinin en iyi sekilde benimsenmesini igerir (Bodenheimer ve ark.
2002b; Cranston 2006). Kronik hastaliklardan korunmada hedef kitle genel toplumdur
(Bilir 2006). Kronik hastaliklarda etken ¢ok sayida, ¢ogunlugu sosyal davranislarla iliskili
ve karmasik oldugu icin hastaliklarin Onlenmesinde davranig ve yasam bigimi
degisikliginin saglanmasi gerekir (Akdemir 2005). Saglikli yasam davranislari olarak
bilinen; yeterli ve dengeli beslenme, sigara kullanmama ve diizenli olarak egzersiz
yapilmast gibi uygulamalar kronik hastaliklardan korunmada ¢ok 6nemlidir. Bununla
birlikte bu davranislar kisilerin aliskanliklar, kiiltiir ve gelenekleri ile ilgili oldugu i¢in
davranis degisikliginin meydana gelmesi kolay olmamaktadir. Ancak bu konuda ¢esitli

toplumsal calismalar yapilmis ve basarili sonuclar elde edilmistir (Bilir 2006; Metintas ve
ark 2002).

Erken tani, hastaliga ait klinik belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasindan dnceki
bir donemde hastaligin saptanmasi anlamina gelir (Bilir 2006; Metintas ve ark 2002). Akut
hastaliklarda erken tani uygulamalarimin ¢ok sinirli olmasina karsilik kronik
hastaliklarin kontroliinde erken tanmi biiyilk 6nem tasir. Hatta kronik hastaliklarin
cogunda kontrol programlarmin temeli erken tam1 c¢alismalarina dayalidir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarda, kronik akciger hastaliginda, bazi kanserlerde ve
diyabette basarili erken tanmi uygulamalari yapilmaktadir (Akdemir 2005; Bilir 2006).
Hastaligin erken donemde saptanmasi ile tedavinin bagsar1 sansi artmakta, tedavi ve
bakim maliyeti azalmakta, hasta ve ailesinin yasam kalitesi ilerlemis donemde tani
konan hastaliklara gére cok daha olumlu yonde etkilenmektedir (Akdemir 2005).

Korunma ve erken tani yapilamamis ve hastalik tanist konmus olan bireylerin
hastaligin olumsuz etkilerinden korunmalar1 igin cesitli yonetim stratejileri

kullanmalar1 gerekmektedir. Bu agsamada hastalarin kendi hastaliklar1 ile birlikte



yasamayt Ogrenmesi ve hastaliklar1 ile uygun olan bir g¢aligma hayatina uyum
saglamalarin1 iceren rehabilitasyon kavrami o6ne c¢ikmaktadir (Bilir 2006). Kronik
hastaliklar uzun siireli saglik sorunu oldugundan ve hastalar yasamlart boyunca bu
hastalikla birlikte yasamak durumunda olduklarindan dolayr birey ve ailesi bu
konularda 6zel olarak egitilmeli ve hastalikla birlikte yasamalar1 saglanmalidir. Hasta
bireylerin yasam kalitesinin yiikseltilmesi hastalik tanist koyuldugu andan itibaren
rehabilitasyonun baglatilmasi ile olasidir (Akdemir 2005; Bilir 2006). Bdylece kisi
ekonomik, sosyal ve psikolojik giiciinii yiikseltecek; hastaligin ilerlemesi, giigsiizliik ve
yetersizlik duygusunun dogurabilecegi olumsuz sonuglar onlenebilecek, birey, aile ve
toplumun saglik diizeyleri giiclendirilecektir (Metintas ve ark. 2002).

Etkili bir hastalik yonetimiyle; belirtilerin azaltilmasi, acil servis ihtiyacinin ve
hastaneye yatiglarin azaltilmasi, hastaligin fizyolojik ve psikolojik etkilerinin
sinirlanmasi,  bagimhiligin ~ 6nlenmesi ve  yasam  kalitesinin  arttirilmasi
saglanabilmektedir (Demirag 2009; Haskett 2006; irgil 2006). Ozellikle bakim verenler
tarafindan sunulan bakimin koordinasyonu ve siirekliligini saglamada, kronik hastalik
bakimini gelistirmede, beklenen hasta sonuglarini iyilestirmede ve bakimin maliyetlerini
azaltmada O6nemli olan pratik bir sistemdir (Clark ve Gong 2000; Geyman 2007; Rothman ve
Wagner 2003). Hastalik yOnetimi c¢alismalarinda genel olarak; yasam kalitesi, ilag
kullanim miktari, hospitalizasyon, acile yatis sayisi, hastaligin ciddiyeti, test sonuglari,
sakatlik durumu, Olim oranmi, maliyet etkililik gibi verilerde olumlu sonuglar
gostermistir (Clark ve Gong 2000; Cranston 2006; Geyman 2007; Ornstein ve Jenkins 1999; Wang ve
ark. 2008). Iyi bir hastalik yonetimi ile acil servis gereksinimi ve hastaneye yatislar
azaltilacak, fiziksel ve ruhsal fonksiyonlarda iyilesme hizlanacaktir (Haskett 2006).

Hastalik yonetimi i¢in; bir format dogrultusunda, o6gretim metotlart ve
materyalleri kullanarak egitim programlarit olusturulur. Egitimlerde hastalarin akut
durumlarinda ihtiya¢ duyacaklar1 bilgi ve beceriler verilir, bireyin kendi
fikir/davranig/tutumlari ile egitime aktif katilimi saglanir. Bireylerin kendini gozlemesi,
hedeflerini belirlemesi, kigisel kararlarini vermesi, emin hissetmesi, engelleri
tanilamasi, yeni davramis gelistirme ydntemlerini belirlemesi ve istenen sonuglara

ulagmasi icin firsatlar verilir, ulasilan sonuclar (objektif/subjektif) degerlendirilir (Clark

ve Gong 2000).
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2.2.1. Kronik Hastalik Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Kronik hastalig1r olanbireylerin sayisinin giderek artmasiyla birlikte hastalik
bakimi gerektiren kisi sayisi da artmaktadir (Haskett 2006; ICN 2010). Kronik hastaliklara
karst miicadelede hemsireler sadece hastaliklardan korunmada degil, diinyadaki
milyonlarca kronik hastalig1 olanbireylerin bakiminda da 6énemli rol oynayabilirler (ICN
2010). Uluslararast Hemsireler Birligi’nin (ICN; International Council of Nurses)
kaynagina gore; kronik bakim modeli ABD’de doktorlar tarafindan gelistirildigi ve
uygulamaya koyuldugu sirada hekim olan Bodenheimer tarafindan, hemsirelerin hasta
merkezli bakim ekibi i¢inde kronik bakim modelinin uygulanmasinda anahtar kisi
oldugu belirtilmistir. Hastalarla daha iyi iletisim saglayabilen hemsirelerle planli bakim
ziyaretleri model uygulamalari i¢in son derece dnemlidir. Hemsireler ekibin énemli bir
tiyesidir ve hastalarla doktorlardan daha fazla olumlu etkilesim kurabilmektedirler. Bu
ylizden hemsireler diinya iizerindeki kronik hastaliklarin yayginlasmasini1 6nlemek igin
donanimli olmak zorundadirlar (ICN 2010).

Hemsireler; kronik hastaligi olanbireylerin yagsamlarini siirdiirmelerinde onlari
desteklemeli ve yardim etmelidir. Bunu yaparken onlara tiim problemlerini ¢ozmek i¢in
degil; saglik bakiminda onlarla birlikte en 1yi hemsirelik bakimini saglamak ve giin giin
hastaliklarin1 yonetebilmelerinde yardim etmek i¢in bulundugunu agiklamalidirlar
(Haskett 2006). Hemsire; amag belirleme, plan yapma, problem ¢d6zme ve izlemi iceren
etkili 6z-yonetim deste8i stratejilerini kullanabilmelidir. Bu dogrultuda ilk adim,
degisim icin hastanm ilgi ve istekliliginin seviyesini degerlendirmektir. Ikinci olarak
hemsire, hastanin degisikligi yapmada 6zgilivenini sorgulamalidir. Sonunda hastanin ilgi
ve gliven diizeyine uygun olarak gercekei ve Ozel hedefler belirlemesine yardimci
olmalidir (Haskett 2006).

Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN) 2010 yilinda kronik hastalik bakiminda
hemsirenin 6nemini vurgulayan bir tema yayinlamistir (ICN 2010). Hemsireler kronik
hastaliklarin yonetiminde gittikge daha fazla lider roldedirler (Haskett 2006; ICN 2010).
Diinyadaki yaklasik 13 milyon hemsire; bireylerin sagliklarini gelistirme ve iyilesme ve
kronik hastalik gelisiminin olasiligin1 azaltmada saglikli beslenme, uygun egzersiz,
alkol kullanimi, sigara icme gibi davranislarin bireylere kazandirilmasinda kisisel bir
sorumluluk almalidir. Her hemsire birey, aile ve toplumda daha saglikli yasam
bicimleri saglamada rol model, egitici ve degisim ajani olarak faaliyet gostermelidir.

Hemsireler bakim uygulamalarinin 6n siralarinda yer alir; bilgiyi ve hasta egitimini
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saglar; hastalar, bakim vericiler ve toplumla iletisimi kurar; bakimin siirekliligini saglar;
bakim saglanmasinda ilerleme icin teknolojiyi kullanir; uzun siireli tedavilerde bagliligi
destekler; isbirlik¢i uygulamayi saglar. Egitimli ve istekli hemsireler ve toplumlar;
saglikta, sosyal politikalarda biliyiik degisiklikler i¢cin 6nemli katkilarda bulunacaktir
(ICN 2010). Hemsireler; bireyin sorunlarina gore egitim, danigmanlik ve rehabilitasyon
planlamalar1 yapmalidirlar (Akdemir 2005).

Akdemir (2005), hemsirenin birey ve aileyi kapsayacak bigimde egitim ve
danmismanlik hizmeti sunmasi gerektigini, kronik hastaligi olan bireylerin ¢ok cesitli,
karmagik ve siirekli sorunlar1 bulundugu i¢in hemsirenin hastasini ¢ok yonlii ve ailesi ile
bir biitiin olarak degerlendirerek bakim gereksinimlerini belirlemesi gerektigine isaret
etmektedir. Bu yolla 6zellikle korunmaya yonelik verilen hizmetler ile pahali hastane
hizmetine gereksinim 6nlenmis olacaktir. Hemsireler:

-Oncelikle hastaligim ortaya ¢tkmasini dnleme,

-Semptomlar1 6nleme ve kontrol altina alma,

-Yetersizlikleri nleme, yetersizlik durumunda uyum ve kontrolii saglama,

-Kriz donemlerini ve komplikasyonlar1 6nleme,

-Hastaligin diizene girmesini saglama,

-Bireysel degerler ve aile fonksiyonlarini koruma,

-Fonksiyon kayiplarina, birey kimligini tehdit eden durumlara uyumu saglama,

-Birey ve aile hayatini olabildigince normal siirdiirme,

-Yalnizlik, sosyal izolasyon ile bas etme,

-Destek i¢in iletisim ag1, sistemleri ve kaynaklar1 harekete gecirme,

-Akut donemden sonra basarili sekilde normal yagama doniisii saglama,

-Rahat ve onurlu bigimde 6lme konularini dikkate almak durumundadir (Akdemir
2005). Sonug olarak; hemsireler kronik hastalik yonetiminde anahtar roldedir ve tiim
potansiyellerini kullanabilmeleri i¢in gerekli bilgi, beceri ve donanima sahip

olmalidirlar (ICN 2010).

2.2.2. Kronik Bakim Modeli (The Chronic Care Model-CCM)

Kronik hastalik yonetimi i¢in ¢esitli modeller ileri siiriilmesine ragmen en ¢ok
kullanilan, en iyi bilinen ve en etkili bulunant Kronik Bakim Modeli’dir (Beoglehole ve
ark. 2008). Glinlimiizde kronik hastalik yonetimi konusunda en yaygin olarak kullanilan

modeldir (Piatt ve Zgibor 2007). Kronik hastalik bakiminda toplumsal ve ekonomik yiikiin
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giderek artmasi sonucunda bakimin kalitesini artirmak ve bakimin maliyeti azaltmak

amaciyla bir rehber olarak bu model ortaya konmustur (Bodenheimer ve ark. 2002b; Geyman
2007).

Wagner ve arkadaglari tarafindan tanimlanan modelin anahtar noktasi, donanimli

saglik bakim ekibi ile bilgili, aktif hasta arasinda verimli bir etkilesimin olmasidir
(Bodenheimer ve ark. 2002a; Hung ve ark. 2007; ICIC 2007; ICN 2010; Rothman ve Wagner 2003;
Solberg ve ark. 2005; Wagner ve ark. 2001). Buradaki faydali kelimesi, kronik hastalik

bakiminda kanita dayali calismalarin sistematik yolla uygulanmasi ve hasta
ihtiyaglarinin karsilanmasini kapsar (ICIC 2007). Bu etkilesim ile hastanin tanilanmasi,
stirekli olarak degerlendirilmesi, 0z-yonetim desteginin saglanmasi, tedavisinin
diizenlenmesi, diizenli izlemi saglanabilecektir. Ayrica etkilesimler icin hastalarla
stirekli yliz yiize goriisme gerekmemekte; bilgisayar veya telefon kullanarak da etkin
izlem saglanabilmektedir (Wagner ve ark. 2001; ICIC 2007). Ozetle; bilgi, beceri ve giiven ile
motive edilmis “hasta” ile hasta bilgisi, zaman, donanim ve uzmanliga sahip olan
“uygulama ekibi” mevcut kaynaklar1 kullanarak yiiksek kalitede bakim i¢in etkili

kararlar verebilecek ve kronik hastalik bakimini etkili olarak yonetebilecektir (ICN 2010;
Wagner ve ark. 2001).

Birinci basamak bakimini 6n plana ¢ikaran model dogrultusunda; hastalar rutin
olarak tanilanir, aktif katilimlar1 ve bilgilendirilmeleri saglanir, 6z ydnetim igin
desteklenir, en uygun tedavi ve izlem planlanir. Bunun sonucunda; bakim sonuglarinda
ve kalitesinde iyilesme, hastanin memnuniyeti ve bakimina aktif olarak katilimi
beklenir. Etkili bir hastalik ve davranig yonetimi i¢in saglik bakim ekibinin yeterli
uzmanlik, deneyim, bilgi ve kaynaklara sahip olmalari, mevcut kaynaklar1 yerinde
kullanabilmeleri ve verimli etkilesimi tesvik eden iletim sistemini olusturabilmeleri
gerekmektedir (Bodenheimer ve ark. 2002a; Rothman ve Wagner 2003).

Kronik bakim modeli calismalar1 genis bir alan1 kapsamaktadir. Model; sigara
kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel hareketsizlik gibi Onemli saghik risk
davraniglarint 6nleme ve kronik hastaliklardan korunmada kullanilmig ve olumlu
sonuglar elde edilmistir (Glasgow ve ark. 2001; Hung ve ark. 2007). Ayrica kronik hastaliklarla
beraber goriilen depresyonlarin bakiminda (Mcevoy ve Barnes 2007), kronik obstriiktif
akciger hastaliklar1 (KOAH) hastalarinda koruma ve hastalik yonetiminin
saglanmasinda (Adams ve ark. 2007), sigara kullanimimin tanilanmasi ve davranis

degisiminde (Carlini ve ark. 2009), artritli hastalarin bakiminin planlanmasinda (Rosemann ve
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ark. 2008) kullanilmistir. Modelin astim, diyabet, depresyon, kalp hastaliklar1, artrit ve
konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklarda maliyet-etkin sonucglart oldugu,
acile/hastaneye yatislar1 azalttigi, yasam kalitesini ve hasta memnuniyetini olumlu

olarak etkiledigi bulunmustur (Bodenheimer ve ark. 2002a; 2002b; Geyman 2007; Rothman ve
Wagner 2003; Wagner 2004).

Model genel olarak alt1 temel 68eyi tanimlamaktadir (Sekil 1). Bunlar; toplum
kaynaklar1 ve yasalari, karar verme destegi, saglik bakim organizasyonu, 6z-yonetim
destegi, saglik hizmetleri sunum plani, saglik bilgi sistemidir (Bodenheimer ve ark. 2002a;
Beaglehole ve ark. 2008; Solberg ve ark. 2005). Biitiin diinyada bu alt1 6genin uygulanmasinda

hemsireler biiyiik rol oynar (ICN 2010).

Kronik Bakim Modeli

Toplum Saglik Sistemi

Toplum Kaynaklar: Saglik Bakim Organizasyonu
ve Politikalar

Oz-Yénetim  Sagjlik  Karar Verme Saglik Bilgi
Destegi Hizmetleri  Destegi Sistemleri
Sunum Plani

< >

Verimli
Etkilesim
< B

Donanimli, Etkin

Bilgilendirilmis
Uygulama Ekibi

Aktif Hasta

Geligtirilmis Sonuglar

Sekil 2.1: Kronik Bakim Modeli (ICIC 2006).
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2.2.2.a. Toplum Kaynaklart ve Politikalar (Community Resources and
Policies): Toplum kaynaklar ile saglik bakim sistemleri arasindaki ortaklig1 ifade eder
(Bonomi ve ark. 2002). Diger bir ifadeyle hasta ihtiyaglarinin karsilanmasinda toplum
kaynaklarinin harekete gecirilmesidir (ICIC 2007). Kronik bakim modeli, kaynaklar ve
sayisiz politikalar ile birlikte toplumu; 6deme yapilar1 ve hizmet oOrgiitlenmesi ile
birlikte saglik sistemini kapsar (Piatt ve Zgibor 2007). Kronik hastalik bakiminin
gelistirilmesi i¢in toplum temelli kaynaklara, politikalara ve toplum temelli baglantilara
ihtiya¢c duyulmaktadir. Toplum kaynaklarina 6rnek olarak; arastirma programlari, 6z-
yardim gruplari, destek gruplari, toplum baglantilar1 (6rnegin hasta egitim siniflar1 veya
evde bakim hizmetlerinin organize edilmesini saglayan vaka yoneticileri), egitim

hemsireleri, diyetisyenler, egzersiz programlari verilebilir (Bodenheimer ve ark. 2002a; ICIC

2007; Wagner 2000).

2.2.2.b. Saghk Bakim Organizasyonu (Organization of Health Care): Daha 1yi
bir kronik hastalik bakimi i¢in Olgiilebilir amag-hedefleri iceren programlarin
planlamasidir (Barr ve ark. 2003). Giivenli ve yiiksek kalitede bakimi gergeklestirmede
kiiltiirli, organizasyonu ve mekanizmalar1 yaratmaktir (ICIC 2007). Kronik hastalik
bakiminin 6zellikle giiclii liderler tarafindan desteklenmesini igerir (Bonomi ve ark. 2002).
Saglik bakim yonetiminin amaglarinin ve liderlerinin belirlenmesi yenilik ve gelisim
saglamada oOncelikli adimlardir. Belirlenen liderlerin kronik hastaligi olanbireylerin
bakimin1 gelistirmede motivasyonlarinin ve yeteneklerinin artiritlmasi gerekmektedir
(Landon ve ark. 2007). Liderlerin yan1 sira uygun liderlik rollerinin tiim organizasyona,
ozellikle de hizmet saglayicilara, adapte edilmesi de gerekmektedir. Bakim saglayici
organizasyonun geri 6deme olanaklari kronik bakimin iyilestirilmesi tizerinde biiyiik bir
etkisi vardir. Kronik bakima gereken iyilestirme yapilirsa bakim masraflar1 da
azalacaktir. Bu 6ge modelin diger 4 68esinin temelini olusturur (Bodenheimer ve ark. 2002a;
2002b; Hung ve ark. 2007; ICN 2010). Bu 6ge ayni zamanda; bakim altyap1 sistemlerinin
planlanmasini, kaynaklarin maliyet etkin kullanilmasini ve yonetimini saglamay1, kalite
gelistirme caligmalarini, organizasyonlar arasinda koordinasyonun saglanmasini,
politika yapma ve hizmet planlamayi, etkili gelisim stratejilerinin belirlenmesini
icermektedir (ICIC 2007; ICN 2010). Ornek olarak; liderler tarafindan gelismelerin

desteklenmesi, bakim saglayicilarin motivasyonu verilebilir (Barr ve ark. 2003; Landon ve

ark. 2007).
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2.2.2.c. Saghk Hizmetleri Sunum Plani (Delivery System Design): Saglik
bakim ekibinin rollerinin agik ve net olarak tanimlanmasini igerir (Barr ve ark. 2003). Bu
dogrultuda etkili hizmet sunumu, verimli klinik bakim ve 6z-yonetim destegini temin
etme gibi uygulamalardan olusmaktadir (ICIC 2007). Kronik hastalik bakim
uygulamalarinda, planlanmis hastalik yonetiminden akut bakima kadar saglik bakim
ekibinin isgiici agik olarak diizenlenmelidir (Bodenheimer ve ark. 2002a; 2002b). Bu
diizenlemede; tedavinin diizenlenmesinde beceri sahibi olan hemsire ve eczaci gibi
hekim dis1 saglik bakim iiyelerinin kullanimi kronik hastalik bakimin 6nemli bir
pargasini olusturmaktadir. (ICIC 2007; Landon ve ark. 2007; Rothman ve Wagner 2003; Wagner
2000). Ekipte vaka yoneticisi olarak hemsirelerin yer almasit 6nemlidir (Bonomi ve ark.
2002; Epping-Jordan ve ark. 2004; Solberg ve ark. 2005; Wagner ve ark. 2001). Vaka yOneticisi olan
hemsire; hastay1 hastaligina gore saglik kayitlarina dahil eder, diger ekip lyeleriyle
(tibbi uzman, diger hemsireler, klinik eczaci, sosyal destek uzmani, yardimci saglik
calisanlar1) iletisime geger, temel tanilamayi1 yapar, semptomlart takip eder, ilag
etkilerini tanilar, tedavinin eksikliklerini ve hasta sorunlarini belirler, 6z yonetim
destegini baslatir ve devamu i¢in hastay1 destekler, her ziyaretten sonra hastanin istek ve
ihtiyaglarini belirler, telefonla ve ziyaretlerle (izlem) bakimin siirekliligini saglar (Solberg
ve ark. 2005; Wagner 2000) Etkili bir vaka yonetimi i¢in hemsirenin beceri ve yeterli
egitime sahip olmasi, diger ekip iiyeleriyle igbirligi ve olumlu bir iletisim i¢inde olmasi
gerekmektedir (Wagner 2000). Sonug olarak; planli hasta ziyaretleri ve diizenli izlemler,
degisen rollerin belirlenmesi, uygulama ekibinin organizasyonu bakim uygulamalarinin

yeniden dizayninin dnemli bir pargasidir (Bodenheimer ve ark. 2002a; Bonomi ve ark. 2002;

Landon ve ark. 2007).

2.2.2.d. Oz-Yonetim Destegi (Self-Management Support): Oz yonetim; kisinin
bir gorevi uygun sekilde yonetmesi i¢cin gozlemleme, kararlar alma, gergekei tepkiler
verme siirecidir (Clark ve Gong 2000). Kronik hastaliklarda hastalar kendi bakimlarinda
oncelikli kisilerdir. Insanlar uzun yillar kronik hastalikla yasadiklari i¢in hastaliklarin
yonetimi Ogretilmelidir. Hastalik yOnetiminin 6nemli pargalari olan; diyet yapma,
egzersiz, Olclimler (glukometre kullanimi, kan basinci Ol¢limii) ve ilag kullanimi
hastanin direkt kontroliiniin altindadir. Oz ydnetim destegi, hastalar ve ailelerinin
isbirligi ile onlara hastaliklarini yonetme giliveni ve becerisi kazandirmayi, 0z-

bakimlarim1 gerceklestirmede kaynak saglamayi, isbirligi icinde karar vermeyi
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desteklemeyi, rutin problemleri ve becerileri tanimlamada yardimci olmay1 igerir. Bu
dogrultuda kendi bakiminin ydneticisi olan hastaya diizenli olarak bilgi verilerek ve
psikososyal yonden destekleyerek bakimlarina aktif katilimlar1 saglanir, daha sonra
diizenli izlemlerle hastanin eksiklikleri varsa diizenlenir. (Bodenheimer ve ark. 2002a; Barr ve
ark. 2003; ICIC 2007; Landon ve ark. 2007; Wagner 2000). OZ—yénetim destegi bakimin ve
sonuclarin gelistirilmesinde merkezdedir ve arastirmalar ¢ogu kronik hastalikta en tist
diizeyde sonuglarin saglanmasinda gerekli oldugunu kabul etmektedir. Uzun donemdeki
faydalar1 i¢in hasta ve profesyoneller arasinda siirekli bir etkilesim gerekmektedir
(Epping-Jordan ve ark. 2004; ICIC 2007). Oz-ydnetim cabalarini destekleyen stratejileri test
etmenin en iyi yolunun 5A (PACIC 5A) 6l¢limii oldugu belirtilmektedir (ICIC 2007).

2.2.2.e. Karar Verme Destegi (Decision Support): Hasta oncelikleri ve bilimsel
kanitlar dogrultusunda klinik bakimi gelistirmektir (ICIC 2007). Optimal bakim i¢in
giinlik uygulamalara entegre edilebilecek standartlar1 saglama esas noktasidir. Karar
vermede ideal olan uzaktan sade bir telefon ¢agrisidir ve her zaman yogun uzmanlik
gerektirmeyen bir boyuttur (Bodenheimer ve ark. 2002a). Hasta ve bakim saglayicilar
arasindaki etkilesimlerde kanita dayali protokoller, destekleyici egitimler ve klinik
uygulama rehberleri kullanilmalidir. Uzmanlarin saglik ekibi icerisinde entegrasyonunu

saglama, rehberlik ve danigsmanligi 6nemlidir (Bonomi ve ark. 2002; Hung ve ark. 2007; ICN

2010; Landon ve ark. 2007; Tsai ve ark. 2005).

2.2.2.f. Saghk Bilgi Sistemleri (Clinical Information Systems): Etkili ve verimli
bakimi kolaylastirmada bireysel hasta ve hasta popiilasyonu hakkinda zamaninda ve
yararli veriyi saglayan, organize eden bir sistemdir (Epping-Jordan ve ark. 2004; ICIC 2007).
Kronik bakim modelinin merkezi bir 6zelligi olan kayitlar, bir organizasyonun veya
doktor listesindeki &zel kronik bir durumu olan biitiin hastalarin listeleridir. Ornegin
seker hastaliginda; hastaliklarin uluslararasi siniflandirmasinin oldugu bir veri, cesitli
kodlar (ICD-9 gibi), receteler veya laboratuar test sonuglari sayilabilir. Kayitlarin
ozellikle bilgisayar ortaminda toplanmast ve yeni teknolojilerin kullanilmasi

onerilmektedir (Bonomi ve ark. 2002; Bodenheimer ve ark. 2002a; Epping-Jordan ve ark. 2004; ICN
2010).

Hasta kayitlarinda bilgisayar destekli veritabani, elde hazirlananlara gére daha

kolay erisim ve sorgulama olanag: saglar (Haskett 2006). Ornegin; bakimda elektronik



17

veri tabaninin kullanilmasi ile diyabetli bir hasta veya hemsire kolayca laboratuar
sonuglarina, hasta kilosuna, kan basinci degerlerine, koruyucu olgiimlere, 6z-yonetim
hedeflerine bir bilgisayar ekranindan ulasabilecektir (Haskett 2006).

Bilgisayara gegirilen bilginin, 4 énemli rolii vardir:

1. Bakim ekibi i¢in esas noktalariyla pratik animsatici sistemlerdir,

2. Lipit diizeyi, kan basinci degerleri, HbAlc diizeyleri gibi kronik hastalik

olgtilerinde geri bildirim saglar,

3. Bireysel hasta bakimini ve toplum temelli bakimi planlamak i¢in kayit saglar.

4. Hasta ve saglik bakim ekibi arasinda iletisimi saglar (Bodenheimer ve ark. 2002a).

Kronik bakim modelinin 6 bileseni birbirine baglidir ve birbiri iizerine insa
edilmektedir. Ornegin; saglik hizmetleri sunumunun planlanmasi ile bakim ekibinin
isbolimii  paylasimi 6z yoOnetimi Ogrenmede gereklidir; c¢linkii doktorlarin bu
uygulamalar i¢in uygun sekilde egitim almaya zamanlar1 olmayabilir. Kronik hastalik
kayitlarinin basarili olmasi i¢in, saglik hizmetlerinin sunumunu tekrar tasarlamak
zorunludur, bundan dolay1r primer bakim ekibinin bir iiyesi kayit islemleriyle
calismadan sorumlu olmalidir (Bodenheimer ve ark. 2002a).

Kronik bakim modeli 6gelerini; yeniligi destekleyen liderlik, yeterli finansal
destek, olumlu bir organizasyon ¢evresi olmadan siirdiirmek olanaksizdir. Kronik bakim
modeli esas olarak; bilgili, hazir, aktif ve istekli hastanin donanimli bakim ekibiyle
etkilesimini ve bu etkilesim sonucunda bakim kalitesi ile memnuniyette artis olmasini

hedefler (Beaglehole ve ark. 2008; Bodenheimer ve ark. 2002a).

2.3. KRONiK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLCEGI
(Patient Assessment Of Chronic Illness Care -PACIC)

PACIC, kronik bakim modeline dayali olarak 2005 yilinda Glasgow ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (Glasgow ve ark. 2005b). Kronik hastaligi olan
bireylere sunulan bakim ve hizmetlerin, hastalar tarafindan degerlendirilmesini saglayan
bir aracgtir. Hasta merkezli bakimin kalitesini Olger, uygulamasi kolay ve 6zet bir
Olcektir (Glasgow ve ark. 2005b). Glasgow ve arkadaslarmma (2005b) gore; hasta
giiclendirme, katilmini saglama, otonomi saglama ile ilgili c¢esitli Ol¢iim araglari

bulunmakla birlikte bu araclar kronik hastaliga 6zgli degildir. Yapilan caligsmalar
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PACIC’in kronik hastaliklarin bakiminin degerlendirilmesinde uygun bir ara¢ oldugunu
belirtmektedir (Aragones ve ark. 2008; Nutting ve ark. 2007; Wensing ve ark. 2008; Glasgow ve ark.
2005b; Piatt ve ark. 2006; Rosemann ve ark. 2007; Schmittdiel ve ark. 2007). Kronik bakim
modelinin temel 6 6gesi dogrultusunda olusturulan PACIC, 20 maddeden ve 5 alt
boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar:

1. Hasta Katihmm (Patient Activation): Karar vermede hasta verisi ve
kapsamini belirleme faaliyetlerdir.

2. Saghk Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi (Delivery System
Design\Decision Support): Hastalarin bakimlari hakkindaki goriislerini artirmak i¢in
bilgi saglama ve bakimi organize etme faaliyetleridir.

3. Amac¢ Belirleme\Rehberlik (Goal Setting\Tailoring): Belirli, isbirlik¢i
amaclar belirlemek i¢in bilgi edinmektir.

4. Problem Coézme (Problem Solving): Tedavi plani olusturmada potansiyel
engelleri, hastalarin sosyal ve kiiltiirel ¢evrelerini dikkate almaktir.

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

iliskiler diizenlemektir (Glasgow ve ark. 2005b).

Alt boyutlar kronik bakim modelinin 6 6gesini tam olarak karsilayamamaktadir;
clinkli “Saglik Bilgi Sistemleri”, “Saglik Bakim Organizasyonu” gibi 6gelerin hastalar
tarafindan raporlandirilamayacagi  belirtilmektedir. “Saglik Hizmetleri Sunum
Plani\Karar Verme Destegi” birlestirilerek adi gecen iki model 6gesini; “Hasta
Katilm1”, “Amag¢ Belirleme” ve “Problem Co6zme” ise 0z-yonetim destegini
gostermektedir. Olgek tarafindan sorgulanan “Izlem\Koordinasyon” tiim model

bilesenleri i¢in 6nemli bir alt boyuttur (Glasgow ve ark. 2005b).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TASARIM TiPi
Bu aragtirmanin ana amaci, kronik hastaligi olan bireylerin aldiklar1 bakimin
degerlendirilmesinde kullamlan “Kronik Hastalik Bakimin1 Degerlendirme Olgegi nin”
(PACIC) Tiirk dilinde gegerlik ve gilivenirligini yapmaktir. Ayrica bu ¢alisma ile kronik
hastalig1 olanbireylerin aldiklar1 bakim hizmetlerini ve iligkili faktorleri tanimlayarak,
kronik hastalik bakim hizmetlerinin gelistirilmesine katkida bulunmak hedeflenmistir.
Bu arastirma metodolojik ve tanimlayici tipte tasarlanmistir.
Arastirma kapsaminda yanit aranan baslica sorular sunlardir:
e Uyarlanan 6l¢ek maddeleri orjinal dlgekteki maddelerin anlamini aynen veriyor
mu?
o Olgek maddelerinin giivenirligi (i¢ tutarlig1) yeterince yiiksek mi?
e Olgek puanlarinin zaman igindeki degismezligi beklenen diizeyde mi?
e Uyarlanan 6lcegin faktor yapisi orjinal dlgege benziyor mu?

e Olgek maddelerinin faktor yiikii yeterince yiiksek ve anlamli mi?

3.2. ARASTIRMANIN YERI, EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirma Istanbul’da Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin genel
dahiliye, diyabet, hipertansiyon ve solunum hastaliklar1 polikliniklerinde ve kronik
hastalig1 olanbireylere ayaktan tedavi hizmeti veren 6zel bir tip merkezi olan Suadiye
Tip Merkezi’nin genel dahiliye polikliniginde Subat-Nisan 2010 tarihleri arasinda
uygulanmistir. Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, hasta yogunlugunun cok
oldugu bir hastanedir ve farkli sosyo kiiltiirel 6zellikte insanlarin yasadigi, niifusun
hareketli oldugu bir bolgede bulunmaktadir. Suadiye Tip Merkezi, genelde sosyo
ekonomik diizeyi iyi olan kesimin yasadigi bir bolgede bulunmakla beraber kronik
hastalik yonetimi uygulamalarina 6nem veren bir saglik kurulusunun ayaktan, birinci
basamak saglik hizmetleri sunan bir subesidir. Bu 6zellikler veri toplama alanlarinin
seciminde yol gosterici olmustur. Arastirma kapsaminda verilerin %88’1 (263) Sisli
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden, %12’si (37) Suadiye Tip Merkezi’'nden

toplanmustir.
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Orneklem Secim Kriterleri: Arastirma drneklemini ilgili kurumlardan hizmet
almak i¢in gelen;

-6 ay ve daha uzun siiredir kronik hastalig1 olan,

-18 yas ve iizerinde olan,

-Aragtirmaya engel olacak isitme-gérme ve zihinsel problemi bulunmayan

bireyler olusturmustur.

Orneklem Biiyiikliigii: Metodolojik arastirmalarda 6rneklem hacminin
hesaplanmasinda, Glgek madde sayisinin 5-10 kat biiyiikliigiiniin dikkate alinmasi
gerektigi belirtilmektedir (Burns ve Grove 1997; Talbot 1995; Yurdugiil 2005). Bu ¢aligmada yer
alan bagimli ve bagimsiz degisken sayis1 dikkate alinarak 6rneklem biiyiikliigii toplam

300 kisi olarak hesaplanmustir.

Orneklem Se¢imi: Arastirmanin 6rneklemi Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi ile Ozel Suadiye Tip Merkezi’nde kronik hastaliklar1 nedeniyle muayeneye
gelen, ilgili orneklem kriterlerini tagiyan kronik hastaligi olan bireyler arasindan

olasiliksiz 6rnekleme ile se¢ilmistir.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.3.1. KRONIiK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLCEGI-
HASTA FORMU (Patient Assessment Of Chronic Illness Care -PACIC)

Glasgow ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda gelistirilen 20 maddelik arag,
kronik bakim modeli dogrultusunda olusturulmustur (Glasgow ve ark. 2005b). Hasta
bireylerin kendi-kendilerini degerlendirmelerine izin veren PACIC, uygulamasi kolay
ve kisa bir aragtir. Ayn1 zamanda kronik hastalara sunulan bakimin kalitesi hakkinda da
bilgi verdigi belirtilmektedir (Aragones ve ark. 2008; Glasgow ve ark. 2005b). PACIC, 5 alt
boyuttan olusmaktadir. Bunlar; hasta katilimi (1-3.maddeler), karar verme destegi (4—
6.maddeler), amac¢ belirleme (7-11. maddeler), problem ¢6zme (12—15.maddeler),
izlem\koordinasyondur (16—20.maddeler) (Glasgow ve ark. 2005b; Glasgow ve ark. 2005a).

Olgegin cesitli dillerde diyabet, artrit, astim, hipertansiyon, kronik agr1, konjestif
kalp yetmezligi gibi hastaliklarda bakimin kalitesini degerlendirmede uygun bir arag

oldugu saptanmistir (Aragones ve ark. 2008; Glasgow ve ark. 2005a; Glasgow ve ark. 2005b; Nutting
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ve ark. 2007; Piatt ve ark. 2006; Rosemann ve ark. 2007; Schmittdiel ve ark. 2007; Wensing ve ark.
2008).

Orijinal aracin gelistirilme asamasindaki gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
sonuglarina gore; i¢ tutarlik i¢in aracin genel Cronbach Alpha katsayis1 0.93 iken alt
Olceklerin katsayist ortalama 0.84 olup, 0.77 ile 0.90 arasinda degisen degerlerdedir.
Test-tekrar test gilivenirlik katsayist 0.58 olarak belirtilmektedir. Dogrulayict faktor
analizinde sadece 3 madde 0.70'in altinda (0.50-0.70 arasinda) iken, diger maddeler
0.80 ve lizerinde deger almistir, sonu¢ olarak tiim maddelerin alt 6l¢eklerde yiiksek
uygunluk tasidigi goriilmiistiir. Kovaryant gecerlik i¢cin PACIC ve alt skalalan ile
birinci basamak bakimi ve hasta katilimini 6lgen Olgeklerle karsilagtirmasi yapilmis ve
sonuglar genel olarak uyumlu bulunmustur (Glasgow ve ark. 2005b).

Olgegin skorlanmasinda; her bir alt boyut, o alt boyutun i¢inde tanimlanan
maddelerin basit ortalamasi ile puanlanir ve aracin tamami 20 maddenin tiimiiniin
ortalama puani ile hesaplanir. Ara¢ toplam puani ve her bir alt boyut puani 1'den 5'e
(1=Higbir Zaman, 2= Nadiren, 3=Bazen, 4=Cofu Zaman, 5=Her Zaman) kadar
siralanan 5'li bir dlgekle puanlanarak hesaplanir (Glasgow ve ark. 2005b). Olgek
puanlarindaki artis; kronik hastaligt olan bireylerin aldiklar1 bakimdan
memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu gosterdigi belirtilmektedir (Rosemann ve ark.
2007). Olgegin Tiirk¢e’ye ¢evrilmis son hali ile orijinal formu EK 2 ve EK 3’te

sunulmustur.

3.3.2. GORUSME FORMU

Bu form bireylere 6zgii sosyo-demografik 6zellikler ile kronik hastaliga yonelik
bilgi ve uygulamalari tanimlayan 21 sorudan olugmaktadir (EK 1). Form literatiir
bilgileri dogrultusunda (Aragones ve ark. 2008; Nutting ve ark. 2007; Wensing ve ark. 2008;
Glasgow ve ark. 2005b; Piatt ve ark. 2006; Schmittdiel ve ark. 2007) arastirmaci tarafindan
olusturulmustur.

Calismada tanimlanan bagimsiz degiskenler; sosyo-demografik ozellikler (yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, ¢alisma ve meslek durumu, saglk sigortasina
sahip olma), gelir ve saglik durumu algisi, kronik hastalik 6zellikleri (kronik hastalik
sayist, hastaligin siiresi\tant yili, ek saglik sorunu), kullanilan ilaglar, ilaglar belirtilen
zaman ve miktarda alip almama durumu, sigara kullanimi, hastaneye yatma ve acile

gitme durumu, hastalifi hakkinda saglik egitimi alma durumu ve egitimin alindigi
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kisi\kaynaklardir. Saglik durumu algisi ve gelir durumu algis: degiskenleri her biri igin
ayr1 sorulmak tiizere tek soru ile 6l¢iilmiistiir. 1'den 5'e kadar puanlanan ve "1-¢ok kotii"
ile "5-¢cok iyi" arasinda degisen yanit secenekleri olan, “Saglik durumunuzu nasil
tammlarsimiz?” ve “Gelir durumunuzu nasil tammlarsiniz?” sorularinin bireye
sorulmasi ile Ol¢iilmiistiir.

Bagimli degisken olarak hastalarin “Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme
Olgegi’nden” aldiklar1 toplam ve alt dlgek puan ortalamalar alinmistir.

Calismadaki veriler, bireyin kendisine dogrudan sorularak bireylerin 06z-

bildirimine dayali olarak toplanmustir.

3.4. KRONIK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLCEGIi’NiN
GECERLIK ve GUVENIRLIK CALISMA ASAMALARI

3.4.1. Olgegin Dil ve Kapsam Gegerligi

Bu asamadaki ¢alismalar Diinya Saglik Orgiitii’niin baska dillerdeki araclarin
¢eviri ve uyarlanmasinda 6nerdigi yontem ve siiregler dikkate alinarak yapilmigtir (WHO
2008b). Ingilizce’ de gelistirilen aracin Ingilizce’den Tiirkge’ye gevirisi arastirmaci,
danigman1 ve dort dil bilimci tarafindan yapilmis, elde edilen Tiirkge formlar
arastirmact ve damigsmani tarafindan degerlendirilerek tek form haline getirilmistir.
Olusturulan formda Ingilizce’de kullanilan terim ve uygulamalar Tiirkge’ye ve
Tirkiye’deki uygulamalara en uygun sekilde ifade edilmeye caligilmistir. Gerekli
diizenlemeler yapildiktan sonra 6lgegin geri gevirisi; her iki dili anlayan ve konusabilen,
Tiirkiye’de yasamakta olan Amerikali baska iki dil bilimci tarafindan yapilmistir. Geri
ceviri sonrasinda orijinal form ile geri ¢evirisi yapilan formdaki maddeler tekrar gzden
gecirilmis ve anlagilir olmayan ifadeler diizenlenerek form uzman goriisiine hazir hale
getirilmistir.

Elde edilen Tiirk¢e form ve orijinal ingilizce form, dil ve kapsam gecerligi
yoniinden kronik hastaliklarla ilgili farkli uzmanlik alanlarinda c¢alisan 12’si
hemsirelikte akademisyen, 1°1 klinikte uzman diyabet hemsiresi, 2’si hekim olan toplam
15 uzmanin goriistine sunulmustur (EK 5). Uzman goriislerinin degerlendirilmesi i¢in
kapsam gecerlik indeksi (KGI) kullanilmigtir (Burns ve Grove 1997; Talbot 1995). Bu
dogrultuda her bir maddenin 1-4 arasinda degisen derecelere gore degerlendirilmesi
istenmistir.  Degerlendirme  Olciitleri;  “1-Uygun  Degil, 2-Biraz  Uygun
(maddelerin\ifadelerin uygun sekle getirilmesi gerekir), 3-Olduk¢a Uygun (uygun,
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ancak ufak degisiklik gerekli), 4-Cok Uygun” olarak tanimlanmis ve 6lgek maddelerinin
%80’inin uzmanlar tarafindan “olduk¢a uygun” veya ‘“¢ok uygun” seklinde
degerlendirilmesi beklenmistir. Bunlarin disinda deger alan maddeler tekrar gézden
gegirilerek gerekli degisiklikler yapilmis ve dlgegin son sekli olusturulmustur. Olgek
uygulama oOncesinde 12 kisilik 6rneklemden farkli bir grupta uygulanmis ve gerekli
degisiklikler yapilmistir. Pilot calismaya alinan bu veriler arastirmaya dahil edilmemis

ve yapilan bu ¢aligma ile arag¢ kullanima hazir hale getirilmistir.

3.4.2. Olcegin Yap1 Gecerligi

Olgegin yapr gecerligi iki farkli faktdr analizi teknigi kullanilarak
degerlendirilmistir. A¢iklayici/agimlayici faktor analizinde (Temel Bilesenler Analizi-
Principle Component Analysis) 0,40 ve iizerinde faktér ylik degeri bulunan maddeler
faktor yapisina alinmistir (Nunnally ve Bernstein 1994). Dogrulayic1 faktér analizinde
(Confirmatory Factor Analysis) uyumun saglanmasi i¢in bazi maddelerin hata
varyanslar1 yeniden diizenlenmis; faktor yliklerinin belirlenmesi i¢in 0,30 ve tizerinde

faktor yiik degeri bulunan maddeler faktor yapisina alinmistir (Harrington 2009; Simsek
2007).

3.4.3. Olgegin Giivenirligi

Giivenirlik i¢in ti¢ yontem kullanilmistir. Bu kapsamda i¢ tutarlik analizlerinden;
madde giivenirligi i¢in madde toplam puan korelasyonlari, homojenligin belirlenmesi
icin Cronbach Alfa degerlendirmesi, 6l¢egin zamana kars1 degismezligi ise test-tekrar
test korelasyonlar1 ile Slgiilmiistiir. Madde toplam puan korelasyon katsayis1 6l¢iitii

olarak 0.30’un {stii alinmistir (Nunnally ve Bernstein 1994; Oner 1987).

3.5. ETIK KONULAR

Arastirmaya basglamadan once Olcegin Tiirkcede gegerlik ve glivenirliginin
yapilabilmesi i¢in ilgili kisiden e-posta yoluyla yazili izin (EK 9), etik kurul onay1 ve
arastirmanin uygulanacagi kurumlardan ¢alisma izni alinmistir. Sigli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi i¢in 11 Saghk Miidiirliigi’nden (EK 6), Suadiye Tip Merkezi i¢in
Anadolu Saglik Merkezi Miidiirliigii’nden (EK 7) uygulama onayr almmustir.
Calismanin etik kurul izni Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan

23.03.2009 tarihli 68 sayil1 kurul karartyla alinmistir (EK 8).
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Katilimcilara genel olarak calismanin amaci, veri toplama iglemin nasil ve ne
kadar siirecegi konularinda agiklama yapildiktan sonra ¢alismaya katilip
katilmayacaklart sorulmustur. Calismaya katilmayr kabul eden bireylere ilave
aciklamalar yapilarak arastirmaci tarafindan yiiz yiize olarak uygulanmis ve bireylerin
goriisleri alinmistir. Katilimcilardan yazih bilgilendirilmis onam alinmistir. Okuryazar
olmayan ya da imza atamayan/ atmak istemeyen hastalardan s6zlii onam alinmistir.
Yazili onam i¢in katilimcilar tarafindan onaylanan Bilgilendirilmis Onam Form’u EK

4’te sunulmustur.

3.6. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirma verileri yiizyiize goriisme yontemi ile test-tekrar test verileri yiizyiize
ve telefon goriismesi yontemleri kullanilarak toplanmistir. Glasgow ve arkadaglar
(2005b), olgegin kagit-kalem testi ve telefon goriisme yontemlerinin esdeger oldugunu
belirtmislerdir. Veriler muayene icin bekleyen hastalardan bekleme salonunda ve
goriisme i¢in ayrilmig bir odada toplanmistir. Calismada ornekleme alinma kriterlerine
uygun olan hastalara ¢calismanin amaci kisaca agiklanmis ve calismaya katilmay1 kabul
edenlerle veri toplama iglemi uygulanmastir.

Veri toplama islemi ortalama 5-7 dakika stirmiistiir. Tekrar-test verilerini elde
etmek i¢in 6lgek orneklem icinden segilen 60 kisilik bir gruba 4-8 hafta sonra ikinci kez

uygulanmustir.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Toplanan verilerin analiz ve degerlendirmesi bilgisayar ortaminda, SPSS 11.5
paket programi kullanilarak yapilmistir. Ek olarak dogrulayici faktor analizi igin
LISREL 8.7 programi kullanilmistir. Verilerin 6ncelikle normal dagilim analizleri
yapilarak normal dagilim gdsteren verilere parametrik testler, normal dagilim
gostermeyen verilere non-parametrik testler uygulanmistir. Gerekli durumlarda ileri
anlamlilik testleri kullanilmistir.

Olgegin kapsam gegerligi icin Kapsam Gegerlik Indeksi kullanilmistir. Olgegin
giivenirliginin  incelenmesinde i¢ tutarlik testlerinden “madde toplam puan
korelasyonlari, alfa katsayisi (Cronbach Alfa) ve test-tekrar testi” kullanilmigtir.

Faktor yapir gecerligi icin Agimlayici Faktor Analizi\Temel Bilesenler Analizi
(Explanatory Factor Analysis\Principal Component Analysis) ve Dogrulayici Faktor
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Analizi (Confirmatory Factor Analysis) kullanilmis, analiz 6ncesinde verilerin faktor
analizi icin uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri (6rneklemin yeterligini
kontrol eder) ile Barlett’s testi (dagilimin normalligini dlger) kullanilarak incelenmistir
(Akgiil 2005).

Tanimlayic1 verilerin degerlendirilmesinde sayi, ylizde, ortalama ve standart
sapma kullamlmistir. Olgek puanlari ile degiskenlerin degerlendirilmesinde t-testi ve

ANOVA kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligma bulgular genel olarak {i¢ boliimde sunulmustur:

1. Kronik Hastalilk Bakmmimi Degerlendirme Olgegi’nin  Gegerlik ve
Giivenirligine Iliskin Bulgular

2. Orneklemi Tanitic1 Bulgular,

3. Kronik Hastalik Bakiminin Degerlendirilmesine Iliskin Bulgular

4.1. KRONIiK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME OLCEGI’NIN
GECERLIK VE GUVENIRLIiGINE iLISKiN BULGULAR

4.1.1. f)lg:egin Tiirkg¢e Cevirisi, Geri-¢evirisi, Kapsam Gecerligi Bulgular

Olgegin Tiirkge’ye ¢evirilmesinden sonra kapsam gegerli§i agisindan
uygunlugunu belirlemek icin kapsam gecerlik indeksi (KGI) kullanilarak uzman
goriislerine sunulmustur. Elde edilen uzman gorislerine goére maddelerin biiyiik
cogunlugu (%84,94) “olduk¢a uygun” ve “cok uygun” seklinde degerlendirilmis olup
KGi=0,85 olarak bulunmustur.

Uzman goriigleri dogrultusunda; 8, 10, 11, 18 ve 19.maddelerde bazi ifadeler
degistirilmig, anlam biitlinliigiiniin ve dilde sadeligin saglanmas1 i¢in ¢esitli ekleme\
cikarmalar yapilmis, 6lgekte belirtilen ve Tiirkiye’de olmayan uygulamalarin ifadesi

benzer uygulamalarla degistirilmistir.

4.1.2. Giivenirlik Bulgular1
Aracin giivenirligini incelemek i¢in i¢ tutarlik testlerinden; madde toplam puan
korelasyonu, Cronbach alfa ve test-tekrar test teknigi kullanilmistir. Ayrica alt

Olceklerin birbirleriyle ve dl¢ek toplam puani ile korelasyonlarina bakilmistir.

Madde toplam puan Kkorelasyonlar: incelendiginde tiim maddelerin p=0,00

anlamlilik diizeyinde korelasyonlarinin 0,46 ile 0,69 arasinda degistigi belirlenmistir

(Tablo 4.1)
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Tablo 4.1: Olcek Maddelerinin Madde Toplam Puan Korelasyonlar1 (N=300)

Madde Toplam
Maddeler Puan
Korelasyonlar:

(r)*
1. Tedavi planim yapilirken goriislerim alindi. 0,61
2. Tedavim konusunda karar vermem icin baska se¢enekler sunuldu. 0,58
3. flaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem istendi. 0,66
4. Saglhigim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak verildi. 0,61
5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim. 0,57
6. Kendi bakimimi saglamak i¢in yaptigim seylerin sagligimi nasil 0,65
etkileyecegi agikland.
7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu. 0,65
8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem i¢in yardim 0,61
edildi.
9. Tedavi planimin bir kopyasi\6rnegi bana verildi. 0,63
10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya 0,49
tesvik edildim
11. Saglik aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu. 0,68
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi Onerirken 0,54
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.
13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plani yapmam igin 0,62
yardim edildi.
14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam gerekenler 0,67
konusunda yardim edildi.
15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 0,69
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulasildi. 0,48
17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek saglik programlarina 0,46
katilmaya tesvik edildim.
18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyactm olan diger saglik 0,57
uzmanlarina yonlendirildim.
19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimei olacagi 0,58
agiklandi.
20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu. 0,58

*Pearson korelasyonu, p<0,01 diizeyinde anlamli.
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Toplam ve alt dlgeklerin Cronbach alfa degerleri ve alt dl¢cek-toplam odl¢ek

korelasyonlar1 Tablo 4.2°de sunulmustur. Buna gore olgcek toplam Cronbach alfa

degeri 0,91 olup alt boyutlarda alfa degeri 0,71 ile 0,79 arasinda degismistir.

Tirkgelestirilen 6l¢egin her bir alt boyutun puanlar ile toplam 6l¢ek puani arasindaki

iliski degerlendirildiginde giivenirlik katsayilarinin 0.72 ile 0.90 arasinda degistigi ve

tiim maddeler i¢in ileri diizeyde anlamli bir iliski oldugu (p< 0.01) bulunmustur.

Tablo 4.2: Cronbach Alfa ve Alt Olcek-Toplam Olcek Korelasyonlar

(N=300)
Alt Olcek ve
Olcek ve Alt Olgekler Cronbach a Toplam Olgek
Korelasyonlari*

Hasta Katilimi (1-3.maddeler) 0,72 0,77
Karar Verme (4-6.maddeler) 0,72 0,76
Amac Belirleme (7-11.maddeler) 0,71 0,90
Problem Coézme (12-15.maddeler) 0,75 0,83
izlem\Koordinasyon (16-20.maddeler) 0,79 0,72
Toplam Olgek (1-20 madde) 0,91

*Pearson korelasyonu, p<0,01 diizeyinde anlaml.

Aracin test-tekrar test puan korelasyonlar1 Tablo 4.3’de sunulmustur.

Arastirma evreninden segilen 60 kisilik 6rneklem grubuna 4-8 hafta ara ile uygulanan

aracin test-tekrar test korelasyonu r=0,93 (p=0,00) olarak bulunmustur.

Tablo 4.3: Olgegin Test-Tekrar Test Korelasyonu (n=60)

Zaman Arahgi

r

P

4-8 hafta /Tekrar Test

0,93*

0,00

*Pearson korelasyonu, p<0,01 diizeyinde anlamli.
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Aracin gegerligi faktor yapr gecerligi kullanilarak degerlendirilmistir. Analiz

oncesinde Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri ve Barlett’s testi sonuglarina bakilmis,
KMO=0,89 ve Barlett’s testi p=0,00 anlamlilik diizeyinde bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Ol¢egin Faktor Modeli Yoniinden incelenmesi (N=300)

Kaiser-Meyer-Olkin Degeri

0,89

Barlett’s Testi

X’=2668,681
p=0,00

Acimlayict Faktor Analizi\Temel Bilesenler Analiz sonuglari; 6lgegin 5 faktorlii

yapida oldugunu gostermistir. Bes faktor tarafindan agiklanan toplam varyans

%63,74’tlir. Buna gore Faktor 1 toplam varyansin % 36,45’ini, Faktor 2 % 9,98’ini,
Faktor 3 % 6,85’ini, Faktor 4 % 5,95’ini ve Faktor 5 % 4,49’unu agiklamaktadir (Tablo

4.5). Tablo 4.5 incelendiginde; faktor korelasyonlart 0,42 ile 0,89 arasinda degismis

olup tiim maddeler referans deger olarak alinan 0,40’1n iistiinde bulunmustur.

Tablo 4.5: Olgek Maddelerinin A¢imlayic1 Faktor Analizi Sonuclar

FAKTOR 1 FAKTOR 2 FAKTOR 3 FAKTOR 4 FAKTOR 5
Madde | F.Yiikii | Madde | F.Yiiki | Madde | F.Yiikii | Madde | F.Yiikii | Madde | F.Yiikii
1 0,731 13 0,788 18 0,687 4 0,669 9 0,432
2 0,742 14 0,807 19 0,893 5 0,689 10 0,863
3 0,446 15 0,657 20 0,887 6 0,577 16 0,423
7 0,709 8 0,597 17 0,867
11 0,468
12 0,466
Ozdeger | 7,291 1,997 1,371 1,190 0,900
Varyans 36,457 9,986 6,855 5,952 4,499

Olgegin Tiirkce’ye uyarlamasinda faktorlerin uyumunu dogrulamak amactyla

ikincil olarak dogrulayici faktor analizi yapilmistir (Sekil 4.1). Sekilde soldaki degerler

herbir maddeye ait hata varyanslarini, ortadaki degerler faktor yiiklerini gostermektedir.

Buna gore; tiim maddelerin kendi boyutu ile olan faktor yiikleri 0,37 ile 0,79 arasinda

olup herbiri 0,30’un iizerinde bulunmustur.
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[k analizde bazi uyum degerlerinin istendik diizeyde olmadig1 gériilmiis; 6 ile 7,
10 ile 17, 19 ile 20. maddelerin hata varyanslar1 arasinda modifikasyon yapildiktan
sonra elde edilen dogrulayici faktdr analizi sonucunda uyum indeksleri yeterli diizeyde

bulunustur. Korelasyon ve uyum degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6: Ol¢egin Uyumluluk Degerleri

Uyumluluk Degerleri Sonuclar

422,33 / p=0,00

Ki-kare / p degeri
P (p<0.05)

Serbestlik Derecesi 157

RMSEA (Tahminin Ortalama Karekok Hatasi) /p degeri 0,075/ p<0,05

SRMR (Standart Temel Ortalama Diizeltmesi Sonucu) 0,067
CFI (Karsilastirmali Uyum Indeksi) 0,97
NNFI (Big¢imlendirilmemis Uyum Indeksi) 0,96
GFI (Uyum lyiligi Indeksi) 0,88
AGFI (Diizeltilmis Uyum lyiligi Indeksi) 0,83

4.2. ORNEKLEMI TANITICI BULGULAR

Sosyo-Demografik Ozellikler

Arastirmaya katilanlarin yas ortalamas1 57,02 = 11,73 (min-max= 20-91) olup
biiylik ¢ogunlugu (%94,6) 40 yas ve iizerindedir. Katilimcilarin ¢ogunlugu, kadin
(%71,8), ilkokul mezunu (%48,7), saglik giivenceli (%86) ve evlidir (%79). Orneklem
grubunun c¢aligma durumlari incelendiginde; %88,3’ilinilin gelir getiren herhangi bir iste

calismadig1 ve %51,4’1linilin serbest meslek sahibi olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.7).



Tablo 4.7: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihmi (N=300)

Ozellik n %

Yas Grubu

20-39 yas 16 5,4
40-59 yas 160 53,3
60 yas ve tlizeri 124 41,3
Cinsiyet

Erkek 85 28,3
Kadmn 215 71,7
Egitim

Okuryazar degil 48 16

Okuryazar 14 4,7
Ilkokul 146 48,7
Ortaokul 26 8,7
Lise 36 12

Yiiksekokul ve tizeri 30 10

Medeni Durum

Evli 237 79

Bekar 13 43

Bosanmis\Dul 50 16,7
Cahisma durumu

Caligmryor 265 88,3
Calisiyor 35 11,7
Meslekler (n=35)

Serbest Meslek 18 51,4
Memur 4 11,4
Isci 5 14,3
Y onetici 6 17,1
Diger 2 5,8

Saghk Sigortasi

Sigortasi Yok 22 7,3

SGK 258 86

Ozel 11 3,7

SGK+Ozel 7 2,3

Yesil Kart 2 0,7
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Gelir ve Saghk Durumu Algisi

Arastirmaya katilan bireylerin ¢ogunlugu gelir (%74,3) ve saglik (%51,3)
durumlarinin orta diizeyde oldugunu belirtmektedir (Tablo 4.8). Gelir durumu algisi
puan ortalamast 2,94+0,6, saglik durum algisi puan ortalamasi 2,90+0,7 olarak

hesaplanmistir (min-max=1-5).

Tablo 4.8: Hastalarin Gelir ve Saghk Durumu Algilarimin Dagilimi (N=300)

Ozellik n %
Gelir Durumu Algisi
Cok Kot 12 4
Koti 31 10,3
Orta 223 74,3
Iyi 29 9,7
Cok lyi 5 1,7
Saghk Durumu Algisi
Cok Kot 13 4,3
Kot 70 233
Orta 154 51,3
Iyi 60 20
Cok lyi 3 1
Hastahk Ozellikleri

Calismaya katilanlarin poliklinige\saglik merkezine gelme nedeni olan doktor
tarafindan tant konmus kronik hastaliklar1 sorgulandiginda, en fazla oranda
hipertansiyon (%52,7) ve diyabet (%39,7) gelmektedir. Katilimcilarin hastalik siiresi 6
ay ve 51 yil arasinda (ortalama 8,78+8,17) degismekte olup, hastalarin ¢ogunun (%73,3)
10 yil ve altinda siireyle hastaligi bulunmaktadir. Hastalarin %55,7’sinin ilave olarak
baska hastaliklarinin da oldugu belirlenmistir. Eglik eden hastalik ortalamasi
0,8+0,86’dir (min-max= 0-3). Hastaligin akut ataklarindan dolay1 son 6 ayda hastaneye

yatanlarin oram1 %12,3 olup hastaneye yatanlarin ¢cogunun (%75,7) bir kez yattig1
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belirlenmistir. Hastanede yatis ortalamasi 0,85+3,16 giindiir (min-max= 0-30 giin). Son
6 ayda kronik hastaliklar1 nedeniyle acil servise gidenlerin orant %33 olup yaklasik
yarist (%51,5) en az bir kez acil servise gitmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Hastalarin Hastalik Ozelliklerinin Dagilhim (N=300)

Ozellik n %
Hastahk*

Diyabet 119 39,7
Hipertansiyon 158 52,7
Kalp Hastalig1 5 1,7
Kanser 6 2
Astim-KOAH 7 2,3
Diger (depresyon, romatizma vb) 5 1,6
Hastalik Siiresi

5 yil ve alt1 144 48
6-10 yil 76 25,3
11-15 yil 38 12,7
16-20 y1l 24 8
21 yil ve iizeri 18 6
Eslik Eden Hastahk

Yok 133 443
Var 167 55,7
Son 6 Ayda Hastanede Yatma Durumu

Evet 37 12,3
Hayir 263 87,7
Son 6 Ayda Hastanede Yatma Sikhig1 (n=37)

1 kez 28 75,7
2 kez ve tizeri 9 24,3
Son 6 Ayda Acile Gitme Durumu

Evet 99 33
Hayir 201 67
Son 6 Ayda Acile Gitme Sikhigi (n=99)

1 kez 51 51,5
2 kez ve lizeri 48 48.5

* Birden fazla cevaplama yapilmistir.
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Arastirmaya katilan kronik hastalarin %98,7’si ilag kullanmaktadir. Kullanilan

ortalama ila¢ sayist 2,46+1,63 (min-max= 0-14) olup ilaglarin Onerilen\recete edilen

zamanlarda kullanilma oram1 %84,3, onerilen\recete edilen dozda\miktarda kullanilma

orant %85°dir.

Ilag kullananlarin %12,8’inin (n=38) kullandig1 ilaclarin adin1 ve sayisini

bilmedigi belirlenmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Hastalarin ila¢ Kullanma Durumuna iliskin Bulgular (N=300)

Ozellikler n %
fla¢ Kullanim

Kullanmiyor 4 1,3
Kullaniyor 296 98,7
Kullanilan flacin Adim ve Sayisim Bilme

Durumu (n=296)

Bilmiyor 38 12,8
Biliyor 258 87,2
Tlaclar1 Dogru Zamanda Alma

Evet 253 84,3
Hayir 11 3,7
Bazen 36 12
Tlaclar1 Dogru Dozda Alma

Evet 255 85
Hayir 12 4
Bazen 33 11

Sigara Kullanma Durumu

Katilimcilarin  olumsuz saglik aliskanliklarindan sigara kullaniom durumu

sorgulanmis ve sadece %15,4’linlin sigara kullandig1 belirtilmistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Hastalarin Sigara Kullanma Aliskanhgina iliskin Bulgular (N=299)

Ozellik n %
Sigara Kullanim

Hayir, hi¢ igmedim 189 63,2
Biraktim 64 21,4
Evet, iciyorum 46 15,4

Saghk Egitimi Alma Durumu

Arastirmaya katilan hastalarin

kronik hastaligiyla

ilgili saghk

egitimi\bilgilendirme egitimi almis olup, bu egitimleri en fazla oranda sirasiyla;

doktordan (%35,9), hemsireden (%25,8) ve televizyon/radyodan (%14,5) aldiklarim

belirtmislerdir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Hastalarin Saghk Egitimi Alma Durumuna iliskin Bulgular (N=300)

Ozellikler n %

Saghk Egitimi Alma Durumu

Hayir 162 54

Evet 138 46

Saghk Egitimi Kaynaklar1* (n=138)

Doktor 121 35,9
Hemsire 87 25,8
TV\Radyo 49 14,5
Dergi\Brosiir 33 9.8

Internet 32 9,5

Diyetisyen 11 33

Diger (diger hastalar, yakinlar) 4 1,2

TOPLAM 337 100

* Birden fazla cevaplama yapilmistir.
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4.3. KRONIK HASTALIK BAKIMININ DEGERLENDIRILMESINE
ILISKIN BULGULAR

Hastalarin Kronik Hastallk Bakim Degerlendirme Olcegi’nden Aldiklar
Madde Puan Ortalamalan

Toplam olgek ve alt oOlcek madde puan ortalamalart Tablo 4.13’te
incelendiginde; alt 6l¢ekler arasinda en diisiik ortalama izlem\koordinasyon (1,94+1,0)
boyutunda iken, en yiiksek ortalama deger karar verme (3,36+1,1) boyutunda oldugu
bulgulanmistir. Olgegin toplam puan ortalamasi (min-max=20-100) ise 50,87+18,74

olarak bulunmustur.

Tablo 4.13: Kronik Hastallk Bakimim Degerlendirme Olgegi’nin Madde
Puan Ortalamalar1 (N=300)

Ortalama
Olcek ve alt 6lgekler (min-max= 1-5) +SD
Hasta Katilimi 2,57 1,33
Karar Verme 3,36 1,17
Amac Belirleme 2,39 1,06
Problem Cozme 2,83 1,32
Izlem\Koordinasyon 1,94 1,03
Toplam Olcek Puam 2,54 0,94

Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Kronik Hastalik Bakim Degerlendirme
Olcek Madde Puan Ortalamalariin Karsilastirilmasi

Olgek toplam madde puan ortalamasi ile sosyo-demografik &zellikler
karsilagtirildiginda (Tablo 4.14); yas, egitim durumu, gelir getiren bir iste calisma ve
saglik sigortast bulunma ile anlaml iligkiler bulundugu belirlenmistir. 20-39 yas
grubundaki bireylerde (p=0,01), lise-yiiksek okul ve iizeri egitimlilerde (p=0,00), gelir
getiren bir iste calisanlarda (p=0,00) ve saglik sigortast olanlarda (p=0,00) 6l¢ek madde
puan ortalamasi anlamli olarak daha yiiksektir. Cinsiyet (p=0,07) ve medeni duruma

(p=0,58) gore Olcek madde puan ortalamasi farksizdir.



Tablo 4.14: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Olcek Madde Puan

Ortalamalar1 (N=300)

Ozellik Ortalama = SD Istatistik
Yas

20-39 yas 321 +1,17 F=4,50
40-59 yas 2,48 £ 0,98 p=0,01
60 yas ve iizeri 2,52 £ 0,80

Cinsiyet

Erkek 2,69 + 0,88 t=1,79
Kadin 2,48 £ 0,95 p=0,07
Egitim

Okuryazar degil 2,18+ 0,80

Okuryazar 2,40 £ 0,79 F=8,54
[1kokul 2,40+ 0,79 p=0,00
Ortaokul 2,59 £ 0,74

Lise 291+1,14

Yiiksekokul ve lizeri 3,34+ 1,15

Medeni Durum

Evli 2,55+ 0,94 t=55
Bekar ve Bosanmig/Dul 2,48 £0,91 p=0,58
Calisma durumu

Calismiyor 2,46 £ 0,89 =-4,13
Calistyor 3,14+ 1,07 p=0,00
Saghk Sigortasi

Yok 2,04+ 0,58 t=-3,91
Var 2,58 £ 0,94 p=0,00
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Gelir ve Saghk Durumu Algisina Gore Kronik Hastahk Bakim
Degerlendirme Olcek Madde Puan Ortalamalarinin Karsilastirllmasi

Gelir ve saglik durumu algisi ile dlgek toplam puanlar arasinda (p=0,00) olumlu
yonde ancak zayif bir korelasyon bulunmustur (Tablo 4.15). Buna gore gelir ve saglk
durumu algis1 arttikca hastalarin  aldiklar1  kronik hastalik bakimindan da

memnuniyetleri artmaktadir.

Tablo 4.15: Hastalarin Gelir ve Saghk Durumu Algisi ile Olcek Madde

Puan Ortalamalarinin Korelasyonu (N=300)

Ozellik Tiirkce PACIC (r) p
Gelir Durumu Algisi 0,25 0,00
Saghk Durumu Algisi 0,22 0,00

Hastalik Ozelliklerine Gore Kronik Hastahk Bakim Degerlendirme Olcek
Madde Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Calisma kapsamindaki kronik hastaligi olan bireylerin hastalik 6zelliklerine gore
kronik hastalik bakim degerlendirme puan ortalamalar1 Tablo 4.16’da karsilastirilmistir.
Buna gore sahip olunan hastaliklar ile dlgek toplam puanlari arasinda anlamli fark
bulunmustur (p=0,00). ileri analizlerde diyabetik olan hastalarm hipertansiyonlu ve
diger hastalara gore Olgek toplam puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0,00). Kronik hastalig1 olan bireylerin hastalik siiresi puan ortalamasi
2,54+0,93 olup, olcek toplam puaniyla arasinda anlamli bir iliski yoktur. Arastirmaya
katilanlarin eslik eden baska hastalik durumlarina gore kronik hastalik bakim
degerlendirme puan ortalamalar1 arasinda fark bulunmamistir (p=0,62). Kronik hastalik
bakim degerlendirme puan ortalamalari ile hastanede yatma durumu (p=0,80), yatis
sayist (p=0,48), acile gitme durumu (p=0,16) ve acile gitme sayis1 (p=0,48) arasinda
anlamli fark bulunmamugtir (Tablo 4.16).



Tablo 4.16: Hastalarin Hastalk Ozelliklerine Gore Olcek Madde Puan

Ortalamalar1 (N=300)

Ozellik Ortalama + SD Istatistik
Hastahk

Diyabet 2,77+ 0,94 F=9,53
Hipertansiyon 2,32+ 0,84 p=0,00
Diger hastaliklar 2,82 +1,16

Hastalik Siiresi

5 yil ve alt1 2,42 +0,98

6-10 yil 2,53+ 0,88 F=2,33
11-15 yil 2,92 + 1,02 p=0,05
16-20 y1l 2,51+0,73

21 yil ve iizeri 2,73 +£0,62

Eslik Eden Hastahik

Yok 2,57+ 1,03 t=0,48
Var 2,51 £0,85 p=0,62
Hastanede Yatma Durumu

Hayir 2,53 +0,94 t=-0,25
Evet 2,57 £ 0,88 p=0,80
Hastanede Yatma Sayis1

1 kez 2,68 £ 0,85 F=0,71
2 kez ve lizeri 2,26 + 0,96 p=0,48
Acile Gitme Durumu

Hayir 2,59 +0,95 t=1,37
Evet 2,43 £0,90 p=0,16
Acile Gitme Sayisi

1 kez 2,40 + 0,88 F=1,02
2 kez ve lizeri 2,47 +0,92 p=0,36
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flac Kullanma Durumuna Gére Kronik Hastallk Bakim Degerlendirme
Olcek Madde Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

[lag kullanma durumunda; ila¢ kullanan ve kullanmayan gruplar esdeger
olmadig1 i¢in analiz yapilamamis olup, ilaglarin dogru zamanda (p=0,07), dogru
miktarda (p=0,10) alinmas1 ile o6lcek madde puan ortalamalar1 arasinda fark
bulunmanmustir (Tablo 4.17). Ilag sayis1 (p=0,09, n=262) ile 6lcek madde puan

ortalamalar1 karsilastirildiginda da anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.17: Hastalarin fla¢ Kullanma Durumlarma Gére Olcek Madde Puan
Ortalamalar1 (n=262)

Ozellik Ortalama + SD Istatistik

ilaclar1 Dogru Zamanda Alma

Evet 2,59+ 0,93 F=2,57
Hayir 2,22+0,76 p=0,07
Bazen 2,27+0,93

Mlaclar1 Dogru Dozda Alma

Evet 2,58 +£ 0,94 F=2,23
Hayir 2,42 +1,01 p=0,10
Bazen 2,23 +£0,82

Saghk Egitimi Alma Durumu Ile Kronik Hastahk Bakimimi Degerlendirme
Olcegi Toplam Puam iliskisi

Saglik egitimi alanlarin toplam puanlarinin egitim almayanlara gore anlamli
olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,00). Saglik egitimi kaynaklar1 incelendiginde;
hemsireden (p=0,00), TV\radyodan (p=0,02), dergi\brosiirden (p=0,01) ve internetten
(p=0,01) egitim alma durumu ile dl¢cek toplam puanlari arasinda anlamli fark oldugu
gozlenmis olup; doktordan (p=0,14), diyetisyenden (p=0,22) ve diger kaynaklardan
(hastalar, yakinlar) (p=0,35) egitim alma durumu ile 6l¢ek toplam puanlar1 arasinda

anlamli bir iliski bulunmamistir (Tablo 4.18).



Tablo 4.18: Hastalarin Saghk Egitimi Alma
Ortalamalari (N=300)
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Durumlarma Gore Olcek Madde Puan

Ozellik Ortalama + SD Istatistik
Saghk Egitimi Alma Durumu
Hayir 2,17+0,78 t=-7,98
Evet 2,97 £0,91 p=0,00
Doktordan Saghk Egitimi Alma Durumu
(n=138)
Hayir 2,68 +0,84 =-1,45
Evet 3,01 +0,92 p=0,14
Hemsireden Saghk Egitimi Alma Durumu
(n=138)
Hayir 2,65+£0,78 t=-3,33
Evet 3,16 £ 0,94 p=0,00
TV\Radyodan Saghk Egitimi Alma Durumu
(n=138)
Hayir 2,83 +£0,81 t=-2,25
Evet 3,22 +1,04 p=0,02
Dergi\Brosiirden Saghk Egitimi Alma
Durumu (n=138)
Hayir 2,85 +0,84 t=-2,46
Evet 3,35+ 1,04 p=0,01
Internetten Saghk Egitimi Alma Durumu
(n=138)
Hayir 2,85 +£0,83 t=-2,52
Evet 3,38 1,09 p=0,01
Diyetisyenden Saghk Egitimi Alma Durumu
(n=138)
Hayir 2,94 +£0,93 t=-1,23
Evet 3,30 +£0,71 p=0,22
Diger Kaynaklardan Saghk Egitimi Alma
Durumu (n=138)
Hayir 2,98 +£0,92 t=0,93
Evet 2,55 +0,59 p=0,35
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5. TARTISMA

Kronik Bakim Modeli dogrultusunda 2005 yilinda gelistirilen Kronik Hastalik
Bakimini1 Degerlendirme Olgegi (Patient Assessment of Chronic Illness Care-PACIC)
hastalarin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak veren, ayn1 zamanda
bakimin kalitesini de Sl¢tiigii ileri siiriilen, uygulanmasi kolay, kisa bir 6l¢ektir (Glasgow
ve ark. 2005b). Kronik hastaliklarin yogun oldugu giinlimiizde bu hastalara verilen
bakimin degerlendirilmesi giderek daha fazla 6nem tasimaktadir. Kronik hastaliklara
yonelik  ¢esitli  kaynaklarda;  kronik  hastalik  bakimmin  ve  kalitesinin
degerlendirilmesinin miimkiin oldugu ancak bu konuda kullanilacak yeterli sayida arag
olmadig1 i¢in yeni araglarin gelistirilmesi veya gelistirilmis olanlarin farkli alanlarda

kullaniminin saglanmasi gerektigi belirtilmektedir (Aragones ve ark. 2008; Nutting ve ark.
2007; Wensing ve ark. 2008; Glasgow ve ark. 2005a; Glasgow ve ark. 2005b; Piatt ve ark. 2006;

Schmittdiel ve ark. 2007). Ulkemizde de bu konuya iliskin yasam kalitesini dlcen ve kronik
hastalik bakiminda genellikle hekimlerin hizmetlerine yonelik g¢alismalar olmakla
beraber, hemsire ve diger saglik profesyonellerinin sundugu bakim hizmetlerinin
degerlendirilmesinde kullanilacak basit, kullanimi kolay O6l¢me araglarina ihtiyag
duyulmaktadir (Aktiirk ve ark. 2002; Kaya ve ark. 2007). Bu baglamda arastirmanin temel
amact; kronik hastalig1 olan bireylerin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine
olanak saglayan bir aracin gecerlik ve giivenirligini yaparak Tiirk literatiiriine
kazandirmaktir. Ayrica bu arastirma ile kronik hastaligi olan bireylerin saglik
calisanlarindan aldiklar1 saglik hizmetleri hasta goziiyle degerlendirilmis ve bazi
faktorler ile iliskiler incelenmistir. Elde edilen verilerin kronik hastalara sunulan bakim
hizmetlerinin ve kalitesinin gelistirilmesine katki yapmasi hedeflenmektedir. Bu
kapsamda arastirma verileri; Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi’nin
gecerlik ve giivenirligi, kronik hastalik bakiminin degerlendirilmesi olmak iizere iki

baslikta tartisilacaktir.

Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olcegi’nin Gecerlik ve Giivenirligi
Bir 06lcegin baska bir dile ¢evrilmesi sirasinda psikolinguistik farkliliklardan
kaynaklanan bazi kusurluluklar meydana gelir. Farkliliklarin azaltilmasi1 ve dilde
standardizasyonun saglanmasi 6l¢cek uyarlamasinin temelini olusturur. Bu islemler

deneysel yontem ve istatistiksel tekniklerle gerceklestirilir (Oner 1987). Elde edilen
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Olcekler ile birgok kavram odl¢iilebilmekte, uluslararasi ve kiiltiirlerarasi tartigma olanagi
saglanmaktadir. Olgek uyarlama calismalart daha kolay gibi goriinse de &lgegin
gelistirilmesindeki adimlarin neredeyse hepsi oOlgek uyarlamasi igin gerekli ve
zorunludur (Aksayan ve Géziim 2002).

Olgegin orjinal dilden hedef dile cevrilmesi ve geri ceviri teknikleri dlgek
uyarlamalarinda ilk ve en ¢ok kullanilan adimdir (Aksayan ve Goziim 2002; WHO 2008b). Bu
calismada da Olgegin ceviri ve geri ¢evirisi yapilmistir. Daha sonra Tiirkgelestirilen
form, kapsam gecerliginin degerlendirilmesi i¢in uzman goriislerine sunulmustur.
Olgekteki ifadelerin hedef kiiltiire uygun olarak ifade edilmesinde orjinal formda bazi
degisiklikler yapilmasi kag¢inilmazdir (Aksayan ve Géziim 2002). Bu ¢alismalar sonucunda
da bazi maddelerde degisiklikler gerekmistir. 8. maddedeki “Beslenme ve egzersiz
durumumu  gelistirmem icin ozel amaglar gelistirmeme yardim edildi” ifadesi
katilimcilar tarafindan yeterince anlasilmayacagi diisiiniilerek “Beslenme ya da egzersiz
vapma davramglarimi  gelistirmem i¢in yardim edildi” seklinde degistirilmistir.
10.maddedeki “6zel grup ve siniflar” ifadesi iilkemizde kronik hastaliklarla ilgili yaygin
olarak bilinen ve kullanilan 6zel destek gruplari, siniflar1 olmadig icin “egitimler”
olarak degistirilmis ve madde “Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak
egitimlere katilmaya tegvik edildim” seklinde ifade edilmistir. 11. maddede “direkt veya
arastirma yoluyla” ifadesi ¢ikarildiginda maddenin anlaminin degismedigi gorilmiis ve
madde “Saglik aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu” seklinde degistirilmistir. 18.
maddede “saglik egitimcisi ve damgman” ifadesinde anlasilirligin saglanmasi igin
tilkemizdeki uygulamalar dikkate alinmis ve madde “Diyetisyene, egitim hemsiresine ve
ihtiyacim olan diger saglik uzmanlarina yoénlendirildim” seklinde degistirilmistir.
Orijinal oOlgekteki 19. maddede yer alan “géz doktoru, cerrah gibi” ifadesi kronik
hastaliklarin hepsinde ayni tiir hekime ihtiyag olamayacagindan, anlam karigikligini
onlemek icin c¢ikarilmis ve madde “Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime
nasil yardimci olacag agiklandr” seklinde degistirilmistir. Kapsam gegerlik indeksi i¢in
onerilen referans degerler dikkate alindiginda (Talbot 1995), bu calismadaki KGI= 0.85
degeri 0lgme aracinda bulunan maddelerin Olglilmek istenen 6zellik alanini yeterli
diizeyde temsil ettigini géstermistir.

Giivenirlik, 6l¢me aracinin verileri dogru topladigini ve yinelenebilir oldugunu
belirlemektedir (Erefe 2002). Diger bir ifadeyle, ayn1 degiskenin bagimsiz olgitimleri

arasindaki kararliliktir (Goziim ve Aksayan 2003; Oner 1993). Olgegin giivenirligini
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degerlendirmek icin giivenirlik dlciitlerinden birisi i¢ tutarlik analizleridir. Olgegin belli
bir amacla, bagimsiz birimlerden olustugu ve bunlarin bir biitiin i¢inde, bilinen ve
birbirine esit agirliklar1 oldugu varsayimina dayanan bir kavramdir (Erefe 2002; Goziim ve
Aksayan 2003). Bir Ol¢egin i¢ tutarlik giivenirligine sahip oldugunu sdyleyebilmek igin
Olcegin tiim alt boyutlarinin ayni 6zelligi dl¢tiigiinii kanitlamak gerekmektedir (Goziim ve
Aksayan 2003). I¢ tutarhik giivenirligini degerlendirmek icin gesitli yontemler olmakla
beraber bu ¢aligmada madde analizleri ve Cronbach alfa katsayis1 kullanilmistir.

Olgekteki maddeler esit agirlikta ve bagimsiz iiniteler seklinde ise her madde ile
toplam puan arasindaki korelasyonun yiiksek olmasi beklenmektedir. Bu dogrultuda bir
maddenin toplam puanla diisiik korelasyon gostermesi o maddenin diger maddelerden
farkli bir nitelik Slctiigiinii gostermektedir. Ilgili literatiirde korelasyon katsayisinin
0,30’un iizerinde olmasi gerektigi ifade edilmektedir (Nunnally ve Bernstein 1994; Oner 1987).
Bu dogrultuda belli bir degerin altinda olan maddelerin ¢ikarilmasi ve toplam puan
hesabina katilmamasi gerekebilmektedir (Goziim ve Aksayan 2003). Bu c¢alismada 6l¢egin
madde toplam puan korelasyonlart incelendiginde, 0,46 ile 0,69 arasinda yeterli
diizeyde korelasyon degerleri gosterdigi ve tiim maddelerin 0,30°dan yiiksek degerler
aldig1 goriilmiistiir. Sonugta 6lgekten hicbir madde ¢ikarilmamis ve madde toplam puan
korelasyon degerleri uygun giivenirlik diizeyinde bulunmustur.

Baz1 yayinlarda, likert tipinde puanlanan bir 6l¢egin i¢ tutarliginin Cronbach alfa
katsayisi ile Olgiilmesinin uygun oldugu belirtilmektedir (Ercan ve Kan 2004; Goziim ve
Aksayan 2003). Alfa katsayis1 ne kadar yiiksekse Olgekteki maddelerin o Olciide
birbirleriyle tutarli ve aynmi1 o6zelligin 6gelerini kapsayan maddelerden olustugu
varsayllmaktadir (Gozim ve Aksayan 2003). Bu dogrultuda alfa katsayisinin miimkiin
oldugu kadar 1’e yakin olmas1 beklenmektedir (Erefe 2002; Géziim ve Aksayan 2003). Orjinal
Olcegin gelistirilmesine yonelik calisma bulgularinda alt 6lg¢eklere ait Cronbach alfa
katsayilar1 0,77 ile 0,90 arasinda olup toplam Olcek alfasi 0,93 olarak belirtilmektedir
(Glasgow ve ark. 2005b). Literatiir taramalari, yakin donemde gelistirilen dlgegin farkli
dillere c¢evrilerek kiiltiirel uyumunun yapildigin1 gostermektedir. Bu ¢aligsmalarda
Cronbach alfa katsayilar1 Ispanyolca’da 0,87 (Aragones ve ark. 2008), Hollanda dilinde 0,93
(Wensing ve ark. 2008) ve Almanca’da 0,90’°dir (Rosemann ve ark. 2007). Bu calisma ile Tiirk
diline uyarlamasi yapilan 6lgegin Cronbach alfa katsayisi 0,91, alt 6lgek alfa katsayilar
ortalama 0,74 (alt 6l¢ekler i¢in 0,71-0,79) olup elde edilen i¢ tutarlik degerinin diger

arastirma bulgularina benzer oldugu soylenebilir. Literatiirde giivenirlik katsayisinin
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0,70 ve tlizerinde olmasinin yeterli olacag: belirtilmekle birlikte 0,85-0,95 araliginin ve
bireylerin gelecekleri hakkinda énemli kararlar verilmesine yonelik 6l¢melerde 0,95 ve
tizerinde secilmesinin daha iyi olacagi belirtilmektedir (Erefe 2002; Goziim ve Aksayan 2003).
Bu baglamda ¢alismada elde edilen 6l¢ek toplami ve alt 6lgek alfa katsayilarinin yiiksek
ve anlamli olmasi nedeniyle i¢ tutarligin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Test-tekrar test giivenirligi ise bir Olgegin zamana kars1 degismezligini
degerlendiren bir teknik olup bu calismada test-tekrar test korelasyon katsayisi 0,93
(p=0,00) olarak bulunmustur. Bu konuda yapilan arastirma raporlarina gore test-tekrar
test korelasyonlari orjinal calismada 0,58 (Glasgow ve ark. 2005b) olup diger calismalarda
0,81 (Rosemann ve ark. 2007), 0,77’dir (Aragones ve ark. 2008). Kronik hastalik bakimini
degerlendirmeye yonelik diger ¢alismalar incelendiginde, test-tekrar test uygulamasinin
farkl1 zaman dilimlerinde yapildig1 goriilmektedir. Test-tekrar test siiresini Glasgow ve
ark. (2005b) 3 ay, Aragones ve ark. (2008) 2-4 ay, Rosemann ve ark. (2007) 2 hafta
olarak almislardir. Wensing ve ark. (2008) calismasinda tekrar test gilivenirligine
bakilmamstir. Oner (1987) test-tekrar test yonteminde korelasyon katsayisinin 0,70’in
lizerinde olmas1 gerektigini belirtmektedir. Sonugta bu c¢alismada tekrar test
korelasyonlarinin yiiksek olmasi sebebiyle 6l¢egin tekrarlayan olgiimlerinde benzer
6l¢iim degerlerini saglama 6zelligine sahip ve tutarli oldugu sdylenebilir.

Gegerlik, bir dlgme aracinin “neyi”, ne denli “isabetli” olarak dl¢tiigliyle ilgili
kavramdir (Oner 1993). Bir 6lgmenin gecerli sayilabilmesi i¢in ayn1 zamanda glivenilir
olmasi1 gerekmektedir (Ercan ve Kan 2004; Goziim ve Aksayan 2003). Gegerlik belirleme
yontemlerinden olan yap1 gecerligi ise Olgegin ilgili kavram veya kavramsal yapinin
timiinii 6lgme yetenegini gosterir. Yapt gegerliginin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemlerden biri faktor analizidir. Faktor analizi, 6lgekteki maddelerin farkl
boyutlar altinda toplanip toplanmadigin1 degerlendirmek i¢in yapilan bir islemdir
(Goziim ve Aksayan 2003).

Calismada 6lcek yapr gecerliginin belirlenmesinde agimlayici faktor analizi ve
dogrulayici faktdr analizi kullanilmistir. Analiz 6ncesinde verilerin agimlayici faktor
analizi i¢in uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri ve Barlett’s testi ile
incelenmis; KMO=0,89 iken Barlett’s testi p=0,00 anlamlilik diizeyinde bulunmustur.
KMO’nun 0,60°dan yiiksek ve Barlett testinin anlamli ¢ikmasmin verilerin faktor
analizi i¢in uygun oldugunu gdstermektedir (Biyiikoztirk 2007). Olgegin diger dillerdeki
gecerlik caligmalar ile karsilastirildiginda Wensing ve ark. (2008) calismasinda benzer
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sonuclar (KMO=0,84, p=0,00) goriilmiistiir. Sonu¢ olarak verilerin faktor analizi i¢in
uygun oldugu sonucuna varilmistir. Faktorlere ait varyans ve 6zdegerler incelendiginde;
Olcegin toplam varyansinin yeterli oldugu (%63,74) ve en yliksek varyansin Faktor 1°de
toplandig1r goriilmektedir. Bu sonu¢ en fazla maddenin bu faktérde toplandigini
gostermekte olup, Wensing ve ark. (2008) ¢aligmasindaki elde edilen degerle (%70)
benzerdir. Olgegin 5 faktorlii yapismin yanisira, bazi maddelerin orjinal &lgekteki
faktorler disindaki faktorlerde toplandigi goriilmiistiir. Maddelerin  faktorlere
dagiliminindaki bu kayma durumu Wensing ve ark. (2008) caligmasi ile benzerlik
gostermektedir. Faktor yiiklerine bakildiginda, Ac¢imlayici faktor analizinde bir
maddenin belirlenen faktoriin altinda toplandigini sdyleyebilmek icin o maddenin 0,40
ve lzerinde faktor yiikii degeri almasi gerekmektedir (Nunnally ve Bernstein 1994). Bu
dogrultuda 6l¢cek maddelerinin faktor yiikleri 0,42 ile 0,89 arasinda degismekte olup
analizden madde c¢ikarma islemi yapilmamistir. Ac¢imlayict faktoér analizinde sonug
olarak; dl¢egin orjinal ¢alismaya benzer olarak bes faktorlii yapr gostermekle birlikte
maddelerin faktorlere dagiliminda farkliliklar oldugu ve bu farkliligin Hollanda
calismasi ile benzerlik gosterdigi, faktor yiiklerinin tiim maddelerde 0,40°dan biiyiik
oldugu ve tiim maddelerin analize alindig1, toplam varyansin Hollanda ¢alismasindaki
varyansa yakin ve yiiksek oldugu bulunmustur.

Dogrulayict faktor analizinde Olcegin 5 faktorlii yapr gosterdigi ve tiim
maddelerin faktorlere orijinal 6lgekle benzer sekilde dagildig: goriilmiistiir. Bu sonucun
Aragones ve ark. (2008) ¢alismasiyla benzerlik gosterdigi; Wensing ve ark. (2008) ile
Rosemann ve ark. (2007) caligmasindan farkli oldugu goriilmiistiir. Dogrulayic1 faktor
analizinde faktor yiiklerinin 0,30 ve iizerinde olmasi Onerilmektedir (Harrington 2009;
Simsek 2007). Bu ¢alismada tiim maddelerin faktor yiikleri 0,37 ile 0,79 arasindadir. Bu
deger Glasgow ve ark. (2005b) ile Aragones ve ark. (2008) calismalarindan diistik
olmakla birlikte 0,30’un iizerinde bulunmustur. Dogrulayic1 faktér analizinde uyum
iyiligi istatistiklerinin istenilen diizeyde olmasi gerekmektedir. Bu ¢alismadaki
dogrulayic1 faktdr analizi sonuclarina gore ki-kare degeri=422,33/157=2,69 olarak
bulunmus ve bu deger modelin kabul edilebilir oldugunu gostermektedir. Analiz
sonucunda elde edilen RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation: Tahminin
Ortalama Karekok Hatasi), SRMR (Standardized Root Mean Square Residual: Standart
Temel Ortalama Diizeltmesi Sonucu), CFI (Comparative Fit Index: Karsilastirmali

Uyum Indeksi), NNFI (Non-Formed Fit Index: Bi¢imlendirilmemis Uyum Indeksi), GFI
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(Goodness of Fit Index: Uyum lyiligi indeksi , AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index:
Diizeltilmis Uyum lyiligi Indeksi) degerlerine gére &lgegin uyumunun iyi diizeyde
(Harrington 2009) oldugu bulunmustur.

Sonug¢ olarak her iki faktor analizinde de oOl¢egin orjinal dildeki ¢alisma
sonuclarina benzer olarak 5 faktorlii yapr gostermis ve tiim faktor yiiklerinin referans
degerlerin {lizerinde bulunmus olmas1 yap1 gegerliginin yeterli oldugunu gostermektedir.

Kronik Hastallk Bakiminin Degerlendirilmesi

Orneklem grubundaki kronik hastalar kendilerine sunulan kronik bakim
hizmetlerini 2,54+0,9 diizeyinde, diger bir ifadeyle “nadiren” ile “bazen” arasinda
degerlendirmistir. Bu deger Aragones ve ark. (2008) calismasindan diisiik (3,17+0,8),
Glasgow ve ark. (2005b) ¢alismasi (2,60+1,0) ile Rosemann ve ark. (2007) ¢alismasina
(2,44+1,1) benzer bulunmustur.

Alt olcek puan ortalamalart incelendiginde; Glasgow ve ark. (2005b) ile
Aragones ve ark. (2008) caligmasina benzer sekilde, olgek alt boyutlart arasinda
Izlem\Koordinasyon madde puan ortalamasi en diisiik (1,94+1,0), Saglik Hizmetleri
Sunum Plani\Karar Verme madde puan ortalamasi en yiiksek (3,36+1,1) bulunmustur.
Rosemann ve ark. (2007) gegerlik c¢alismasinda ise en diisiik ortalama yine
Izlem\Koordinasyon dlgeginde iken, en yiiksek ortalama Hasta Katilimi alt lgeginde
bulunmustur.

Bu calisma kapsaminda yer alan hastalarin ¢ogunlugu 40 yas lstiinde, kadin,
evli, ilkokul mezunu, ¢aligmayan, orta gelirli ve saglik sigortasina sahiptir. Hastalarin
yaridan fazlasi gelir ve saglik durumlarinin orta diizeyde oldugunu belirtmistir. Hastalik
Ozellikleri arasinda en sik goriilen ilk iki hastalik hipertansiyon ve diyabettir.
Katilimcilarin yaridan fazlasinda ek olarak baska bir kronik hastalik bulunmaktadir. Tlag
kullanma durumlar1 incelendiginde; katilimcilarin hemen hemen tiimii (%99) hastaligi
ile ilgili ilag kullanmakta, ilag kullananlarin c¢ogu ilaglarim1 Onerilen zamanda ve
miktarda aldigin1 belirtmektedir. Hastalarin yaklagik yaris1 (%46) saglik egitimi almis
olup egitimlerin biiylik oranda doktor, hemsire ve televizyon/radyo yoluyla alindig:
bulgulanmstir.

Bu calismada ayrica toplam 6l¢ek madde puanlar ile baz1 degiskenler arasindaki
iligkiler arastirllmis ve yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, saglhk sigortali olma
durumu, gelir ve saghk durum algisi, hastalik tiirii, saglk egitimi alma durumu ile

anlamli sonuglar bulunmustur. Calismada 20-39 yas arasinda olanlar lise-yiiksekokul ve
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izeri egitimliler, ¢alisanlar, saglik sigortasi olanlar, gelir ve saglik durum algi puan
ortalamasi yiiksek olanlar, diyabetliler, saglik egitimi alanlar kendilerine sunulan kronik
bakim hizmetlerini anlamli olarak daha iyi degerlendirmislerdir. Bu konuda yapilan
uluslararasi bazi ¢alisma bulgularinda da benzer sonucglar bulunmustur. Glasgow ve ark.
(2005b), yas, cinsiyet, egitim durumu, hastalik sayis1 ve hastalik tiirii ile; Rosemann ve
ark. (2007) yas, egitim durumu ve hastalik tiirii ile; Wensing ve ark.(2008) hastalik tiirii
ile kronik hastalik bakim puan ortalamalari arasinda anlamli iligki bulmustur. Bu
caligmanin asil amaci kronik hastalik bakiminin degerlendirilmesine yonelik olmamakla
birlikte, elde edilen bulgular gelecekte yapilacak c¢alismalarda saglik profesyonellerine
fikir verebilir. Bu dogrultuda incelen bazi1 degiskenlerle toplam 6l¢ek puan iliskileri bir
on c¢alisma olarak diigiiniilmeli ve farkli kronik hastaligi olan bireyleri temsil eden
orneklem gruplarinda benzer yonde arastirmalar yinelenmelidir.

Arastirmanin Smmirhliklari: Bu arastirmadaki sinirliliklar sunlardir:

-Orneklemin sadece belli bir bélgede yasayan ve iki kurumdan hizmet alan

hastalar arasindan olasiliksiz olarak se¢ilmesi,

-Orneklemin farkli kronik hastalig1 olan bireyleri kapsamamasi,

-Calismada degerlendirilen saglik hizmetlerinin kronik bakim modeline dayali

hizmetler olmamasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tiirkce'ye gevrilen Kronik Hastalik Bakimii Degerlendirme Olgegi, ceviri
calismalari ve uzman goriisleri sonucunda Tirk toplumunda kullanilabilir oldugu
belirlenmistir. Kapsam gegerlik indeksi puani 0,85°tir. Olgegin giivenirliginin
belirlenmesinde i¢ tutarlik analiz sonuglari incelendiginde; madde toplam puan
korelasyonlar1 0,46-0,69 arasinda olup maddelerin hi¢biri 0,40’1n altinda puan almadigi
icin Olcekten hicbir madde cikarilmamis ve madde toplam puanlart uygun giivenirlik
diizeyinde bulunmustur, dl¢cegin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0,91, alt boyutlarda
0,71 ile 0,79 arasinda olup dlgek toplami ve alt Slgek alfa katsayilar: 0,70’den yliksek ve
anlamli bulunmustur, test-tekrar test analizi sonucunda korelasyon katsayis1 0,93 olarak
bulunmus ve dlgegin i¢ tutarliginin oldukca yiiksek oldugu goriilmistiir. Gegerligin
belirlenmesinde yap1 gecerligi kapsaminda faktor analizi incelenmistir. Dogrulayici ve
acimlayic1 faktor analizi sonucunda dlgek 5 faktorlii yapr gostermis olup maddelerin
faktor yikleri yeterli oldugundan tiim Ol¢cek maddeleri analize alinmistir. Faktor
analizlerinde, varyansin %63,75’ini agikladigr ve uyum iyiligi istatistiklerinde dl¢egin
uyumunun iyi oldugu bulunmustur.

Gegerlik ve giivenilirlik 6lgtimlerinde sonug olarak; Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi’nin  kronik hastaligi olan bireylerin aldiklar1  bakimi
degerlendirmelerinde Tiirkge’de gecerli ve giivenilir olarak kullanilabilir kisa ve 6zet
bir arac oldugu sdylenebilir. Olgek yiiksek i¢ tutarlik, tekrar test sonuglari gostermis ve
yapilan faktor analizlerinde orijinal 6l¢ege benzer sekilde 5 faktore dagilmistir.

Kronik hastaligi olan bireylerin aldiklar1 bakimi degerlendirme puan ortalamasi
2,54+£0,9’dur. Alt oOlgek puan ortalamalari; Hasta Katilimi=2,57+1,33, Karar
Verme=3.36+1,17, Ama¢ Belirleme=2,39+1,06, Problem Co6zme=2,83+1,32,
Izlem\Koordinasyon=1,94+1,03 seklindedir. Alt o6lgeklerin puan ortalamasi diger
calismalarla benzer olup en diisiik ortalama izlem\Koordinasyon alt dlgeginde, en
ylksek ortalama Saglik Sistem Tasarimi\Karar Verme alt 6l¢egindedir.

Katilimcilarin ¢ogunlugu 40 yas ve iizeri, kadin, ilkokul mezunu, ¢alismayan,
saglik sigortali, gelir ve saglik durumu orta diizeyde, hipertansiyonludur. Katilimcilarin

yaridan fazlasinda ilave hastalik bulunmaktadir. Olgek madde puan ortalamalar ile yas,
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egitim durumu, ¢alisma durumu, sigortali olma durumu, gelir ve saglik durum algilart,

hastaliklar, saglk egitimi alma durumu arasinda anlamli sonuglar bulunmustur.

Bu dogrultuda oneriler;

- Tiirkge’ye uyarlanarak gecerlik ve gilivenirligi yapilan Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Olgegi; daha biiyiik ve farkli 6zelliklere sahip genis 6rneklem
gruplarinda, farkli alanlarda ve farkli hastaliklarda tekrar uygulanmali ve degismezligi
arastirilmalidir,

- Olgegin kronik hastalign olan bireylere sunulan bakim hizmetlerinin
degerlendirilmesi ve bakim kalitesinin gelistirilmesi i¢in saglik profesyonelleri

tarafindan kullanilmas1 Onerilir.
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EK 1: GORUSME FORMU

10.

11.

12.

GORUSME TARIiHi: ... \...\ 2010 Form No:
Ad-Soyadiniz:

Adres\Telefonunuz:

KURUM:

Yasiniz:

Cinsiyetiniz: [1 ; Erkek [ ,Kadin

Egitim Durumunuz (En son mezun oldugunuz okul):

[ 1 Okur-yazar degil [ , Okur-yazar [ 3 1lkokul

[J 4 Ortaokul 0 s Lise 0 ¢ Yiksekokul ve lizeri
Medeni Durumunuz:

0, Evli [J , Bekar [J 3 Bosanmis\Dul 0 4Diger ......

Gelir getiren herhangi bir iste ¢alistyor musunuz?

[0 ; Hayir [, Evet (Mesleginiz nedir?)..........oovvviviiiiiiiiiiiiiieeenn
Saglik sigortast durumunuz:

[J:Yok [, Var (Belirtiniz).......oooviiiiiiiiii e
Gelir durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

11 Cok Kétii 1, Kot (1 3Orta derecede 4 lyi 1 5Cok Iyi
Saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

11 Cok Kotii 1, Koti 11 3Orta derecede 4 1yi 1 sCok lyi

Su anda poliklinige\ saglik merkezine gelme nedeniniz olan doktorunuz tarafindan tani
konmus kronik hastaliginiz nedir? Bu hastaliginiza ne zaman tan1 kondu?

Hastaliginiz Ne Zaman Tan1 Kondu?

Yukarida belirtilen hastaliginiz disinda kronik hastaligimiz\hastaliklariniz var m1?

[ 1 Hayrr, yok 0 , Evet, var

Cevabiniz “Evet” ise hastaliginizi ve ne zaman tan1 kondugunu yaziniz?

Hastaligimiz Ne Zaman Tan1 Kondu?



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

63

[laglarinizi her zaman size onerildigi\recete edildigi zamanlarda aliyor musunuz?

[ y Hayir (] , Bazen [ 3Evet

[laglarinizi her zaman size onerildigi\recete edildigi dozda\miktarda aliyor musunuz?
[ { Hayir (1 ,Bazen [ 3 Evet

Sigara i¢iyor musunuz?

[J 1 Hayir, hi¢ igmedim  [1 , Biraktim [J 3 Evet, iciyorum. Miktari(  paket\yil)

Hastaliginiz nedeniyle son 6 ayda hastanede yattiniz m1?
[ ¢ Hayir, hi¢ yatmadim (1 ; Bir defa [1 ,1ki defa
1 3U¢ defa (] 4Dort [] sBes ve lizeri

Cevabiniz “Evet” ise kag giin\ay yattiniz?

Yatis slireniz...........

Kronik hastaliginiz nedeniyle son 6 ayda acil servise gittiniz mi?

[0 ¢ Hayrr, hi¢ yatmadim [0 ; Bir defa [0 ,iki defa

1 3Ug defa [ 4Dort [J sBes ve lizeri
Kronik hastaliginizla ilgili hi¢ saglik egitimi\bilgilendirme egitimi aldimiz mi1?
[J 1 Hayir [1,Evet

Cevabiniz “Evet” ise hastalikla ilgili egitim\bilgiyi nereden aldiniz?
Doktorunuzdan ) 1 Hayir (] ,Evet
Hemsirenizden (] Hayir (] ,Evet
Televizyon ve Radyodan [J ; Hayir (] ,Evet
Dergilerden ve Brosiirlerden [J 1 Hayir (1 ,Evet
Internetten 1 Hayir 1, Evet

Diger.......... ] 1 Hayir [l ,Evet
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EK 2: KRONiK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME ARACI-HASTA FORMU

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

Liitfen agagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay i¢inde hastaliginiz

ile ilgili aldigimiz bakimi degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini

diisiinerek, her bir ifadeye iliskin gorliglerinizi en iyi yansitan ya da size en uygun gelen

secenegi (X) seklinde isaretleyiniz. Burada dogru ya da yanlig fikir yoktur. Liitfen her bir

ifadenin cevaplanmis olmasina dikkat ediniz.

Son 6 ay icinde kronik hastahigimla ilgili bakim Hicbir Cogu [Her
Nadiren |Bazen

aldigimda; zaman Zaman zaman

1. Tedavi planim yapilirken goriislerim alindi. [y [, (13 (4 (s

2. Tedavim konusunda karar vermem ig¢in baska g [, 03 04 (s

secencekler sunuldu.

3. Ilaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa 4 [, 03 (4 (s

sdylemem istendi.

4. Saglhigim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak 04 0, O3 Oy Os

verildi.

5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun g [, (13 (4 (s

kaldim.

6. Kendi bakimi saglamak icin yaptigim seylerin [y [, (13 (4 (s

sagligimi nasil etkileyecegi aciklandi.

7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu 4 [, 03 04 (s

soruldu.

8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi O 0, 03 Oy Os

gelistirmem i¢in yardim edildi.
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Son 6 ay icinde kronik hastaligimla ilgili bakim Higbir Cogu [Her
Nadiren |Bazen

aldigimda; zaman zaman (zaman
9. Tedavi planimin bir kopyasi\6rnegi bana verildi. [y [, (13 (4 (s
10. Hastaligimla bag etmemde bana destek olacak [y [, 03 [ 4 05
egitimlere katilmaya tesvik edildim.

11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu. 4 [, (3 04 (5
12. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi | [J 4 [, (13 (4 (s
onerirken degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi
dikkate aldiklarina eminim.

13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi | [ 4 02 (s [ 4 (s
plant yapmam i¢in yardim edildi.

14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in | [ { [, (3 (4 (s
yapmam gerekenler konusunda yardim edildi.

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 04 0, O3 Oy Os
16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek | [ 4 [, 03 04 (5
i¢in bana ulasildu.

17. Hastaligim konusunda bana yardimci olabilecek [y [, (13 (4 (s
saglik programlarina katilmaya tesvik edildim.
18. Diyetisyene, egitim hemsiresine ve ihtiyacim olan | [ 4 [, 03 04 (s
diger saglik uzmanlarina yonlendirildim.
19. Diger branslardaki hekimlere gitmemin tedavime | [J 4 [, (3 (4 (s
nasil yardimci olacag agiklandi.
20. Diger hekimlerle yaptigim goriigmeler konusunda | [J 4 0, O3 Oy Os

sorular soruldu.
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EK 3: PATIENT ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE QUESTIONNAIRE

(PACIC)

Staying healthy can be difficult when you have a chronic condition. We would like to learn about

the type of help with your condition you get from your health care team. This might include your

regular doctor, his or her nurse, or physician’s assistant who treats your illness. Your answers will

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

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

None of | A Little of | Some of | Most of

the Time |the Time |the Time |the Time | Always
1. Asked for my ideas when we made a|[], 0, 0, Uy s
treatment plan.
2. Given choices about treatment to think | [ ; 0, 05 014 05
about.
3. Asked to talk about any problems with | [] ; 0, 03 (4 [ls
my medicines or their effects.
4. Given a written list of things I should | [] ; 0, 03 (4 s
do to improve my health.
5. Satisfied that my care was well|[]; 0, 03 04 [ls
organized.
6. Shown how what I did to take care of | [] ; 0, 0, Uy s
myself influenced my condition.
7. Asked to talk about my goals in caring | [] ; 0, 05 014 05
for my condition.
8. Helped to set specific goals to improve | [] ; U, (I U4 Os
my eating or exercise.
9. Given a copy of my treatment plan. 0y 0, [ (4 s
10. Encouraged to go to a specific group | [, 0, 05 014 05

or class to help me cope with my chronic

condition.
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None of | A Little of | Some of | Most of

the Time | the Time the Time |the Time | Always
11. Asked questions, either directly or on | [] ; 0, 0, Uy s
a survey, about my health habits.
12. Sure that my doctor or nurse thought | [, 0, 05 014 05
about my values, beliefs, and traditions
when they recommended treatments to
me.
13. Helped to make a treatment plan that | [] ; U, U3 U4 Os
I could carry out in my daily life.
14. Helped to plan ahead so I could take | [] ; 0, (15 (14 05
care of my condition even in hard times.
15. Asked how my chronic condition | [, 0, 03 (4 [ls
affects my life.
16. Contacted after a visit to see how| [ [, [l 3 (4 (s
things were going.
17. Encouraged to attend programs in|[], 0, 05 014 05
the community that could help me.
18. Referred to a dietitian, health|[] 0, [ 3 4 s
educator, or counselor.
19. Told how my visits with other types| [, [, [l 3 (4 (s
of doctors, like an eye doctor or surgeon,
helped my treatment.
20. Asked how my visits with other | [, 0, 03 (4 [ls

doctors were going.
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EK 4: BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sayin katilimci\hasta,

Bu calisma hekim, hemsire ve diger saglik profesyonelleri tarafindan kronik hastaligi
olanbireylere sunulan bakimin hasta tarafindan degerlendirilmesine olanak veren bir aracin
gecerlik ve gilivenirliginin yapilmasim1 amaglamaktadir. Hastaliginiz konusunda size yardim
edebilmemiz i¢in, hekim, hemsire gibi saglik gorevlileri tarafindan size sunulan bakim hakkinda
goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik
saglik sorunu olan hastalarin daha iyi bakim almalarini saglamak i¢in yol gdsterici olacaktir.

Calismada “Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme Olgegi” ve arastirmact tarafindan
hazirlanan “Goriisme Formu” kullanilacaktir. Formlarin doldurulmasit 5-6 dakikanizi alacaktir.
Anket ve formdaki ifadeleri degerlendirmeniz, sizi en iyi yansitan veya size en uygun gelen
secenegi belirtmeniz beklenmektedir.

Bu aragtirma kapsaminda size higbir girisim yapilmayacaktir. Dolayisiyla herhangi bir
istenmeyen etki\risk bulunmamaktadir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve doktorunuz,
hastaneniz veya kliniginiz ile paylasilmayacaktir. Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalnizca
arastirma amaciyla toplanacak ve kullanilacaktir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve raporda
kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.
Arastirma siiresince katilmay1 ret etme ve istediginiz anda calismadan ¢ekilebilme hakkina
sahip olacaksiniz. Aragtirmayi1 kabul etmeniz durumunda veya herhangi bir nedenle ¢aligmadan
cikmaniz halinde, hastaliginiz ile ilgili tedavi ve bakiminizda bir aksama olmayacaktir.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir 6deme yapmak zorunda

kalmayacaksiniz ve sahsiniza herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

KATILIMCI\HASTA BEYANI
Ben hasta olarak katilmam istenen ¢aligmanin kapsami ve amacini, goniillii olarak tizerime
diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartigma olanagi
buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla,

hicbir bask1 ve zorlama olmadan katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Adi-Soyadi: Agiklamalar1 Yapan Aragtiricinin Adi-Soyadi:
Tarih (giin\ay\y1l): Tarih (giin\ay\y1l):

Imzast: Imzast:
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EK 5: OLCEGIN KAPSAM GECERLIGI iCiIN GORUSLERi ALINAN UZMANLARIN

LISTESI*

Prof.Dr. Neriman Akyolcu
Prof.Dr. Sevim Buzlu
Prof.Dr. Taner Damci
Prof.Dr. Semra Erdogan
Prof.Dr. Nevin Kanan
Prof.Dr. Nursen Nahcivan
Dog¢.Dr. M.Nihal Esin

Yard. Dog¢.Dr. Ergiil Aslan
Yard. Dog.Dr. Giilbeyaz Can
Yard. Dog.Dr. Umran Oskay
Yard. Dog.Dr. Seyda Ozcan
Yard. Dog.Dr. Giilay Rathfisch
Yard. Dog.Dr. Zeliha Tiilek
Uzm. Dr. Mutlu Niyazoglu

Uzm. Hems. Emine Kir Biger

[.U.F.N.H.Y.O. Cerrahi Hemsireligi Anabilim Dal1
[.U.F.N.H.Y.O. Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali
[.U.C.T.F. i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

[.U.F.N.H.Y.O. Halk Saglig1 Hemsireligi Anabilim Dal1
LLUF.N.H.Y.O. Cerrahi Hemgireligi Anabilim Dali
LLUF.N.H.Y.O. Halk Saglh§ Hemsireligi Anabilim Dal1
[.UF.N.H.Y.O. Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dal1
LUF.N.H.Y.O. Kadin Dogum Hemsireligi Anabilim Dali
LU.FN.H.Y.O. I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi Anabilim Dali
L.UF.N.H.Y.O. Kadin Dogum Hemsireligi Anabilim Dali
L.LUF.N.H.Y.O. i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
LUF.N.H.Y.O. Kadin Dogum Hemsgireligi Anabilim Dali
L.UF.N.H.Y.O. i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
I.U.C.TF. i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

I.U.C.T.F. i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

*Isimler alfabetik ve iinvan sirasia gore dizilmistir.
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EK 6: SiSLi ETFAL EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESiI KURUM iZNi

PROTOKOL
Taraflar:
Madde 1-
Bu protokol TC Saghk Bakanhg Istanbul Saghk Midirligi ile Istanbul Universitesi / Florence
Nightingale Hemgirelik Yiiksekokulu arasinda diizenlenmistir,
Cahgmanin gergeklestirilecegi kurum/kuruluslar: $isli Etfal EAH
Calsmanin adi: “Kronik Hastaltk Bakimin Degerlendirme Aracumn Gegerlik ve Givenilirligi”
Bu ¢alismay yiiriitecek kisi/kisiler ..... Kiibra INCIRKUS...dur.
Konusu:
Madde 2-
a) Bu protokol ilimiz sirlar iginde istanbul il Saghk Miidiirliigiine bagh kurum ve kuruluslarda verilen
hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti ¢aligmalarini ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen istatistik
verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak anket galismalarimi kurala
baglamak amaci ile diizenlenmistir.
b)Yapilacak bilimsel ¢aligma proje agamasinda iken 11 Saghk Miidiirligii tarafindan degerlendirilecektir.
¢)Calisma uygulanirken kapsam dist higbir veri toplanmayacaktir.
d)Veri toplama sirasinda Saghk Bakanlig Personelinden de yararlanilacaksa ayrica Saglik Miidiirliiginden
onay alinacaktir.
Sizlesme sartlarinda aykarihik:
Protokol siiresince yapilacak ¢alismalar sirasinda, yapilan galigmayir devam ettiren kisi ya da kisiler aym
olacaktir. Saha ¢alismasina katilan ve protokolle tesbit edilen kiside degisiklik yapilmast ya da yeni kisinin
¢aligmaya dahil edilmesi ancak Saghik Midiirliigiiniin onay1 olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.
Protokoliin siiresi:
a) Bu galigmanin yiiriitiiciisii kurumlarimizda ........3 ay............siire ile ¢alismasin yiiriitecektir.
b) Ba;.langlg:..@[y 21 2a10. JBitis.... IS . mmma .......
¢) Protokol, calismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile simrhidir. Uzatilmas: ancak yeni bir
protokole baglidir.
d)Sartlarda olugabilecek degisikliklere bagh olarak Saghk Miidiirliigii protokolii daha ¢nce de
sonlandirabilir.
ihtilaflarin coziimii:
Protokoliin uygulanmas: ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan gériisiilerek
coziilecektir.
Yiiriirliik:
a) Calisma yayn/tez haline getirilmeden énce Saglik Miidiirliigiiniin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi
degerlendirilecektir. Toplum saghg: agisindan sakincali verilerin yayinlanmas kisitlanabilecektir.
b) Calisma Universite ya da kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi kitapgik halinde istanbul
Saglik Miidiirliigii Egitim Subesine teslim edilecektir.
c)Yiiriirlik boliimiindeki a ve b maddelerinin yerine getirilmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yaym/proje/tez ....vs gibi bilimsel bir ¢alismada kullanilamayacaktir.
d)Cahismayr gergeklestiren kisi ya da Kkisiler kurumda gorevlendirileceklerse ayrica vilayet oluru da
alinacaktir.
e) Her caligmanin biri Saghk Miidiirliigii personeli olmak iizere en az iki yiiriitiiciisii olacaktir.
f)Yapilacak galigmalarda Protokole ek olarak vilayet oluru da alinacaktir.
g)Caligma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim icin gerek hastanin kendisi ya da yasal vasisinden
gerekse etik kuruldan onay alacaktir.
Ek Bilgi: Aragtirma verilerinizin .../../2010 tarihine kadar Miidiirliigiimiiz Strateji Gelistirme Birimi'ne
getirilmesi gerekmektedir.

Taraflar:
C2..562010
Adi-Soyadi
Kiibra INCIRKUS
T’g OLUR
i veendeenndd 2010

Vali a.

Dog. Dr. Ali ihsan POKUCU
Saghk Miidiirii
-C"‘—‘_'—_—___‘-

—
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EK 7: ASM OZEL SUADIYE TIP MERKEZi KURUM iZNi

TH-014/09
44 44 276
T.C.
istanbul Universitesi
Florence Nightingale
Hemgirelik Yiksek Okulu MUdUrlUgi’ ne
15/12/2009

ligi : Kiibra incirkug-Yiiksek Lisans Tez galismasi

10 Aralik 2008 tarihli yazinizda Halk Saghg Hemsgireligi Anabilim Dali yiksek lisans dgrencisi Kiibra
Incirkus'un, tez ¢alismasi izin isteginiz bildirilmistir.

Ogretim iyelerinizden Prof.Dr. Nursen Nahcivan danismanliginda yapilacak olan “Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Aracinin Gegerlik ve Glvenirligi” bashkli tez calismasi, hastanemiz yetkili
birimlerince degerlendirilmis ve hastanemizde yapilmasinin uygun olduguna karar verilmistir.

Saygilanimizla,
dzer Devrim Eren Tekin
shekim Hemsirelik Hizmetleri Direktér Yardimeisi
O F 7 !
LAl AT TEADR
Prof.Dr.Metin Cakmakgi ¢
Tibbi Hizmetler Direktdri
‘;ﬁ‘““\ Ozel Arsacl agitk Meckeri Gzol Anadalu Saglk hi
t{"} Hastanesi Atagehir Tip Merkezi _ i
e Anadoiu Caddesi No.1 Halk Caddesi Orlabahar Sokak No.1  Bagdat Caddesi Np. 455

luw-mw;l Rayramoditu Chos, Gebee 41400 Kocasli  Yenisahra, Kaddkdy 34746 Istant Suadiys, Koty 34740 lstanin




EK 8: ETIK KURUL KARARI

S.B. SISLI ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI ETiK KURULU
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ETHICS COMMITTEE OF $iSLI ETFAL TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL,
Sisli, ISTANBUL-TURKIYE

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

BASVURU
BILGILERI

PROTOKOL KODU

PROTOKOL ADI

Kronik hastalik bakimini Degerlendirme Aracinin Gegerlik ve

Guvenirligi

_SORUMLU ARASTIRICI UNVANI/ADI

ARASTIRMA MERKEZI

Prof.Dr.Nursen Nahcivan

i.i.Florence Nightingale Hemsirelik Yiik.Ok.Halk Saghgi Hemgireligi

Ana Bilim dah

DESTEKLEYICI FIRMA

FAZI _
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER O Tek Merkez O Cok Merkez
O Ulusal O Uluslararas
Belge Adi Degisiklik No./ Tarihi Dili
__PROTOKOL _ Tiirkce
. .| ARASTIRICI BROSURU - Turkge
DEGE_RL_EN_DIRI BILGILENDIRILMIS GONULLD OLURU
LEN ILGILI Tiirkge
BELGELER
L OLGU RAPOR. FORMU - Tirkce =l
GCALISMA IYI KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU
ESASI
Karar No : 68 _ Tarih : 23.03.2009 |
Hastanemiz I.U.Florence Nightingale Hemsirelik Yiik.Ok. Yiik.Ok.Halk Saghd Hemsireligi Ana Bilim dali
KARAR tarafindan  Kurulumuzdan 23.03.2009 tarih ve 68 sayi ile onayll Kronik hastalik bakimini Degerlendirme Aracinin
BILGILERI Gegerlik ve Giivenirligi adh calismaya iliskin basvuru dosyalan incelenerek bilgi edinilmis ve degerlendirilerek uygunluguna
oy birligi ile karar verilmistir. ]

ETIK KURUL UYELERI

Unvani / Adi / Soyad Uzmanlik Kurumu Cinsiyeti  Iligki Katilim Imza
EK Uyeligi Dali E/K ) (*%)
Ca=="x X
. Sisli Etfal Egitim ve Arastirmd OE E
Prof. Dr. Unal Kuzgun Ortopedi Hastanesi Ortopedi Klinigi | E p= H H
Baskan i} ) ]
r e et Sisli Etfal Egitim ve Arastirm OE B&E e 4/
Frakiby, E"’El';rgenek"" o Hastanesi Uroloji Kinigi | © | @H oH | 7 /\71)
Op. Dr. Nimet Goker Kadin Hastaliklan Sisli Etfal I_Egitim ve Arastirmg OE _ /
Oye ve DSt Hastanesi Kadin Hastaliklan| K H A e
d ve Dofum Klinigi i 3 e -
Sigli Etfal Egitim ve Arastirmg . s 7
Bio. Uzm. Dr. Nezaket Eren Biyokimya Hastanesi Biyokimya Ana K 2 ﬁ % |E_| %/.{/ ,_/://
Uye _ Bilim Dali la :
: w - { o
. i Sigli Etfal Editim ve Aragtirm §
Dog. Dr. Fevziye Patolaji g i OE #E
Kahukgunﬁll._x_ Hastanesi Fag:lllo]l Ana Bilim| K @H OH
Uye
Prof.Dr.Yagiz Uresin Kiinik Farmakolog . L )
Uye Istanbul Universitesi Tip OE E
Fakiiltesi Farmakolojive | E OH -
Klinik Farmakoloji ABD
Ecz.Songiil Yilmaz Eczane . .
Uye Sisli Etfal Editim ve Araghrmg OE OE
Hastanesi K OH OH
Eczanesi
Prof.Dr.Asiye Nuhoglu Cocuk
Uye Sisli Etfal E§itim ve Arastirmg K OE HE ]
Hastanesi 2.Cocuk Klinigi OH .
Z p)

*  Aragtirma ile Tliski
** Toplanhda Bulunma
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EK 9: KRONIK HASTALIK BAKIMINI DEGERLENDIRME ARACI’NIN
ARASTIRMADA KULLANIM iZNi

RE: ICIC Web Inquiry

Kimden: Schaefer, Judith (schaeferjk@ghc.org)

Génderme tarihi; 29 Ekim 2008 Carsamba 22:32:17

Kime: "turkuaz.k@hotmail.com’ (turkuazk@hotmail.com)

Bilgi: Hindmarsh, Mike (hindmarsh.m@ghc.org)

Ekler: INST 2484 pdf (8639 KB), INST 2797.pdf (3996 KB) By 1rene

Hello Kubra,

You may certainly use the PACIC for your study, and to transiate it for your own use. If you wish to make an
official version that can be posted to the website for others' use, you must utilize the standards put out by
WHO at the following site:

http:/lwww.who.int/substance_abuse/research_tools/transiation/en/print.htmi

| have attached the two papers written on the validation of the PACIC. Let me know if you have any other
questions, and best of luck with your work.

Judith Schaefer

Director, Self-Management Support Learning Community
New Health Partnerships: Improving Care by Engaging Patients
Research Associate, Improving Chronic liness Care
Group Health Cooperative

1730 Minor Avenue, Suite 1600

Seattle, WA 98101-1448

(206) 287-2077

FAX (206) 287-2138
www.improvingChronicCare.org
www.NewHealthpartnerships.org

All journal articles in PDF format are provided with the understanding and belief that the documents
are for your private use, and that your use of these documents will be limited to private study,

scholarship, or research.

*** THIS MATERIAL MAY BE PROTECTED BY COPYRIGHT LAW (TITLE 17 U.S. CODE)***
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Kiibra Soyadi INCIRKUS
Dog.Yeri |Beyoglu Dog.Tar. 14.10.1984
Uyrugu T.C. TC Kim No |-
Email turkuaz.k@mynet.com Tel -
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Yiik.Lis. 1.U.Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksek Okulu e
Lisans I.U.Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksek Okulu 2007
Lise Beylerbeyi Hac1 Sabanci Anadolu Lisesi 2001

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Hemsire 1.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 2009-Devam
ediyor
Yabanca |Okudugunu % % KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
Ingilizce |lyi Iyi Iyi 62,50
Sayisal Esit Agirhk Sozel

LES Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office (excel, power point, word) Iyi

SPSS Orta

Windows Vista Iyi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri
Balci, F., Birgiin, H., Incirkus, K., Kizilkaya Beji, N, Aslan, E. (2007) Istanbul Ilinde
Yasayan Kadinlarin Aile I¢i Siddete Maruz Kalma Durumlarinin Belirlenmesi [Poster
Sunusu No: 428]. 6.Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi Bildiri Ozet Kitabu,

Istanbul.

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri): Resim yapmak, kitap okumak, gitar calmak.
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