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OZET

Bypass Cerrahisi Olan Yetiskin Hastalarda Cerrahi Sonras1 Bakim ve Taburculuk
Sonrasi Yasam Etkililik Beklentileri

Amag: Adana Saglik Bilimleri Universitesi Kalp Cerrahisi Poliklinigine koroner
arter bypass greft (KABG) gegiren hastalarin taburculuk sonrasi 6z etkililik diizeyleri ve
kronik hastaliklarina dair aldiklar1 bakim hizmetlerine iliskin algilarini aragtirmak
amaglanmaistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismanin 6rneklemini poliklinige bagvuran 18 yas ve iizeri
by-pass cerrahisi geciren bireylerden ii¢ aylik siire i¢inde basvuranlar olusturmustur.
Arastirma 155 katilimer ile tamamlanmistir. Calismada katilimcilarin sosyodemografik
bilgilerinin toplandig1 bir form, Barnason Etkililik Beklenti Olgegi: Kardiyak Cerrahi
Versiyon ve Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olgegi kullanilmustir. Veriler yiiz
yiize gorligme yontemiyle toplanmistir. Veri analizinde Kolmogorov Smirnov testi, T
testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Bonferroni testi, Games-Howell testi
ve Spearman korelasyon testleri kullanildi. Istatistiksel énem diizeyi p<0,05 olarak
anildi.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 64,58+9,890 (min-maks: 40-94) yil olan
155 katilimcidan BEBO toplam ve KHBDO toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde,
orta diizey ve anlamli istatistiksel fark goriilmiistiir (r=0,306, p<0,001). BEBO toplam
puani ile yas arasinda negatif yonlii, zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (r=-0,220, p=0,006). Katilimcilarmn BEBO toplam puani ile hastane yatis
Oykiisii, genel saglik durumu yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark varken, kronik
hastalig1 ile ilgili son 6 ayda doktor basvuru durumuna gore fark bulunmamustir.
Katilimcilarin KHBDO toplam puani ile yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu,
ekonomik durum ve meslek durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, sosyal giivence yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Sonug: Cerrahi sonrasit donemde bireylerin 6z etkililik beklentilerinin yiiksek
olmasi, saglik davraniglarini olumlu yonde etkileyen bir unsurdur. Birinci basamak
kronik hastalik bakimi uygulamalar1 kapsaminda hasta egitimleri bireylerin Ozydnetim
becerilerini arttirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, kronik hastalik bakimi, 6z etkililik

IX



ABSTRACT

Postoperative Care and Expectations of Self-Efficacy in Life After Discharge in
Adult Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Surgery

Objective: This study aimed to investigate the self-efficacy levels after discharge
and the perceptions of care services related to chronic diseases in patients who
underwent coronary artery bypass graft (CABG) surgery and applied to the
Cardiovascular Surgery Outpatient Clinic of Adana University of Health Sciences.

Materials and Methods: The study sample consisted of individuals aged 18
years and over who had undergone bypass surgery and visited the outpatient clinic
within a three-month period. The study was completed with 155 participants. Data were
collected using a sociodemographic information form, the Barnason Perceived
Effectiveness Expectation Scale: Cardiac Surgery Version (BEES-CS), and the Patient
Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) scale. Data were gathered through face-to-
face interviews. For data analysis, Kolmogorov-Smirnov test, T-test, Mann-Whitney U
test, Kruskal-Wallis test, Bonferroni test, Games-Howell test, and Spearman correlation
tests were used. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Results: The mean age of the 155 participants was 64.58+9.89 years (range: 40-
94). A positive, moderate, and statistically significant correlation was found between the
total BEES-CS and PACIC scores (r=0.306, p<0.001). A weak, negative, and
statistically significant correlation was found between the total BEES-CS score and age
(r=-0.220, p=0.006). A statistically significant difference was found between the BEES-
CS total score and history of hospitalization as well as general health status, whereas no
significant difference was observed based on whether participants had visited a doctor
for their chronic condition in the past six months. Regarding PACIC total scores, no
statistically significant differences were found based on age, gender, marital status,
education level, economic status, or employment status; however, a statistically
significant difference was observed with respect to social insurance status.

Conclusion: High levels of perceived self-efficacy in the postoperative period is
an important factor that positively affects health behaviors. Within the scope of primary
care chronic disease management practices, patient education increases individuals’
self-management skills.

Keywords: Family medicine, chronic disease management, self-efficacy



1. GIRIS ve AMAC

Kiiresel  Olgekte  yasam  siliresinin  uzamasi, sehirlesme,  beslenme
aligkanliklarindaki degisim ve fiziksel aktivite yetersizligi gibi faktorlerin etkisiyle
birlikte kronik hastaliklarin prevalanst giderek artmaktadir. Bu durum yalnizca
bireylerin yagam kalitesini diisiirmekle kalmayip, ayn1 zamanda saglik sistemlerinin
kaynaklarin1 zorlamakta, mali yiik olusturmakta, uzun vadeli ve siirdiiriilebilir saglik
hizmeti  sunumunu  giiglestirmektedir. ~ Kronik  hastaliklar iginde  &zellikle
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerdeki
baslica mortalite ve morbidite nedenlerinden biri olarak dikkat ¢ekmektedir. Diinya
Saglhk Orgiitii’'ne gore, kardiyovaskiiler hastaliklar en az 19 milyon 6liimle kronik
hastaliklara bagli 6liimlerin ¢gogunlugunu olusturmaktadir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin etkin yonetimi sadece klinik miidahalelerle sinirl
degildir; hastalarin yasam tarzi degisikliklerine ve tedaviye uyumu, 06zbakim
davraniglart ve psikososyal destege erisimleri de siirecin basarisint dogrudan
etkilemektedir. Bu noktada birinci basamak saglik hizmetlerinin, 6zellikle de aile
hekimlerinin rolii biiyiilk 6nem tasimaktadir. Cerrahi miidahale ge¢irmis hastalarin
ameliyat sonrast donemde bakimin siirekliliginin saglanmasi, komplikasyonlarin
onlenmesi, yasam kalitesinin artirilmasi ve saglik hizmetlerinin maliyet etkinliginin
korunmasi agisindan aile hekimlerinin iistlendigi rol 6nemlidir. Literatiirde, koroner
arter bypass cerrahisi (KABG) Oncesi verilen egitimin hasta iyilesme sonuglarina
etkililigi ile ilgili ¢caligmalar bulunmaktadir. Bu egitimlerin hastalarin saglik algisini ve
etkililik diizeyini nasil etkiledigi konusu sinirli aragtirilmistir.

Calismamizin amaci, bypass cerrahisi geciren yetiskin hastalarin taburculuk
sonras1 donemde kendilerine yonelik 6zetkililik diizeylerini kronik hastaliklarma iliskin
bakim stireclerini nasil algiladiklarini degerlendirmektir. Bireylerin sosyodemografik
ozelliklerine gore oOzetkililik beklentilerinde ve kronik hastalik bakimi algilarinda
farklilik olup olmadigin1 amaglamaktadir. Bu baglamda elde edilen verilerin, cerrahi
sonras1 donemde bireysellestirilmis hasta egitimi, bakim planlamasi ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi agisindan klinik uygulamaya katki saglamasi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Hastalik Bakim

Kronik hastaliklar, birden fazla risk faktoriine bagl ortaya ¢ikan, genellikle uzun
stireli ve yavas ilerleme gosteren, tibbi miidahalelerle tedavi edilemeyen, genellikle
karmasik bir klinik seyir goOsteren, ¢ogu kez kalici islev kaybi veya sakatliklarla
sonuglanan, nonenfeksiyoz tiirde hastaliklardir. Bu hastaliklar arasinda kalp ve damar
hastaliklari, Diabetes Mellitus, hipertansiyon (HT), kronik obstriiktif akciger hastaliklar
(KOAH) ve kanserler yer almaktadir.'

Kronik hastaliklarin tanimi ile ilgili literatiir taramasinda, Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri’ne (CDC) gore ise; genellikle 12 ay veya daha fazla siiren, siirekli
izlem ve tibbi bakim gerektiren ya da kisinin giinliilk hayatin1 kisitlayan hastaliklara
verilen isimdir.’ Kronik hastaliklar olarak da bilinen bulasict olmayan hastaliklar
(BOH); genetik, fizyolojik, davranigsal ve cevresel faktorlerin sonucu olarak ortaya
cikar.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan bulasic1 olmayan hastaliklar olarak da
tanimlanan kronik hastaliklar, kiiresel diizeyde morbidite ve mortalitenin 6nemli
sebeplerinden biridir.* Hem diinya genelinde hem de Tiirkiye’de yasam siiresinin
uzamasi ile goriilme siklig1 giderek artmakta ve toplumlarin saglik sistemleri icin de
gelecege yonelik tehdit olusturmaktadir.

Kronik hastaliklara bagli 6liimler 2000 yilinda 31 milyon iken 2012 yilinda 38
milyon olmustur. Bu artisin devam etmesi durumunda, 2030 yilinda 52 milyon olacagi
tahmin edilmektedir.®

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2015 yilina ait verilerine gére, Tiirkiye’de bireylerin
bulasic1 olmayan hastaliklara (BOH) bagli olarak 70 yasindan 6nce yasamini yitirme
olasilig1 1/6 (% 16,8) olarak bildirilmektedir. Bu risk erkeklerde (% 22,5) kadinlara
kiyasla (% 11,6) daha yiiksek diizeydedir.” Bu baglamda, 2030 yilma kadar kronik
hastaliklara bagli erken Oliimleri iicte bir oraninda azaltmayr hedefleyen 3.4 sayili
Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefine ulagma adina ciddi bir ilerleme
firsat1 mevcuttur.

Diinya Saglk Orgiiti’'niin (WHO) 2021 yili verilerine gére, ilk 10 &liim
nedeninden 7’si kronik hastalik kaynakliyd: ve tiim 6liimlerin % 38’ini, yani ilk 10



nedenin % 68’ini olusturuyordu. Bulasici olmayan hastaliklar, pandemi dis1 6liimlerin
% 75’ine neden olarak en az 43 milyon kisinin Oliimiine yol a¢cmistir. 2021 yili
verilerine gore, 18 milyon kisi 70 yasindan 6nce bulasict olmayan hastaliklar nedeniyle
yasamini yitirmistir. Bu erken Oliimlerin % 82’si diisiik ve orta gelirli iilkelerde
meydana gelmistir. Tiim bulasic1 olmayan hastaliklara bagl 6liimlerin % 73’1 disiik ve
orta gelir seviyesindeki iilkelerde meydana gelmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar en az
19 milyon Oliimle kronik hastaliklara bagli dliimlerin ¢ogunlugunu olusturmaktadir,
bunu sirayla kanserler (10 milyon), kronik solunum yolu hastaliklar1 (4 milyon) ve
diyabet (diyabetin neden oldugu renal hastalik 6liimleri dahil 2 milyondan fazla) takip
ediyor.®

Bulasic1 olmayan hastaliklara bagli Oliimlerin  bolgelere goére dagilimina
bakildiginda en yiiksek 6liim oraninin Dogu Akdeniz (% 24), Gliney Dogu Asya (% 23)
ve Afrika’da (% 22) oldugu, bu bolgelere kiyasla Amerika (% 15), Avrupa (% 17) ve
Bat1 Pasifik (% 16)’de bulasici olmayan hastaliklara bagli 6liim oranlarin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Tim bdlgeler bir arada degerlendirildiginde bulasici olmayan
hastaliklara bagli oliim riskinin erkeklerde kadinlardan daha yiliksek oldugu
goriilmektedir.’

Tiirkiye’de yaslanan niifus yapist ve yasam tarzindaki degisimler, kronik
hastaliklarm goriilme sikliginda artisa neden olmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
2023 yil1 verilerine gore dolagim sistemi hastaliklar1 (% 33,4) tilkemizde en 6nde gelen
6lim nedeni iken, benign ve malign tiimoérler (% 15,0) ve solunum sistemi hastaliklar
(% 13,2) takip eden en sik Olim nedenleri olarak bildirilmistir. Dolasgim sistemi
hastaliklarindan kaynakli oliimlerin alt 6liim nedenlerine bakildiginda, oliimlerin
% 42,4’lintin iskemik kalp hastaliklari, % 24,1’inin diger kalp hastaliklari, % 18,6’sinin
ise serebro-vaskiiler hastaliklar kaynakli oldugu bildirilmistir."

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 2018 yilinda T.C. Saglik Bakanlig igin
hazirlanan Tiirkiye’de Kronik Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii igin Yatirim
Gerekgeleri Raporu’na gore, bulasici olmayan hastaliklarin gayrisafi milli hasilanin
% 3,6’s1 tutarda ekonomik kayba neden oldugu bildirilmistir."

Tiirkiye’de bulasict olmayan hastaliklarin (BOH) kontroliine yonelik saglik
politikalar1 ve ulusal diizeyde yiiriitiilen projeler son yillarda artarak devam etmektedir.

Bu kapsamda, kronik hastaliklarin prevalansi, risk faktorleri ve birinci basamakta



yonetimi ile ilgili cok sayida calisma yiiriitiilmiistiir. ilk olarak 2011 yilinda “Tiirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi” gergeklestirilmis; ardindan
2014 yilinda ‘Bulasici Olmayan Hastaliklarda Daha lyi Saglik Sonuglar1 ve Saglik
Sistemi i¢in Zorluklar ve Firsatlar’ basligiyla analizler yapilmistir. 2016 yilinda,
Tiirkiye’de yasayan Suriyeli miiltecilerde bulasici olmayan hastalik risk faktorleri
degerlendirilmis, ayn1 yil igerisinde “Birinci Basamak Saglik Hizmeti Kronik Hastalik
Izlemi Saha Uygulama Calismas1” yaymmlanmistir. 2023 yilinda Tiirkiye Hane Halki
Saglik Arastirmasi kapsaminda BOH risk faktorleri prevalansi c¢alismasi yapilmistir.
Tiirkiye’de kronik hastalik yonetimini destekleyen rehberler ve izlem kilavuzlar da
gelistirilmistir:

e 2017 yili: Hipertansiyon, kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, obezite ve

diyabet hastaliklar1 i¢in rehberler hazirlanmistir.

e 2019 yili: Kronik bobrek yetmezligi, inme, koroner arter hastaligi ve ¢ok

yonlii yaslt degerlendirmesi konularini igeren kilavuzlar yayimlanmistir.

o 2022 yili: Astim ve KOAH i¢in hastalik yonetim kilavuzlart gelistirilmistir.

Bu caligmalar, Tiirkiye’de kronik hastaliklarin hem epidemiyolojik agidan
izlenmesini hem de saglik hizmet sunumunun gili¢lendirilmesini hedefleyen &nemli
adimlar1 temsil etmektedir.

Ast ile Onlenebilir hastaliklarda goriilen azalma ve ana-gocuk sagligi izlemleri
kapsaminda ytiriitiilen islemler sonucunda bebek ve ¢cocuk dliimlerinde kayda deger bir
diisiis saglanmigtir. Buna ek olarak, beklenen yasam siiresinin uzamasiyla birlikte,
‘sogan kabugu’ modeline ¢ergevesinde kronik hastaliklar giderek daha fazla 6n plana
¢ikmis ve kiiresel bir pandemi kadar yayginlagsmistir. Kronik hastaliklarla ilgili gerekli
koruyucu onlemler alinmadigr ve etkili bir hastalik yonetimi saglanmadigi takdirde bu
rakamlarin daha da yiikselecegi tahmin edilmektedir.'?

Bulasic1 olmayan hastaliklar ve bulasici hastaliklar arasinda risk faktorleri,
hastaliklarin yonetimi ve saglik sonuglar agisindan karmasik bir iliski s6z konusudur ve
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bu da kronik hastalik multimorbidite artisina neden olmaktadir. Multimorbidite

genellikle fiziksel fonksiyon kapasitesinin azalmasina, saglik hizmet kullanimim
arttirmasi, buna bagh maliyetlere ve daha yiiksek 6liim oranlarina neden olmaktadir.'>'
Hastaliklarin c¢ifte yiikii (bulasict olmayan hastaliklar ve bulasici hastaliklar) saglik

sistemleri (artan basvuru, ila¢ tedavisi), ekonomiler, haneler ve bireyler i¢cin maliyetlidir.



Kronik hastaliklarin yonetimi; 6zellikle bir kiside birden fazla hastalik oldugunda,
saglik sisteminde Onemli degisiklikler yapilmasini gerektirir. Kronik hastaligi olan
bireylerin neredeyse yarisinda birden fazla hastalik birlikte goriilmektedir. Bu nedenle,
sadece tek bir hastaligi hedef alan geleneksel yaklagimlar yetersiz kalmaktadir. Daha
kapsamli, entegre, hastay1r merkeze alan ve hastaliklar: bir arada ele alan yaklagimlara
ihtiya¢ vardir. Kronik hastalik yonetiminin kapsamli olmasi ve hastaliklarin dnlenmesi,
yonetimi ve kontroliinde dikkat edilmesi gereken durumlardandir. Uzun siireli bakim
gerektiren ve farkli seyirde kronik rahatsizliklar1 olan bireylere verilecek bakimin bireye
6zgii olmasi gerektirmektedir.'’

Akut durumlarin geleneksel tibbi model yonetiminin aksine, kronik hastaliklarin
yonetimi hastalarin, hastaliklarinin yonetimine iliskin giinliik kararlarda daha aktif bir
rol alinmasi gerektigi belirtilmistir. Bu durum, bireylerin sagliklarin1 yonetme
stireclerinde daha etkin rol almalarin1 saglamak amaciyla, hasta ve saglik sistemi
profesyonelleri arasinda is birligine dayali giiclendirilmis bir ortakligin kurulmasini
zorunlu kilmaktadir. Hastalar daha bilgili giiclendirilmis olduklarinda saglik hizmeti
saglayicilariyla daha etkili bir sekilde etkilesime girerler ve daha saglikli sonuglar
ortaya ¢ikar.'® Literatirde ¢ok cesitli kronik hastalik modelleri mevcuttur. Farkli
modellerde dikkate alinmasi gereken farkli unsurlar vardir. Bazilar1 6zyonetimi dikkate
alirken, bazilar1 saglik sistemleri yaklasimina sahiptir ve birkac¢i toplum katilimi
yaklagimina sahipken digerleri secilmis kronik hastalik tedavilerini igermektedir."

Kronik hastaliklarin giderek artan prevalansi, saglik sistemlerinde uzun vadeli
bakim stratejilerinin yeniden yapilandirilmasin1 zorunlu kilmistir. Geleneksel olarak
kisa stireli, akut hastaliklarin tedavisine odaklanan saglik hizmeti modelleri; kronik,
stirekli ve koordineli bakim gerektiren durumlarin yonetimi karsisinda yetersiz
kalmaktadir. Bu durum, saglik sistemlerinin hastaliklar1 6nleme, bireylerin 6zbakim
kapasitelerini gelistirme ve bakimin siirekliligini saglamaya yonelik daha proaktif ve
hasta merkezli yaklagimlar benimsemesini gerektirmistir. Bu cercevede gelistirilen
kronik bakim modelleri, uzun siireli saglik sorunlarinin yonetiminde yenilik¢i ve
doniistiiriicii bir yaklasim olarak ortaya cikmugtir,'®%

Kronik hastaliklarin yonetimine yonelik ¢esitli modeller Onerilmis olmakla
birlikte, literatiirde en yaygin sekilde kabul goren, en iyi bilinen ve en etkili bulunani

1990’ yillarin baginda Wagner ve MacColl’un liderliginde Saglik Hizmetleri



Inovasyonu Enstitiisii tarafinda gelistirilen Kronik Bakim Modeli’dir.* Model, kronik
hastalik yonetiminde sistemik degisimi etkileyen ve birbirleriyle karsilikli etkilesim

icinde olan iki temel alan1 ortaya koymaktadir.

Makro sistem

1. Toplum / Kaynaklar ve politikalar

Mikro sistem

2. Saglik sistemi / Organizasyon

3 4. 5: 6.
% Hizmet Karar Klinik
Ozbakim sunum sekli destegi bilgi sistemleri/

Hazirhkh

e (Jretken etkilegimler s ECECS

m\gilendirllmis
aktif hasta personel

Sekil 1. Kronik bakim modeli* Toplum kaynaklari, saghk sistemi bilesenleri ve hasta-saghk ekibi
etkilesimleri, fonksiyonel ve klinik sonuclara ulasmada belirleyicidir.

Kronik bakim modeli, kaynaklar ve saglik politikalar ile birlikte toplumu; 6deme
yapilart1 ve hizmet Orgiitlenmesi ile birlikte saglik sistemini kapsayacak sekilde
yapilandirilmisti.  Modelin {ist yarisinda, bu biitlinlesmis c¢abanin bilesenleri
gosterilmektedir. Bu modeli kullanan kalite iyilestirme ekipleri, ¢alismalarint saglik
sistemi ovali i¢inde yer alan dort temel alana odaklamaktadir: kendi kendine yonetim
destegi, hizmet sunumu sekli, karar destek sistemleri ve klinik bilgi sistemleri (Sekil 1.

Kronik bakim modelinin temel hedefleri arasinda; kronik hastalig1 olan bireylerin
O0zyonetim becerileri kazanmasi i¢in desteklenmeleri, hasta ve saglik profesyoneli
arasindaki etkilesimi tesvik etmek, hastalarin yasam tarzina uygun sekilde kilavuzlari
uygulamak, saglik hizmeti ekipleri ile hastalar arasinda stirdiiriilebilir diizenli etkilesimi
saglamak i¢in diizenlemektir.*

Kronik Bakim Modeli (CCM), kronik hastalig1 olan bireylerin bakiminda yapisal
bir donilistim gerekliligine dikkat ¢ekmekte; bu silirecte hemsirelerin, sosyal hizmet
uzmanlarimin ve hastalarin aktif katilminin saglanmasi ¢agrisinda bulunmustur."

Kronik bakim modeli calismalar1 genis bir uygulama alanmna sahip olup, sigara



kullanimi, sagliksiz diyet, fiziksel inaktivite gibi sagligi tehdit eden riskli davraniglarini
onleme ve bulasici olmayan kronik hastaliklardan korunma da kullanilmis ve etkili
oldugu gosterilmistir.’’ Modele ait iki veya daha fazla bilesenin entegre bi¢imde
uygulanmasi halinde acil saglik bagvurularinda ve tekrarli hastane yatislarinin azaldig,
ozetkililik ve dzyonetim becerilerinde artis saglandigi bildirilmektedir 2. Modele gbre,
bilgi, beceri ve giiven iligkisi ile motive edilmis “hasta” ile hastalik yonetimi konusunda
gerekli uzmanlik, deneyim, bilgi, birikim ve kaynaklara sahip “saglik bakim ekibi” var
olan kaynaklar1 kullanarak yiiksek kalitede bakim i¢in etkili kararlar verebilecek ve
kronik hastalik bakimini etkili olarak yénetebilecektir.zz'24

Kronik hastaliklara yonelik saglik hizmet sunumu, birbiriyle etkilesim halinde
olan ve birbirinin i¢ine gegen 3 galakside gergeklesmektedir. Bu galakside ii¢ bilesen
vardir; toplum, saglik sistemi, hizmet sunucu birim. Model, bu etkilesimli yapiyr alt1
temel unsurla tanimlamaktadir. Bunlar; toplum kaynaklar1 ve politikalar, karar verme
destegi, saglik bakim organizasyonu, 6zyonetim destegi, saglik hizmetleri sunum plani
ve klinik bilgi sistemleridir.”’

Toplum Kaynaklar ve Politikalar: Kronik Bakim Modeli’nin (CCM) en genis
kapsamli bilesenidir ve saglik hizmetlerinin toplum odakli programlar, hizmetler ve
politikalarla uyumunu kolaylastiran bir g¢erceve sunar. Bu bilesen yalnizca saglik
sistemini degil, ayn1 zamanda aileleri, is yerlerini, dini kuruluslari, fiziksel ve sosyal
cevreyi, toplum orgiitlerini, sosyal hizmetleri ve egitim hizmetleri gibi diger bir¢ok
paydas1 da icermektedir. Kronik, bulasict olmayan hastaliklarin dogasi geregi, etkilenen
bireyler zamanlarmin biiyiikk bir kismini saglik hizmeti ortamlarinin da disinda,
yasadiklar1 toplumlarda gecirmektedir. Bu nedenle, saglik sistemlerinin toplumla resmi
baglantilar kurmasi, kullanilmayan kaynaklari harekete gecirerek kronik hastaliklar:
olan bireyler i¢in saglikli ve destekleyici ortamlarin olusmasina katk1 saglar.*®

Kronik hastaliklarin etkin yonetiminde saglik sisteminin temel hedefleri; saglikli
yasam davranislarini tesvik eden, klinik ortam disinda da destek sunabilen hizmetlerin
olusturulmas1 ve saglik sistemi ile toplum kuruluslar1 arasindaki is birliginin
giiclendirilmesidir. Kronik hastaliklarin yonetiminde toplumsal kaynaklarin etkin
kullanim1 6nemli bir bilesendir. Bu kapsamda; yerel topluluk orgiitleriyle is birligi
kurulmasi, saghigi destekleyen kamu politikalarinin entegrasyonu, mevcut kaynaklarin

bireylerin 6zyOnetimi ve genel yasam kalitesini arttiracak bi¢cimde kullanilmasi ve



klinik hizmetlerle toplum hizmetleri arasinda ¢ift yonlii iletisimin saglanmasi temel
unsurlar arasinda yer almaktadir.'®%

Saglikli gidaya, fiziksel aktiviteye ve giivenli barinma imkanlarina erisimi artiran
politikalar ile saglikta esitsizliklerinin azalmasi arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu
gozlemlenmistir. Yonetimlerin toplum sagligi programlarina mali kaynak ayirmasinin
ve bu programlari yasal olarak desteklemesinin, klinik bakimi destekleyen hizmetlerin
daha genis kesimlere ulasmasini ve uzun vadede devamlilig: sagladig bilinmektedir.?’

Topluluk temelli bir birincil saglik hizmeti yaklagiminin, dezavantajli gruplarda
klinik sonuclar ve saglik hizmeti kullanimi iizerinde olumlu etkiler saglayabilecegi
gosterilmisti. ABD’nin Teksas eyaletinde, San Antonio kentinde gergeklestirilen ve
1000°den fazla dezavantajli hastadan olusan bir kohort ¢caligmasinda; kiiltiirel araci rolii
iistlenen saglik destekeileri ile hastalarin yerel toplum kaynaklariyla koordinasyonu
saglayacak miidahaleler sonucunda, hastaneye yatislarda % 24 oraninda azalma ve yillik
250.000 ABD dolarindan fazla maliyet tasarrufu saglandigi bildirilmistir.”®

Saghk Bakim Organizasyonu: Saglik sistemlerinin organizasyonu, kronik
hastaliklarin etkili yonetimi i¢in énemli bir rol oynamaktadir. Bu organizasyon; giiclii
bir altyapi, stratejik planlama, liderlik ve siirdiiriilebilir kaynak yonetimi ile
desteklenmelidir. Kurum liderleri, kronik bakim hizmetlerini Onceliklendirerek hasta
merkezli yaklasimi, siirekli kalite iyilestirme kiiltliriinli ve doniisiime agik bir
organizasyon yapisini tesvik etmelidir. Bu liderlik, stratejik hedeflerin belirlenmesini,
kaynaklarin  etkin bi¢cimde yoOnlendirilmesini ve kanita dayali politikalarin
uygulanmasmi kapsar.”’ Saglik kuruluslari, hatalari raporlayarak ve analiz ederek
sistemlerinde gerekli degisiklikleri yapar; bdylece kalite agiklarini dnlemeyi amaglar.
CCM, bu bileseni modeli i¢ine dahil ederek, kronik hastaliklarin bakiminda iyilesmenin
ancak sistem liderlerinin (kamu ve 6zel sektor diizeyinde) bu alan1 dnceliklendirmesi ve
gerekli liderlik, tesvik ve kaynaklari saglamasiyla miimkiin olacagim belirtmektedir.*®

Basarili bir gecis icin, organizasyon Kkiiltiirliniin degisimi de gereklidir. Bu
degisime kars1 olan direngle basa cikmak, disiplinler arasi is birligini artirmak ve
inovasyona agik, Ogrenen bir kurum kiltiirii olusturmak bu silirecin Onemli
par(;alarldlr.29 Ayni1 zamanda, kaliteyi iyilestirme stiregleri, etkili saglik sistemlerinin
temel bilesenidir. Bu, performans takibi, geri bildirim mekanizmalari, veri temelli karar

alma ve klinik uygulamalarm diizenli gézden gegirilmesini igerir.'®



Kronik bakim girisimlerinin siirdiiriilebilirligi i¢in yeterli finansal, insan ve
teknolojik kaynaklarin saglanmasi gereklidir. Bilgi teknolojisi altyapisina, bakim
koordinasyon ekiplerine ve saglik profesyonellerine yonelik egitim programlarina
yapilan yatirimlar, uzun vadede hastane yatislariin ve gereksiz miidahalelerin
azaltilmasini saglayarak maliyet etkinligini artirabilir.”’

Tiirkiye’de, 2005 yilinda baslayan Aile Hekimligi uygulamalari ve ardindan gelen
Saglikta Doniisiim Programi, kronik hastaliklarin yonetimine yonelik ¢esitli ulusal
program ve eylem planlarinin uygulanmasini saglamistir. Bunlar arasinda Tiirkiye Kalp
ve Damar Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi, Solunum Hastaliklar1 Programu,
Obezite Eylem Programi ve Tiitin Kontrolii Stratejileri gibi programlar yer
almaktadir.*

Ozyonetim destegi: Ozyonetim, bireylerin kronik hastaliklarla yasayabilmesi igin
tistlenmesi gereken gorevlerin biitiiniidiir. Bu gorevler; tibbi yonetim, giinliik yagamin
idaresi ve duygusal durumla basa ¢ikma konularinda giiven gelistirmeyi igerir.
Ozyonetim destegi ise; hastalarm saglik sorunlarin1 yonetme becerilerini ve bu konuda
kendilerine giivenlerini artirmak amaciyla sistematik olarak sunulan hasta egitimleri ve
destekleyici miidahaleleri kapsar.”® Ayrica, 6zyonetim destegi, kronik hastaliga sahip
bireyin giiclendirilmesini kolaylastirmay1, 6zbakimi stirdiirmek i¢in gerekli kaynaklari
saglamayi, karar verme siirecinde rehberlik edilmesini, problemleri tanimlama ve bag
etme stratejilerinin gelistirilmesinde yardimer olmayi, toplum kaynaklarina yonlendirme
yapilmasini ve siirecin diizenli olarak degerlendirilmesini icermektedir.”****° Ozbakim
uygulamalar1 arasinda saglikli yasam tarzinin silirdiiriilmesi, komplikasyonlarin
onlenmesi, tedavi planina ve ila¢ kullanimina uyum, belirtilerin ve hastaliga iliskin
gostergelerin ev ortaminda izlenmesi yer alir. Ayrica hastalarin “kirmizi bayrak”
belirtilerini tanima, ne zaman profesyonel destek alacaklarina karar verme ve saglik
sistemi ile etkili iletisim kurma becerileri de 6zbakim siirecin 6nemli pargalaridir.*®

Kronik Bakim Modeli (CCM) gergevesinde 6zyonetim destegi hem saglik sistemi
hem de toplum diizeyinde sunulabilir. Klinik ziyaretler, bireylerin bu becerilerini
gelistirmek i¢in firsatlar sunarken; grup egitimleri, hasta destek gruplar1 ve toplum
merkezli programlar da etkili uygulamalar arasinda yer almaktadir. Ek olarak, telefon ve

internet temelli programlar da umut vadeden yontemler arasidadir.*®



Saglik sisteminde Ozyonetim planlarinin  uygulanmasinda sik  kullanilan
modellerden biri “5A Modeli”’dir. Bu model; degerlendir (assess), oner (advise), uzlas
(agree), destekle (assist), planla (arrange) adimlarindan olusur. Bu yaklasim hem
uygulanabilirligi hem de klinik goriismelere entegre edilebilir olmasi ag¢isindan
avantajlidir. Siireg, ilk olarak bireyin saglik davranislarimi degerlendirilir, ardindan
kisisellestirilmis Oneriler sunulur, birlikte hedefler belirlenir, karsilasilabilecek engeller
¢ozilir ve takip plami olusturulur.’® 5A yaklasimi, grup temelli 6zyonetim destek
programlariyla da tamamlanabilir. Saglik calisanlar1 tarafindan yiiriitiilen grup
oturumlari, bilgi paylagimini, akran destegini ve duygusal dayanigsmay1 tesvik ederken,
ayn1 zamanda egitici ve giiclendirici bir ortam saglar.*®

Karar destegi: Karar destegi, saglik hizmeti sunucularinin bilimsel kanitlara
dayali bir bakim sunabilmeleri i¢in gerekli olan ekipmanlara, kilavuzlara ve egitim
olanaklarina erisimini saglamay1 icerir. Karar destegi, kanita dayali klinik rehberlerin
yayginlagtirilmas: basta olmak iizere, cesitli uygulamalar1 kapsayan oOnemli bir
bilesendir. Klinik uygulama kilavuzlari, saglik profesyonellerinin karar verme
stireclerinde yon gosterici bir arag¢ olarak islev goriir ve klinik uygulamalarda tutarliligi
saglarken, bakim kalitesinin artirllmasina da katkida bulunur. Bu kilavuzlar, hastalarin
bakis acilarmi da dikkate alarak multidisipliner ekipler tarafindan hazirlanmalidir.*®
Paylagimli bakim (shared care) modeli bu siirecte kullanilan etkili yaklasimlardan
biridir. Birinci basamak hizmet sunucular1 ile kronik hastaliklar konusunda
uzmanlagmis saglik hizmet ekiplerinin konsiiltasyon ve ortak miidahale yiiritmesini
esas alir.”°

Kronik bakimda, birinci basamak hekimleri, uzman hekimler, hemsireler ve
eczacilarin birlikte calistigi ekip tabanli bir yaklasim, karar destek mekanizmalarim
giiclendirir. Saglik hizmet sunucularinin karar destek sistemlerini verimli bir sekilde
kullanabilmeleri i¢in diizenli egitim almalar1 gereklidir. Bu egitimler seminer, e-
ogrenme platformlar1 ve simiilasyon tabanli egitim programlar: ile desteklenmektedir.
Hasta verilerini klinik kilavuzlarla biitiinlestiren elektronik araglar kronik hastalik
yonetiminde ¢ag acmustir. Bu sistemler; koruyucu saglik hizmetleri (asilar, tarama ve
periyodik izlemler vs.) i¢in uyarilar ve hatirlaticilar saglar, tedavide ila¢ yonetimi ve
doz ayarlamalarina yardimci olur,”' insan kaynakli hata oranlarimi distirerek, tani

dogrulugunu arttirmada katki saglamaktadir.*
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Klinik bilgi sistemleri: Hem bireysel hastalar hem de tiim klinik hasta gruplari
acisindan bilgileri organize ederek; hastalarin ihtiyaglarint belirlemeyi, uzun dénemli
bakim planlamasini, tedavi yanitlarinin izlenmesini ve saglik sonuglarinin
degerlendirilmesini kolaylastirir. Bu yoniiyle, etkili kronik hastalik yonetiminin
merkezinde yer almaktadir. Bu sistemler, miimkiin oldugunca genel saglik bilgi
sistemleriyle entegre edilmelidir.”® Klinik bilgi sistemleri; elektronik saglik kayitlar,
klinik karar destek sistemleri, hemsirelik bilgi sistemleri, goriintii arsivleme sistemleri,
klinik iletisim sistemleri, teletip uygulamalari, akilli kart sistemleri, hastane bilgi
sistemleri, klinik rehberler ve bakim planlari gibi bilesenlerden olusmaktadir.*

Klinik bilgi sistemleri, hastalarin tibbi ge¢misi, laboratuvar sonuglari, ilag
kullanim1 ve tedavi planlar1 gibi bilgilerin diizenli, erisilebilir sekilde saklanmasini
saglar. Bu sistematik veri yonetimi, bilgilerin dogrulugunu artirir, verilerin tekrar
girisini Onler ve saglik profesyonellerinin ihtiyag duydugu zamanlarda hasta
popiilasyonuna iliskin gerekli ve yararli veriye erisimini miimkiin kilar.** islevsel bilgi
sistemleri, farkli saglik hizmet sunucular1 (hekimler, hemsireler, eczacilar vb.) arasinda
etkili iletisim ve bilgi paylasimint kolaylastirarak, kronik hastalik yonetiminde
disiplinler aras1 koordinasyonu gii¢lendirir ve bakimin siirekliligini saglar.>”

Klinik bilgi sistemleri, hastalarin kendi saglik verilerine daha kolay ulagsmasina
olanak taniyarak saglik okuryazarligini artirir ve 6zbakim uygulamalarini destekler. Bu
durum, hastalarin tedavi siireglerine daha aktif katilimini ve saglik sorumlulugunu
iistlenmelerini tesvik eder.*

Klinik bilgi sistemleri, sadece bireysel hasta takibini degil, ayn1 zamanda saglik
kuruluglarinin ~ performanslarin1  degerlendirebilir, kalite gelistirme stratejileri
olusturabilir ve halk saghgina yonelik proaktif miidahalelerde bulunabilir.*’

Hizmet Sunum Sekli: Hizmet Sunum Sekli; bakimin organizasyonu,
koordinasyonu ve verimliligine odaklanir. Etkili bir hizmet sunumu multidisipliner
ekipler ile ylriitilen, kanita dayali, siirekli, planli ve koordineli hizmet sunumunu
gerektirir. Kronik hastalik bakim uygulamalarinda, planli hastalik yonetimi ile akut
bakim siirecleri arasindaki tiim basamaklarda saglik bakim ekibinin gorevleri,
sorumluluklari ve is giicii diizeni belirgin sekilde planlanmalidir.'®®
Kronik, bulasici olmayan hastaliklara sahip bireylerin saglik bakimi reaktif

(sadece hastalik ortaya ¢iktiginda yanit veren) bir sistemden, bireyin sagligin1 uzun siire
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korumaya odaklanan proaktif bir yapiya gecisi gerektirir.”® Kronik hastaliklarin etkin
yonetimi, farkli disiplinlerden saglik profesyonellerinin (hekim, hemsire, eczaci, sosyal
hizmet uzmani, vb.) is birligi icinde ¢alismasini; ekip {iyelerinin rollerinin agik bigimde
tanimlanmasini, bakim standartlarinin gelistirilmesini, kaliteli ve istikrarli saglk
hizmeti sunumu i¢in kanita dayali klinik rehberler ile hasta egitimi rehberlerinin
olusturulmasim gerektirmektedir.”**® Bu siire¢ ayrica, bakimm 6niindeki engellerin
(hastalik hakkinda yetersiz bilgi, diisiik farkindalik, egitim hizmetlerinden haberdar
olmama, sosyal destek eksikligi vb.) belirlenmesini; yalnizca tedaviye odaklanan saglik
hizmetinden ziyade hasta merkezli bir yaklagimla bireyin ihtiyacglari, tercihleri ve
degerleri  dogrultusunda  bakim  hizmetlerinin  yeniden  yapilandirilmasin
kapsamaktadur.®’

Kronik bakim modeli, kronik hastaliklarin daha etkili ve siirdiiriilebilir sekilde
yonetilmesi icin genel bir ¢erceve sunmaktadir. Modelin bilesenleri, birlikte
uygulanabilecegi gibi, tek tek veya asamali olarak da uygulanabilir. Modelin temel
ilkeleri tiim saglik sistemlerinde wuygulanabilir olmakla birlikte, farklt saglik
sistemlerinin 6zel ihtiyaglarina cevap verebilecek sekilde gelistirilmistir.19’40

KBM ozellikle diyabet, hipertansiyon, astim ve kalp hastaliklar1 gibi kronik
hastaliklarin yonetiminde etkili sonuglar vermistir. Ornegin; Wagner ve arkadaslarmin
yaptig1 calisma, modelin konjestif kalp yetmezligi, diyabet ve astim gibi kronik
hastaliklarda klinik sonuclart iyilestirdigini ve uzun vadede saglik hizmeti kullanimini
azalttigin1 ortaya koymustur.18 Bodenheimer ve arkadaslarimin ¢alismasinda, modelin
birinci basamak saglik hizmetlerinde uygulanmasinin, hastalarin 6zbakim becerilerini
gelistirdigini ve saglik maliyetlerini azalttigimi  gdstermistir.'® Coleman ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise, modelin hastaneye yatis oranlarim1 ve acil servis
basvurularini 6nemli Ol¢lide azalttig géisterilmistir.41 Tsai ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan sistematik derlemede ise modelin uygulandigi en az bir CCM bileseni igeren
miidahaleler, tiim hastalik gruplarinda klinik sonuglar ve bakim siireclerinde tutarh
iyilesmeler saglamlstur.“2 Piatt ve arkadaslarinin calismasinda CCM tabanli bir
miidahalenin diyabet hastalarinda klinik, davranigsal, psikolojik/psikososyal ve diyabet
bilgisi sonuglarim iyilestirmede etkili oldugunu ortaya koymustur.” Pearson ve
arkadaslarinin ¢aligsmasinda ise modelin saglik ¢alisanlarinin motivasyonunu artirdigi ve

ekip calismasimi giiglendirdigi ortaya konulmustur.®® Lorig ve arkadaslarimin
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caligmasinda, modelin uygulandig1 programlarda hastalarin kendi sagliklarini yonetme
konusundaki 6zyeterliklerinde artis ve klinik iyilesme gozlemlenmistir.** Burada
bahsedilenlerin disinda pek ¢ok calisma, benzer sekilde bu modelin klinik sonuglar
tyilestirdigini, saglik harcamalarini azalttigini, hasta memnuniyetini artirdigini,
ozyeterliliklerinde artist ve saglik calisanlariin  performansini  gii¢lendirdigini
gostermektedir.

Genisletilmis Bakim Sistemi (Kronik Hastahk Bakimmn lyilestirilmesi)
(KBI): Glasgow ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda gelistirilen Genisletilmis Bakim
Modeli, sadece kronik hastaliklarin tedavisi ve yonetimiyle sinirli kalmayip, ayni
zamanda bu hastaliklarin 6nlenmesi ve olasi sekellerinin azaltilmasi amaciyla Kronik
Bakim Modeli’nin bilesenlerinin daha kapsamli héle getirilmesi fikri {izerinden
gelistirilmistir. Bu model, yalnizca hastaligi olan bireyleri degil, saglikli bireylerin
sagliklarmin korunmasini da hedefleyerek toplum sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi
ilkelerini iceren daha genis kapsamli yaklasim sunan bir modeldir.”® Model CCM’ye
dayali olmasina ragmen, daha genis bir uluslararasi baglamla iliskilendirilmeyi
amaglamigti. CCM, yiiksek gelir diizeyi olan iilkelerden elde edilen kanitlara
dayamyordu ve 6zellikle ABD’deki deneyimlerden yararlaniyordu. Ote yandan, KBI
cercevesi, diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki saglik politikast gelistirme baglamina daha
iyl uyum saglamaktadir. Model, hasta merkezli bakimi, disiplinler arasi is birligini,
kalitenin iyilestirilmesi ve siirdiiriilebilirligi temel ilkeler olarak benimsemistir.

KBI, saglik kuruluslarinda etkili kronik hastalik ydnetimi i¢in degerlendirme
araclari, saglik hizmeti sunucularina kanita dayali kilavuzlar, hasta iletisimi ve 6zbakim
destek stratejileri konusunda egitimler, dijital kayit sistemleri ve toplum temelli destek
kaynaklarinin entegrasyonunu saglamayr amaglamaktadir.”’

Genisletilmis bakim sistemi modeli, agagida siralanan bilesenlerden olugsmaktadir:

e Ozyodnetim/Kisisel beceriyi gelistirme: Saglikli yasami1 devam ettirmek ve

tyilik halini desteklemek i¢in bireylerin 6zbakim becerilerini ve kapasitelerini
gelistirmek (egzersiz, beslenme, tiitliinle miicadele stratejileri gibi)

e Karar destegi: Toplumun sadece saglik sorunlarinin giderilmesine

odaklanmayan, ayn1 zamanda saglikli kalabilme halini karsilayabilmek i¢in

stratejileri bakim siirecine entegre etmeyi igerir.
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e Hizmet sunumu tasarimi/Saglik sistemini uyarlama: Toplumun ve bireylerin
saglik gereksinimlerini desteklemek i¢in daha biitiinciil bir yaklagim izlemek.

e Bilgi sistemleri: Saglik hizmet sunumunun etkinligini arttirmak i¢in toplum
temelli verileri iceren kapsamli bilgi sistemlerinin olusturulmasini igerir.

e Saglik kamu politikas1 olusturmak: Toplum sagligin1 desteklemeye yonelik
stratejik planlamalar1 igeren politikalar1 gelistirmek ve uygulamak. Amag,
sadece bireyler icin degil, sirketler, kuruluslar ve hiikiimetler i¢in de daha
saglikli secenegi daha kolay hale getirmektir.

e Destekleyici, yaratict ¢evre: Yasam ve calisma ortamlarinin kosullarin1 daha
giivenilir, daha yararli, keyif verici ve tesvik edici hale getirmek.

e Giglendirilmis toplum: Toplum sagliginin iyilestirilmesi amaciyla, dncelikli

ihtiyaclar belirleyerek siirdiiriilebilir yapilar ve hedefler olusturmak.*®

TOPLUM

-_—— T T T s - -
-

Bilgi
Sistemleni

Hizmet
Sunumu
Tasarimi

Uretken Etkilesimler ve Tliskiler

Bilgili
Aktif
Hasta

[
>

Toplum Saglik Sonuclary/

Islevsel ve Klinik Sonuglar

Sekil 2. Genisletilmis bakim modeli’® Barr ve ark., 2003. The Expanded Chronic Care Model.
Uyarlanarak tarafimizca olusturulmustur.
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Orijinal CCM’deki (Sekil 1) biiyiik i¢ oval, saglik sistemini veya bir saglik
kurulusunu temsil eder. Ancak Genigletilmis CCM, resmi saglik sistemi ile toplum
arasinda gozenekli bir siir ¢izmektedir. Bu gézenekli sinir, toplum ile saglik sistemi
arasindaki fikir, kaynak ve insan akisinin temsil etmektedir. Genisletilmis CCM’deki
ikinci bir degisiklik alani, dort odak alaninin yerlestirilmesidir: bilgi sistemleri, karar
destegi, teslimat sistemi tasarimi ve 6zyonetim destegi. Bu dort daire artik saglik sistemi
ile daha genis topluluk arasindaki smir hizasindadir. Hem saglik hizmetlerinin
sunulmasin1 hem de toplum sagliginin tesvik edilmesini ele almak i¢in, bu dort alanin
faaliyetleri saglik hizmeti kuruluslart ve toplum i¢in entegre edilebilir ve lizerinde
belirleyici bir rol oynayabilir (Sekil 2).**

Kronik bakim modeli ile genisletilmis bakim modelinin karsilagtirmasi Tablo 1°de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Kronik bakim modeli ve genisletilmis bakim modeli karsilastirmasi’® Barr ve ark., 2003.
The Expanded Chronic Care Model. Uyarlanarak tarafimizca olusturulmustur.

Kronik Bakim Modeli Bilesenleri Genisletilmis Kronik Bakim Modeli Bilesenleri
Saghk Sisteminin Kronik hastalik bakiminin
Organizasyonu iyilestirilmesine yonelik
Olgiilebilir hedefler iceren
program planlamasi
Ozyénetim Hastalarin kendi bakimindaki Ozyénetim/Kisisel Kisisel saglik ve iyilik hali i¢in
Destegi merkezi roliiniin vurgulanmasi | Becerileri Gelistirme beceri ve kapasite gelistirme
Karar Destegi Kanita dayali rehberlerin rutin | Karar Destek Toplumun saglikli kalma
klinik uygulamalara kapasitesini kolaylastiran
entegrasyonu stratejilerin entegrasyonu
Hizmet Sunum Ekip calismasina odaklanma ve | Hizmet Sunumunun Saglik hizmetlerinin toplumun
Tasarim kronik bakimin desteklenmesi Tasarim / Saghk ihtiyaglarina gore yeniden
icin uygulama kapsaminin Hizmetlerinin yapilandirilmasi
genisletilmesi Yonlendirilmesi
Klinik Bilgi Uygun hasta verilerini Bilgi Sistemleri Saglik hizmetlerinin toplumun
Sistemleri saglamak i¢in bilgi ihtiyaglarina gére yeniden
sistemlerinin gelistirilmesi yapilandirilmasi
Toplum Hastalarin ihtiyaglarimi Saghkh Kamusal Toplum sagligini iyilestirmeye
Kaynaklari ve karsilayan toplum orgiitleriyle Politika Olusturma yonelik politikalarin
Politikalar: is birligi gelistirilmesi geligtirilmesi ve uygulanmasi
Destekleyici Ortamlar Giivenli, motive edici, keyif
Olusturma verici ve tatmin edici yagam ve
¢aligsma kosullarinin
olusturulmasi
Toplum Eylemini Toplumun saglik 6nceliklerini
Giiclendirme belirlenmesi ve bu hedeflere
Toplum Eylemini Toplumun saglik dnceliklerini
Gii¢lendirme belirlenmesi ve bu hedeflere
ulasmay1 saglayan topluluklarla
is birligi
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Yenilik¢i Bakim Cercevesi (YBC): KBM’nin yaygin olarak kullanilmasinin
ardindan, DSO tarafindan 2002 yilinda yayimlanan “Innovative Care for Chronic
Conditions: Building Blocks for Action (ICCC)” raporu, kronik hastaliklarin
yonetiminde yenilik¢i stratejilerin benimsenmesini 6nererek KBM’nin genisletilmis bir
versiyonu olan Yenilik¢i Bakim Cercevesi (YBC) modeli gelistirilmistir.45’46 Kronik
hastalik yonetiminde kaliteli bakimin farkli yonlerine vurgu yaparak ¢ok boyutlu ve
biitlinciil bir yaklasim saglamaktadir. Cergevenin yapist mikro (hasta ve yakinlari),
mezo (saglik kuruluslar1 ve toplum) ve makro (politikalar) olmak {izere 3 boliimden
olusmaktadir. KBM, kronik hastaliklarin yonetiminde etkili bakim sunabilmek icin
saglik hizmetleri sisteminde bilgilendirilmis ve harekete gecmis hastalar ile hazirlikli ve
proaktif ekipler arasindaki verimli etkilesimlere odaklanan bir yapidir. Ancak
gelismekte olan iilkelerdeki kaynak simirliliklart ve toplumsal dinamikler dikkate
alarak bu ikili yapiyr genisleterek topluluk ortaklarin1 da kapsayan bir iiclii yapiya
dontstiirmiistiir. ICCC, mikro diizeyde hasta, saglik ekibi ve topluluk ortaklari arasinda
bilgi, motivasyon ve yeterli becerilerle donatilmis bireyler arasinda is birligini esas
alirken; mezo diizeyde ise organize ve donanimli saglik ekipleri ile toplum temelli
destek sistemlerinin biitiinciil ¢alismasin1 vurgular. Bu noktada “karar destegi” yerine,
fiziksel malzeme, egitim, teknolojik altyap: gibi unsurlari kapsayan “organize ve iyi
donanimli ekip” kavrami One ¢ikar. ICCC ayrica, hizmetlerin siirekliligi ve
koordinasyonuna daha gii¢lii bir vurgu yaparak, kirsal alanlarda ya da az gelismis
bolgelerde yerel ve uzmanlagmis saglik hizmetleri arasindaki kopuklugu gidermeyi
hedeflemektedir. Makro diizeyde ise ICCC, yasal diizenlemeler, liderlik, politika
uyumu, finansman ve insan giicii planlamasi gibi unsurlar {izerinden kronik hastalik
bakimini destekleyen siirdiiriilebilir bir sistem ingasini amaglamaktadir. Bu yoniiyle
ICCC ¢ercevesi, sadece klinik uygulamayr degil, aynm1 zamanda saglik sistemini
sekillendiren politik ve sosyal etkenleri de kapsayan daha biitiinciil ve esnek bir model
sunmaktadir.*

YBC cergevesi tanitildigindan beri, diinya ¢apinda bircok saglik politikasi revize
edilmistir. Kronik durumlar igin gelistirilen bu yaklasim, DSO’niin ergen ve eriskin
hastalik programlari ile entegre ydnetiminin gelismesine fayda saglamistir.* Brezilya,
birinci basamak saglik sistemini yeniden yapilandirarak Aile Sagligi Programi’ni

uygulamaya baslamis ve kronik hastaliklarin = proaktif yOnetimi {izerine
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yogunlasmaktadir. Ozellikle dezavantajli topluluklarda saglik sonuglarinda iyilesmeler
saglanmistir.*” Tayland, YBC modelini saglik sistemine entegre ederek Genel Saglik
Kapsami Programi’na agirlik vermis ve birinci basamak saglik sisteminde kronik
hastalik yonetimi vurgulanarak saglik hizmetlerine erisim imkanlari artmig, hastalik
kontrolii iyilestirilmis ve hastane yatis oranlar1 azalmustir.*

Stanford Modeli (Kronik Hastahk Ozyénetim Modeli): Stanford Universitesi
tarafindan 1990’larda gelistirilen bu model, hastalarin kendi bakim siireclerini daha iyi
yonetebilmeleri amaciyla bilgi, beceri ve 6zyonetim kazanmalarini hedefleyen, etkinligi
kanitlanmis 6zellikle diyabet, astim, kalp hastaliklar1 ve artrit gibi kronik hastaliklarda
etkili sonuglar vermis bir modeldir.** Bu model kapsaminda, bireylerin kendi
sagliklarim1 yonetme kapasitelerini gelistirmeye yonelik c¢ok yonli bir yaklagim
benimsenmektedir. Bu yaklasgimin temel unsurlarindan en Onemlisi, hastalarin
Ozyonetim becerilerinin gelistirilmesidir. Bu kapsamda bireylere; semptom kontrolii,
ilag kullanimi, dengeli beslenme ve diizenli fiziksel egzersiz gibi konularda egitim
verilerek, aktif rol almalari desteklenmektedir. Bunun yaninda, davranis degisikligi
stratejileri ile bireylerin saglikli yasam aligkanliklarini benimsemeleri hedeflenmekte;
problem ¢dzme becerileri ile stres, agr1 ve benzeri zorluklarla etkili basa ¢ikma yollari
ogretilmektedir. Duygusal destek hizmetleri, bireylerin psikososyal ihtiyaglarini
kargilamayr amaglarken; hasta-hekim is birligini giiclendiren yaklagimlar, karar
stireclerine hasta katilimmi tesvik etmektedir. Bireylerin, toplum kaynaklarindan
faydalanmalar1 da modelin temel yapr taglarindan biri olarak yer almaktadir.”’

Lorig ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptig1 calismasinda, hastalarin genel saglik
ve yasam kalitesinde iyilesmeler oldugu, acil servis ziyaretleri ve hastane yatiglarinin
azaldigi belirlenmistir.™® 2 yillik takip ¢alismalari, programm uzun vadeli etkilerini
destekledigi tespit edilmistir.

Hasta Merkezli Tibbi Ev: Hasta Merkezli Tibbi Ev modeli, 1967°de pediatri
hastaliklar1 alaninda ortaya ¢ikmis, hasta deneyimini ve bakim kalitesini artirmak
amaciyla diizenlenen, erisilebilirligi ve hasta memnuniyetini arttirma amaciyla
gelistirilen yenilikgi bir yaklasgimdir.”' Model; bireylerin saglik bakim ihtiyaglari
saglamak icin yiiksek kaliteli bakim vererek birincil bakimi organize etme
mekanizmalarimi tanimlar. Hasta, aile ve toplumun saglik ihtiyaglarina duyarl, biitlinciil

bir agidan yaklasmay1 amaglar. Model olusturuldugu giinden bu zamana kadar 6zellikle
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ABD’nde saglik iyilestirilmesi acisindan temel yapi tasi olarak kabul gérmiistiir. Bu
model bes genis bakim ilkesini biinyesinde barindiran birincil bakim uygulamalari
olarak tanimlanir: kapsamli, ekip temelli, koordineli, erisilebilir ve kanita dayali bakim.

ABD ve diger baz1 illkelerde model genis c¢apta uygulanmakta ve olumlu
sonuglarmn gosterdigini belirten ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Ornegin; Jackson
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, 19 c¢alismay1r igeren derlemede modelin
uygulanmasiin kronik hastaliklarda sonuglar iyilestirdigini, acil servis bagvurularinda
diisiis oldugunu ancak hastane yatislarinda azalma olmadigi sonucuna varmistir.”> Reid
ve arkadaglarinin calismasinda iki yillik zaman igerisinde acil servis saglik hizmet
basvurularinin ve hastane yatiglarinin anlaml diizeyde azaldigini, ayn1 zamanda maliyet
etkin oldugunu belirtmistir.”

Toplum Tabanh Ge¢is Modeli: Giinlimiizde kronik hastaliklarin artmasi ile
saglik sistemlerinde hizmet biitiinliigliniin saglanmas1 ve maliyet etkinliginin artirilmasi
gibi konular, 0&zellikle hastaneden ev ortamina gecis siireglerinde problemler
yaratmaktadir. Bu baglamda, gecis bakim modelleri; hastalarin taburcu olduktan sonra
yeniden saglik hizmet birimlerine bagvurular1 azaltmak, bakimda stirekliligi siirdiirmek
ve hasta memnuniyetini artirmak i¢in gelistirilmistir. Topluluk Tabanli Geg¢is Modeli, bu
modeller arasinda, topluluk temelli kaynaklar1 ve yerel saglik hizmetleri aglarini etkin
ve aktif bir sekilde i¢i i¢e gecirmeyi amaglayan yenilik¢i bir yaklasimdir.”’

Model; hasta ve aile katilimi, entegre bakim ve siireklilik, topluluk kaynaklarinin
kullanim1 ve disiplinli ekip yaklasimi gibi temel unsurlara odaklanmaktadir. Hastalarin
ve ailelerinin, bakim siirecinde aktif rol almasi ile 6zyonetim becerilerinin gelistirilmesi
ve tedaviye uyumun artirilmasi agisindan kritiktir.>* Hastane, birincil bakim hizmetleri
ve toplum kaynaklari arasinda koordinasyonun saglanmasi, gegis siirecinde bakimin
stirekliliginin akisinin temin edilmesine yardimci olur. Yerel saglik kuruluslari, toplum
temelli organizasyonlarla is birligi yapilarak, hastalarin evde veya toplum ortaminda
thtiya¢ durumlar tespit edilip, multidisipliner yaklasim ile gecis slirecinin planlanmasi
ve uygulanmasinda birlikte ¢alisir.”

Entegre Bakim Modelleri: Entegre bakim modelleri, basamaklar aras1 saglik
hizmetlerin uyumlu bir sekilde calismasini saglayarak, multidisipliner ekibin is birligi
ile hasta temelli ve etkili saglik hizmetleri sunabilmeyi hedefler. Birinci basamak

hizmetler; aile hekimligi, evde bakim hizmetleri, genel pratisyenlik ve toplum sagligi
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merkezleri gibi ilk temas noktalarini icerirken, ikinci basamak (sekonder) hizmetler;
uzmanlik gerektiren tibbi ve cerrahi miidahaleler, hastane hizmetleri ve ileri tani/tedavi
merkezlerini kapsamaktadir. Entegre bakim modellerinde, bu iki basamak arasinda
koordinasyon ve ortak bakim planlar1 olusturularak bakimin siirekliligi devam edecek
sekilde hizmet almasi saglanir. Entegre bakim modellerinin temel bilesenlerinden biri,
farkli disiplinlerden saglik hizmeti sunucularinin (6rnegin, aile hekimi, ilgili uzman
hekim, hemsire, eczaci, psikolog ve sosyal hizmet uzmani) birlikte calistig
multidisipliner ekiplerin olusturulmasidir. Bu ekipler, ortak bakim sorumlulugunu
paylagmakta ve her bir uzmanin gérev tanimi agik sekilde belirlenmektedir. Hastalar1 ve
aile bireylerini entegre bakim planlarinin tasarimi ve uygulanmasina dahil eden hasta
merkezli yaklasimlar, bakim siirecinin etkinligini artirmaktadir. Ortak degerlendirmeyi
kolaylagtirmak amaciyla tek bir giris noktasi olusturulmas: Onerilmektedir. Siirecin
koordinasyonu igin belirli bir bakim ydneticisinin atanmasi ve hastalarin risk diizeyine
gore smiflandirilarak kaynaklarin etkili kullanimi saglanmalidir. Disiplinler arasi
ekiplerde glivene dayali iligkiler ve acik iletisim ortami biiylik 6nem tagimaktadir; fakat
bu yapilarin olusumu zaman gerektirebilir. Bu biitiinciil is birligi sayesinde yalnizca
klinik sonuglar iyilesmekle kalmaz, ayn1 zamanda hastalarin 6zyonetim becerileri ve

tedaviye uyumlari artar, saghk hizmeti maliyetleri azalabilir.”®

2.1.1. Kronik Hastalik Bakiminda Aile Hekimlerinin Rolii

Kronik hastaliklarin yillar i¢inde artan sikligi, birey ve toplum agisindan yol agtig
agir sonuclar, saglik sistemleri {izerindeki yarattigi i1s yikii ve maliyet yiiki
diistiniildiiglinde bu rahatsizliklarin etkili bir sekilde yonetilmesi i¢in biitiinciil,
koordineli ve uzun vadeli bir saglik hizmeti gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Bu
cergevede, birinci basamak bakim hizmetleri belirleyici bir rol iistlenmektedir; hastalar
i¢in ilk temas noktasi olmasi, saglik durumlarinin diizenli takip ve izlemini saglamasi ile
multidisipliner ekiple is birligi icinde caligmasi kapsamli bir bakim saglanir. Ayrica, bu
sistemler koruyucu saglik hizmetlerinin uygulanmasi, risk faktorlerinin zamaninda
tanimlanmas1 ve miidahalesi konusunda da biiylik Onem tasir. Boylece, kronik
hastaliklarin ilerlemesinin Oniine gecilebilir, komplikasyonlar en aza indirilebilir ve

hastalarin  saglik kalitesi arttirilabilir.  Birinci  basamak saglik  hizmetlerinin
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giiclendirilmesi hem toplumun genel saghgmin gelistirilmesi hem de saglik
sistemlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan kritik bir 6ncelik olarak kabul edilmektedir.”’

Miimkiin oldugunca erken tan1 konarak hastalar hastalik yonetim programlarina
dahil edilmeli, verilecek hasta egitimleriyle hastalarin karar alma siirecinde yer almalari
desteklenmelidir. Hastaliklarin etkin yoOnetimi i¢in hizmetler arasi koordinasyonun
saglanmasi ve tedavi planlarmin kanita dayali kilavuzlara uygun sekilde hazirlanmasi
6nem arz etmektedir.”®

Birincil saglik hizmetlerinde, nedene bakilmaksizin kronik hastaliklarin
yonetimine yonelik biitlinciil bir yaklagima ihtiya¢ vardir. Genellikle basamaklar arasi
saglik hizmetlerinin bakim tarzinda farmakolojik ve psikososyal miidahalelerin bir
kombinasyonu gerekir ve diizenli izleme ve tedaviye uyumun tesvik edilmesiyle uzun
vadeli takip gerektirir. Kronik hastaliklarin zorlugunun iistesinden gelmek i¢in, birincil
saglik hizmetinin 6nemli dl¢lide gili¢lendirilmesi gerekmektedir. Birincil basamak saglik
hizmetinde profesyonellerin eksik oldugu iilkelerde, hekim olmayan klinisyenler kronik
hastaliklarin 6nlenmesinde ve yonetiminde Oncii bir role sahip olacak ve bu personelin
uygun egitime ve siirekli kalite konusunda mekanizmalara ihtiyaci olacaktir.*

Birinci basamak hekimi, hizmet verdigi populasyonun sagligiyla ilgili konularda
ihtiya¢ halinde ilgili kamu ve sivil toplum kuruluslariyla stratejik ortakliklar icinde
olmali ve genel saghg iyilestirmeyi amaclayan destekleyici program ve saglik
politikalarinin olusturulmasinda diger kuruluslarla koordine sekilde c¢aligsmalidir.
Ornegin, saglikli beslenme, saglikli gida iiriinlerinin fiyatinin diisiiriilmesi, fiziksel
aktivite, uygun egzersiz alanlarinin saglanmasi, tiitlin birakma vb. konularda sagligi
koruyucu ve gelistirici programlarin planlanmast ve uygulanmasi gibi konularda
politikalarin olusturulmasi, saglik hizmet ekibi, toplum liderleri ve ilag¢ firmalar

arasinda is birliginin saglanmasi bu kapsamda yer alir.**

2.1.1.1. Aile Hekimliginde Koruyucu Saghk Hizmetleri

Birinci basamak hekimleri, kolay ulasilabilir olmasi1 ve siirekli saglik bakimi
vermesi nedeniyle koruyucu saglik hizmetleri konusunda 6nemli bir bilesendir. Birinci
basamakta koruyucu hekimligin ilk bileseni, saglik sorumlulugunu aldigr kayith
bireylerin hastalik risk degerlendirmesi yapilmasidir. Sonraki siireg; kisinin sahip

oldugu riske gore yapilandirilmis, kanit temelli ve koruyucu hizmetlere yonelik
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programinin olusturulmasini igerir. Koruyucu hekimlik, her birey i¢in semptom ve/veya
hastalik olup olmamasina gore dort yaklasim tiiriniin degerlendirilmesini igerir. Aile
hekimleri, niifusuna kayith bireylerin saglik ge¢misini yakindan takip edebilmesi
sayesinde bireye 0zgii risk degerlendirmeleri yapabilmekte; yasam tarzi degisikliklerini
tesvik eden danmismanlik hizmetleri sunarak primer koruma, erken tani ile sekonder
koruma ve komplikasyonlarin 6nlenmesi yoluyla tersiyer koruma saglayabilmektedir.
Bu yaklasim sayesinde hem hastalarin yasam kalitesi artirilmakta hem de saglik sistemi
tizerindeki uzun vadeli yiik azaltilabilmektedir. Saglik okuryazarliginin artirilmasi,
sosyoekonomik kosullarin iyilestirilmesi, bagimlilik yapici aligkanliklarin azaltilmasi
(tiitiin, alkol), saglikli beslenme aliskanliklarinin tesvik edilmesi ve fiziksel aktivitenin
arttirllmasina yonelik yasal diizenlemeler ile egitimler primordial koruma onlemleri
olarak one cikmaktadir. Tibbi sorunlarin 6tesinde ayn1 zamanda toplumsal kaygilarin
Onlenmesini de kapsamaktadir. Kronik hastaliklarin 6nlenmesinde siirdiiriilebilir
kalkinma hedeflerinin etkin ve uzun donem uygulanabilir duruma getirilmesi de
primordial korumaya 6rnektir. Primer koruma, yani kisilerde hastalik gelismeden once
sagligin korunup gelistirilmesine yonelik yapilan miidahaleler olarak en etkili ve en
maliyet etkin yaklasimdir. ikincil koruma; kiside hastalik olusmus ancak asemptomatik
durumda iken, hastalig1 erken evrede saptamaya yonelik yaklasimlar bu koruma
kapsamindadir. Tarama prosediirleri bu kapsamda uygulanmaktadir. Ugiinciil koruma ise
hastaligin semptomlar1 artik ortaya ¢ikmistir ve tedavinin bir parcasi olarak goriilen bu
yaklasimda komplikasyonlarin gelismemesi i¢in alinan tedbirleri kapsar (diyabetli
hastay1r diyabetik ayak, hipoglisemi vs. komplikasyonlardan koruma). Ddrdiinciil
koruma ise asir1 medikalizasyon riskine kars1 korumay1 kapsar. Hastaya endikasyon dis1
veya gereksiz yapilan her tiirli miidahaleden korumaktir (ameliyat olmus hastanin
gereksiz hastanede tutulmasi gibi). Sagliga ait yapilan her adimda, hasta i¢in oldugu
kadar tim saglik hizmet sistemi icinde dikkatli hareket etmek gerekir. Saglik

sistemlerinin saglikli isleyisi, onleme yoluyla sagligin korunmasindan gegzer.5 ’

2.1.1.2. Hasta Egitimi ve Hasta Gii¢lendirilmesi

Hasta egitimi, bireyin saglik durumunu ve hastaligin daha {ist diizeyde
yonetebilmesi amaciyla bilgi, tutum ve becerilerle donatilmasini1 hedefleyen planli bir

stirectir. Bu siire¢ yalnizca bilgi aktarimiyla sinirli olmayip, bireyin saglikla iliskili

21



davraniglarint degisikligi ile sonuglanmasini amagladigimiz bir siirectir. Davranig
degisikligi, oOzellikle kronik hastaliklarda tedavi uyumu, yasam tarzi degisikligi
(beslenme, egzersiz, ilag kullanimi) ve 6zyonetim becerilerinin gelistirilmesi agisindan
temel bir bilesendir. Bu kapsamda Prochaska ve DiClemente tarafindan ortaya konan
Transteorik Model (TTM), bireylerin saglikla iligkili davranis degisikliklerini asamali
olarak gerceklestirdigini ileri siiren biitiinciil bir davranis kuramidir. Model, degisimin
dogrusal degil, dongiisel bir siire¢ oldugunu ve bireyin zamanla farkli asamalar arasinda
gecis yaptigim one siirer. Modelin asamalar sunlardir:®
e Diisiinme Oncesi

e Disiinme

e Hazirlik
e Eylem
e Idame

e Sonlandirma

WONCA, 2015 yilinda PECC-WE (kronik durumlarda hasta gili¢lendirme)
baslikli bir girisimi hayata gecirmis ve bu projede Feste ve Anderson gili¢lendirme
kavramini “Hastanin bilgi, beceri, tutum ve kisisel farkindalik gelistirmesine ve saglikla
ilgili kararlar icin etkili sorumluluk iistlenmesine yardim eden veya destekleyen bir
egitim siirecidir” seklinde tanimlamistir.'

Kronik hastaliklarin etkili yonetiminde hasta egitimi ve gii¢lendirme yaklasimlari,
bireylerin sagliklarina yonelik bilgi, beceri ve 6zgiliven kazanmalar1 agisindan 6nemlidir.
Hasta egitiminin c¢esitli kronik hastaliklarda klinik sonuglari iyilestirdigi, tedaviye
uyumu arttirdig1 ve saglik hizmeti kullanimini1 olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir.
Geleneksel hasta egitimi yaklasimi, bilgi aktarimina odaklanirken her hastanin
thtiyaglarimi kismen karsilayabilir. Buna karsilik, 6zyonetim egitiminin hedefleri,
hastaligin hem fizyolojik hem de duygusal yonlerini biitiinciil olarak ele almayzi,
bireylerin sorun ¢ézme ve karar almada aktif rol iistlenmesini desteklemeyi ve hasta-
saglik uzmani arasinda giivene dayali siirdiiriilebilir ortaklik iliskilerini hedefler.®!

Kalp yetmezligi olan bireylerde uygulanan egitim programlarinin, hastane kalma
oranlarmi azalttigi ve yasam kalitesini artirdigi saptannustir.”> KOAH hastalarinda ise
solunum rehabilitasyonu ve hasta egitimi uygulamalarinin alevlenme sikligini azalttigi

ve semptom kontroliinii iyilestirdigi gdsterilmistir.” Hipertansiyon yonetiminde
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davranigsal miidahaleler, bireylerin kendi kan basinglarini diizenli olarak izlemeleri ve
yasam tarzi degisiklikleri konusunda bilgilendirilmeleri yoluyla daha iyi kan basinci
kontrolii saglanmustir.®*

Literatiirde standart bir hasta gii¢lendirme tanimi bulunmamaktadir. Yaygin
kullanilan bazi tanimlar su sekildedir:

Funnell ve Anderson 2004 yilinda “Hasta giiclendirme hasta merkezli bir
yaklasim olup, hastalarin i¢sel kapasitelerini kesfetmelerine ve gelistirmelerine yardimci
olmay1 hedefler, aynm1 zamanda hastalarin kendi bakimlarinda aktif rol almalarini
saglayarak hasta-saglik profesyonellerinin etkin is birligi yapmalarin1 gerektirir”
seklinde tanimlar.®

Fumagalli ve arkadaslar1 2014 yilinda hasta giiclendirme ve ilgili kavramlarin
sinirlarini netlestirmek amaciyla, hasta giiclendirmenin ii¢ boyutu tanimlanmaistir:

e Yeni ortaya ¢ikan durumlar, hastalarin daha aktif katilim1 i¢in gerekli bilgi,

beceri, tutum ve farkindalik kazanmalarini tanimlar.

e  Siire¢/Islem, bu bilgilerin elde edilmesindeki gegen siireci ifade etmektedir.

o Davranis degisikligi ise kazandiklar1 bilgi, beceri ve farkindalikla hastalarin

6zyonetim ve karar alma siireglerinde katilim1 belirtmektedir.*®

Bravo ve arkadaslar1 2015 yilinda yeni bir kavramsal model gelistirmislerdir. Bu
kavramsal model, destekleyici temel yaklagimlar/etik degerler, miidahaleler, hasta
giiclendirmeyi diizenleyen faktorler, hasta giliglendirmenin gostergeleri ve sonuglari

olmak iizere bes maddeden olusmaktadir.®”’

2.1.2. Kronik Hastalik Bakiminin Siirekliligi

Birinci basamak saglik hizmetleri literatiiriinde siireklilik genellikle belirli bir
hastalik ya da rahatsizlik doneminin ilerisinde, hasta ile saglik calisan1 arasindaki iligki
olarak ele alinmaktadir. Sireklilik, hastalarla saglik calisanlari arasinda bir aidiyet
duygusunu ifade eder ve cogu zaman hasta tarafindan gosterilen sadakat ile saglik
calisaninin tstlendigi sorumluluk bi¢imindedir. Bu durum iletisimi gelistirir, gliveni
artirtr ve stirekli bir sorumluluk duygusu olusturur. Aile hekimliginde siireklilik,
bakimin koordinasyonundan farklidir; ancak iyi bir koordinasyon, genellikle bu
stirekliligin bir sonucu olarak ortaya c¢ikar. Saglik hizmetine erisilebilirlik ile siireklilik

arasinda bir denge kurmak gerekir; ¢iinkii her iki hedef bazen birbirini simirlayabilir.®®
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Bakim siirekliligi, birincil bakimin temel bir unsuru olarak degerlendirilir ve genel
uygulamada bakim kalitesinin bir boyutunu yansitir.*

Bakim siirekliliginin 3 tanimlanmig alani vardir:

e Bilgisel

e  Yonetimsel

e Iliskisel(kisilerarasi).

Bilgisel stireklilik, hasta ziyaretlerine dayali hasta bilgilerinin mevcut oldugu
(genellikle bir hasta ¢izelgesi veya elektronik tibbi kayit araciligiyla) ve hastaya uygun
bakimi saglamak ig¢in kullanilan alandir. Farkli saglik hizmeti sunucular1 arasinda tibbi
bilgi paylasimina yonelik algisini ifade etmektedir. Kronik hastaligi olan bireyler i¢in
bilgisel stireklilik, hastanin tibbi Oykiisiine, yasam kosullari ile ilgili biitiinciil bilgilere
uzun dénemli erisim saglanmasi agisindan onemli bir unsurdur. Ozellikle hastalarim,
kendi saglik durumlarini yetersiz bilgiye sahip gecici hekimlere tekrar tekrar agiklamak
zorunda kalmalari, iletisimde aksakliklara ve hasta memnuniyetinde diislise neden
olmaktadir. Yonetim siirekliligi, bakimin diizenli, tutarli ve zamaninda saglanmasini
garanti altina almak i¢in standartlarin ve kilavuzlarin kullanimini igerir. Bu, genellikle
bakimin birden fazla saglayici tarafindan saglandigi durumlar i¢in gecerlidir. Buna
erisilebilirlik (randevularin, tibbi testlerin mevcudiyeti), bakim ihtiyaglarina uyum
saglanmasi ve bakimin tutarliligi dahildir. iliskisel siireklilik (kisileraras1), bakim
saglayicisi ile hasta arasindaki devam eden iliskiyi gosterir. Tutarlilik, 6zellikle kronik
saglik sorunlar1 olan hastalar, yashlar ve terminal donem bakim alan hastalar i¢in
onemlidir. Aile hekimi, siirekliligi saglamada, kronik hastalarin bakimini koordine
etmede, acil ve akut bakim sistemine katalizor gorevi gorerek merkezi bir rol
istlenmektedir. Siirekli bir doktor-hasta iligkisinde hastanin durumuna asina olmasi
hastalarin endiselerini yonetirken daha fazla zaman ayirabilmesi agisindan onemlidir.
[liskinin siiresini ve kalitesini ifade eder; bu, saglik profesyonelinin dikkati, giiven

duygusu, tibbi bilgisi ve kurdugu iliski tarafindan etkilenir.”

2.2. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Bakimda Aile Hekimlerinin Gorevleri

Aile hekimi ameliyat Ooncesi mevcut olan kronik hastaliklarinin ydnetimi ile
hastayr en iyi sekilde operasyona hazirlamali, ameliyati hakkinda kapsamli bilgi

vermeli, kullandig1 ilaglar varsa ilaglarin1 zamaninda kullanmasini saglamali ve hastanin
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muhtemelen ihtiyag duyabilecegi bakimiyla ilgili olarak psikososyal destek
vermelidir.”' Cerrahi sonrasi bakim siireci, sadece hastane ortaminda degil, hastalarin
evlerine taburcu edildikten sonraki siire¢ icin de etkin bir takip gerekir. Bu siirecte aile
hekimleri, hastalarin iyilesme siirecinin takibi, komplikasyonlarin énlenmesi, yonetimi
ve kronik hastaliklarm ydnetimi agisindan kritik bir rol iistlenmektedir.”* Birinci
basamak saglik hizmetlerinin cerrahi sonrast bakimda hasta sonuglar1 tizerindeki
tyilestirici ve pozitif etkisi giderek daha fazla vurgulanmaktadir. Yapilan bir sistematik
derleme, cerrahi sonrasi birinci basamak hekimlerinin diizenli takibinin, hastanede kalis
stiresini azalttigin1 ve postoperatif komplikasyon oranlarini diisiirdiigiinii gostermistir.
Benzer sekilde, Katayama ve arkadaslarinin 2024 yilinda yaptigi calismada, ameliyat
oncesinde diizenli birinci basamak saglik hizmet ziyaretleri olan sindirim sistemi
kanseri hastalarinin, ameliyat sonras1 dénemde daha iyilestirilmis saglik sonuglari
oldugu belirlenmistir.”> Bu sonuglar, aile hekimlerinin sadece tedavi edici degil, aym
zamanda koruyucu ve biitlinciil bakim saglayict olarak da saglik sisteminde 6nemli bir
rol istlendigini ortaya koymaktadir. Cerrahi sonrasi bakimin siirekliligi, hastalarin
komplikasyonlardan korunmasi, yasam kalitesinin artirilmasi ve saglik sisteminde

maliyet etkinligin saglanmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

2.3. Taburculuk Sonras1 Bakimda Aile Hekimlerinin Gorevleri

Hastaneden taburcu olduktan sonraki donem hastalar i¢in hassas bir araliktir.
Yetigkinlerin yaklasik yaris1 hastaneden taburcu olduktan sonra tibbi bir sorunla
karsilasir ve % 19-23’1 ¢ogunlukla bir ilag yan etkisi olmak iizere olumsuz bir deneyim
yasar. Hastane hekimleri ile birincil basamak hekimleri arasindaki iletisimsizlik, ilag
diizenlemesinde yapilan degisiklikler, mevcut kaynaklar1 zorlayabilecek yeni 6zbakim
sorumluluklart ve karmasik taburcu talimatlari hastalar i¢in sistemde kaybolmalarina
sebep olabiliyor.73 Kripalani ve arkadaglar1 (2007) cerrahi sonrasi bakimin birincil
basamak saglik hizmetlerine etkin sekilde aktarilmasinin, hastalarda giivenli taburculuk
ve daha diisiik yeniden yatis oranlar1 gerceklestirdigini belirtmislerdir.”*

Taburculuk sonrasi aile hekiminin gorevleri arasinda bakimin siirekliligini
saglamak oldugu i¢in bagli oldugu niifusun cerrahi operasyon gegciren hastalar1 bilip
takip etmesi gorev tanimlar1 arasindadir. Taburculuk sonrasi ortaya ¢ikabilecek yara yeri

enfeksiyonu, agri, emboli gibi sorunlar1 erken tespit etmek agisindan ve kullanmasi
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gereken ilaglarin diizenlenmesini saglamak, ilaglarin dogru ve zamaninda kullanimin
konusunda hastay1 bilgilendirmek énemlidir. Ameliyat sonrasi gelisebilecek depresyon,
anksiyete, uyku ve uyum sorunlar1 gibi durumlarda psikolojik ve sosyal destek
hizmetlerine yonlendirme yapilmasi; mobilite kisitlili1 veya palyatif bakim gereksinimi
olan hastalar icin evde saglik hizmetlerinin planlanmasi; ayrica rehabilitasyon
merkezleri, diyetisyen, fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmani gibi destek unsurlarina
yonlendirme yapmasi ve erisim saglamasi agisindan aile hekimligi onemli bir rol
iistlenmektedir.”

Hastalar taburcu olduktan sonra genellikle potansiyel olarak onlenebilir olumsuz
olaylar ve tekrar hastane yatislar1 yasarlar. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Diisiik
Okuryazarlik I¢in Eczaci Miidahalesi calismasinda hastalarin ¢ogu taburcu olmadan
once ilaglar1 hakkinda bir eczaciyla konusmanin (% 72,8) “¢ok yararli” oldugunu,
ozellikle de ilaglarin nasil alinacagi ve yan etkilerin nasil dnlenecegi ve yonetilecegi
konusunda konusmanin “¢ok yararli” oldugunu belirtmislerdir. Resimli bir ilag listesi
almak (% 69,6) ve taburcu olduktan sonra takip telefon gériismesi yapmanin (% 68) da

¢ok yararl oldugunu degerlendirmislerdir.”®

2.4. Ozetkilik Kavram

Bandura’nin 1986 yilinda ortaya koydugu Sosyal Biligsel Kuram, davranis
degisikligini etkileyen faktorlerin ayrintili analizine deginmektedir. Bu kuram
cercevesinde Ozetkililik (Ozyeterlilik) bireyin belirli bir performansi gergeklestirme
kapasitesine iliskin 6znel yargisi olarak tanimlanmistir. Pozitif saglik davranislarinin
gelistirilmesinde ve 6zellikle kronik hastaliga sahip bireylerde sagligin korunmasi ve
stirdiiriilmesinde 6nemli katkilar sagladigi belirtilmektedir. Bandura, bu siirecte davranis
degisikligini etkileyen temel unsurlar olarak Ozetkililik, hastalifa uyum ve 6zbakim
davraniglarin1 vurgulamistir. Etimolojik olarak ‘6z’ bireyin kendisini, ‘etkililik’ ise bir
sonucu ortaya ¢ikarma kapasitesini ifade eder.”” Bireyin 6zetkililik algisinimn; davranist
benimseme ve o davranisi baglatma ve davranistaki degisimin devam ettirilmesinde son
derece Onemli rol oynadigi belirtilmektedir. Bir olayr gergeklestirebilecegine inanan

bireyler, siiregte daha aktif ve kendi kararlarini veren bir yasam siirebilirler.”®
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2.4.1. Ozetkililik inancim Etkileyen Faktorler

Bandura 6zetkililik diizeyinin kisilerde her zaman ayn1 diizeyde ve ayni sekilde
olmadigini, bu alginin durum ve davranisa 6zgii ortaya ¢iktigina dikkat ¢ekmektedir.
Ozetkililik inanc1 bireyin bilissel, motivasyonel, duygusal durumlar1 ve karar verme
stireclerinden etkilenerek zaman icinde degisebilmektedir. Bandura’ya gore 6zetkililik
algisin1 etkileyen dort etmen bulunmaktadir; bireyin dogrudan yasadigi kisisel
deneyimler, baskalarinin yasantilarindan ¢ikarilan sonuglar (dolayli yasantilar), sosyal

onay ve bireyin fizyolojik ve duygusal durumudur.”

2.4.1.1. Kisisel Deneyimler

Oz-etkililik inancini etkileyen faktdrlerden en dnemlisinin kisisel deneyim oldugu
tanimlanmistir. Davranis degisikligi, bireyin onceki deneyimlerinden ve elde ettigi
basarilardan etkilenebilmektedir.”” Bireyin basladig1 islerde gosterdigi basar1 daha sonra
benzer islerde de basarili olacagini gostermektedir. Elde edilen basarilar, birey iizerinde
pekistirici bir etki yaratarak, benzer davranislari gerceklestirebilecegine dair motive
etmektedir.” Basarili deneyimler 6zetkililik inancimi giiglendirirken, sahip olunan
basarisizliklar 6zetkililik inancinin zayiflamasina neden olmaktadir.*® Bandura, giiglii ve
saglam oOzetkililik inancinin olumlu deneyimlerin birikimiyle gelisebilecegini,

yasanabilecek basarisizliklardan kolay etkilenmeyecegine vurgulamaktadir.”

2.4.1.2. Baskalarinin Deneyimlerinden Cikarillan Sonuclar (Dolayh
Yasantilar)

Bireyin beklentileri, diger kisilerin yasadigi deneyimlerinden etkilenebilmektedir.
Baska kisilerin basarilarimi izlemek, kisinin kendisinin de basarili olabilecegi
beklentisine girmesini saglayabilir.*' Bireyin belirli bir alandaki kisisel deneyimi sinirli
oldugunda, model alinan kisinin deneyimlerine yonelik algis1 daha etkili olabilmektedir.
Ozellikle yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi demografik &zellikler acisindan benzerlik
kuruldugunda, birey baskalarmin yasantilarini kendi durumu ile bagdastirarak bu

dolayli deneyimlerden daha fazla etkilenebilmektedir.”
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2.4.1.3. Sosyal Onay

Bireyin bir davranigi basariyla yapilabilecegine yonelik aldigi tesvik edici geri
bildirimler ve ogiitlerle pozitif yonde pekistirilmesi, Ozetkililik inancinin
sekillenmesinde etkili olabilmektedir.®! Ozellikle saygi duyulan ve model gbriilen
kisilerden gelen destekleyici ifadeler, benzer davranmiglari gerceklestirme konusunda
bireyin 0Ozgilivenini arttirabilmektedir. Bireylerin bir eylemi yapabilecek kapasitede
oldugu konusunda aldig1 olumlu geri bildirim, 6zetkililik inanci {izerine olumlu bir etki
ortaya cikarabilecegi belirtilmektedir. Olumsuz geri bildirimler ise 6z-etkililik inancini

zayiflatabilmektedir.*

2.4.1.4. Kisinin Fizyolojik ve Duygusal Durumu

Bireylerin 6zetkililik inanglar1 belirli bir davranmisi gerceklestirirken yasadiklari
fizyolojik ve duygusal tepkilerden etkilenebilmektedir. Ozyeterlilik, stres tepkilerinde
ve tehdit edici durumlarda basa ¢ikma becerisi agisindan 6nemlidir.”” Bir olaya karst
hissedilen heyecan, stres, korku gibi yogun duygusal reaksiyonlar, sonucun basariliyla
tanimlanip tanimlanmayacagi konusunda bilgilendirici olabilmektedir. Bireyin
davranigsa baslayacagi zaman fizyolojik ve duygusal acidan iyi durumda olmasi ise
baslama olasiligin arttirabilmektedir.* Diisiinme agisindan, giiglii 6zetkililik duygusu
biligsel siiregleri ve akademik performansi kolaylastirir. Ozetkililik algis1 yiiksek
olanlar, gii¢lii problem ¢6zme yetenegine sahip olduklarina inanmaktadirlar. Bu bireyler

daha zorlu kararlar alma konusunda kendilerine giivenmektedirler.”®

2.4.2. Saghg Gelistirme ve Siirdiirme

Saglikla ilgili olumlu saglik davranis degisikliginin baslatilmas: ve siirdiiriilmesi
yitksek diizeydeki ozetkililik algisa baghdir.*® Riskli saglik davramslarimin (madde
kullanim1 vb.) azaltilmasinda, fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve kilo kontroliine
yonelik olumlu davraniglarin gelistirilmesinde bireyin Ozetkililik algisinin  6nemi
vurgulanmaktadir. Ornegin; Bas ve Dénmez’in 2009 yilinda yaptigi ¢alismada obez

bireylerin kilo kontroliine yonelik 6zetkililik algilarmin diisiik oldugu bulunmustur.*
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2.4.3. Hastahk Siirecinde Ozetkililik

Ozetkililik; bireyin &zbakimini gergeklestirmesini tesvik eden ve hastalikla
miicadele siirecine yardimecr olan bir durumdur.®® Olumlu saghk davranislarnin
baslatilmas1 ve stirdiiriilebilmesinde kritik bir belirleyici olan 6zetkililik kronik
hastaliklarin  yonetiminde (KOAH, astim, diyabet vb.) 6nemli bir bilesendir.*
Ozetkililik algis1, bireylerin hangi aktiviteleri gerceklestireceklerini belirlemede etkili
olabilmektedir. Yiiksek Ozetkililk diizeyine sahip bireyler, bu alanlardaki davranislari
daha kolay gerceklestirirken, diisiik oOzetkililige sahip bireyler bu davraniglardan
kaginmaya egilim gostermektedirler.®” Ornegin KOAH’I1 hastalarin bir kismi solunum
sikintisin1 azaltmak i¢in az bir eforla bile gerceklestirebilecekleri bazi aktivitelerde
kendilerine giiven eksikligi hissettikleri icin yeterli fiziksel fonksiyon kapasitesine sahip
olsalar bile, giinliik yasam aktivitelerinde kendilerini smirlayabilmektedirler.®® Artrit
hastalarina yapilan bir ¢alismada 6zetkililigi yiiksek olanlarin hastaliga bagli fonksiyon
kisithiligina ragmen, yapabilecekleri aktivitelerde daha fazla caba sarf ettikleri

gosterilmektedir.®

2.5. Evde Bakim Hizmetleri

Evde Bakim Hizmeti, ililkemizde Saglikta Doniisiim Programi altinda saglik
hizmetlerini mobilize hale getiren bir uygulama olarak 2011 yilinda ortaya konmustur.
Kamusal diizeyde multidisipliner ekip anlayis1 ile 27/02/2015 tarih ve 29280 sayili
‘Saglik Bakanligt ve Baglh Kuruluslari Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin
Sunumuna Dair Yonetmelik’le yiirtirliige konulmustur. Yasli, mobil olmayan, engelli,
kronik hastalig1 olanlar, ameliyat sonrast bakim gereksinimi olanlar, kanser hastalari
gibi tanis1 konulmus hastalara kendi ev ortaminda uzman bir saglik ekibi tarafindan
diizenli ve nitelikli saglik hizmeti verilmesini hedeflenmistir. Diinya Saghik Orgiitii
(WHO), evde saglik bakimmi dogrudan tanimlamasa da bu kavrami uzun donemli
bakim ve birincil saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir parcasi olarak ele almaktadir.
WHO’nun “Home health care for the elderly” baslikli raporuna gore, evde saglik
bakimi, yaslt bireylerin hastane veya bakim evine gitmeden kendi evlerinde saglik
hizmeti alabilmelerini saglayan bir yaklasimdir. Bu hizmetler, tibbi, psikolojik ve sosyal
degerlendirme, yara bakimi, ila¢ egitimi, agr1 yonetimi, hastalik egitimi ve yOnetimi,

fizik tedavi, konusma terapisi, ilag¢ hatirlatmalari, saglik gelistirme ile koruyucu saglik
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hizmeti gibi ¢esitli alanlar kapsamaktadir.”® Evde bakim hizmetleri genel olarak saglik
ve sosyal hizmetlerin profesyonel diizeyde veya aile bireyleri tarafindan bireyin kendi
evinde veya yasadigi ortamda sunulmasidir.’’

Evde bakim hizmetleri, hizmeti veren kisiye gore iki sinifa ayrilir. Farkli meslek
disiplinlerinden uzman ya da yar1 uzman kisiler tarafindan sunulan evde bakim “formal
bakim”; akraba, arkadas gibi aile ve yakin bireylerinin verdikleri bakim ise “informal

bakim” olarak tanimlanir.”?

2.6. Bireysellestirilmis Saghk Hizmetleri

Bireysellestirilmis saglik hizmetleri, hastalarin genetik, biyolojik ve psikososyal
gibi bireysel 6zellikleri temel alinarak, hastaliklarin daha dogru siniflandirilmasini ve bu
dogrultuda saglik hizmetinin uyarlanmasini hedefleyen saglik hizmeti yaklagimidir.
Kisiye 6zel tedavi planlari, hastanin klinik durumu, yasam tarzi, tibbi ge¢cmisi, tedaviye
uyum kapasitesi, bakim gereksinimleri ve bireysel tercihleri dikkate alinarak

hazirlanmalidir.”?

Bireysellestirilmis hizmet anlayisi, Ozellikle kronik hastalik
yonetiminde daha da onemli hale gelmektedir. Kronik hastaliklarin uzun siireli dogasi
geregi, hastadan 6zbakim, tedaviye uyum ve yasam tarzi degisikligi talep eder. Ancak
bu siirecte bireylerin bilgi diizeyi, tutumu, 6zyeterlilik algisi, sosyoekonomik durumu ve
komorbidite yiikii gibi birgok faktdrden etkilenmektedir.”* Son yillarda, bireysel hasta
benzerligine dayali sistemlerin gelistirilmesi ve uygulanmasina yonelik caligsmalar
artmistir. Bu sistemlerde amag, hastanin mevcut klinik durumuna en ¢cok benzeyen hasta
gruplarii tanimlayarak, elde edilen sonuglara dayali kisisellestirilmis tedavi kararlar
onermektir. Ozellikle klinik karar destek sistemleri kapsaminda gelistirilen “Precision
Cohort Treatment Options (PCTO)” yaklasimi, hastaya 6zgii klinik karar noktalarini
saglik verilerinden analiz etmekte ve bu verilerle es zamanli olarak benzer hasta
olaylarindan olugan dinamik bir kohort olusturmaktadir. Bu yontem, statik hasta
kiimeleri yerine, hastanin giincel durumuna gore olusturulan ve tedavi verilerinden
faydalanarak bireye 6zgii ve kanita dayali tedavi secenekleri sunmaktadir. Boylece hasta
sonuglarint iyilestirme, tedaviye yaniti ongdérme ve saglik hizmetlerinde maliyet
etkinligi saglama acisindan Onemli katkilar sunmaktadir. Pilot bir uygulamada,
elektronik saglik kayitlar1 verileri kullanilarak hipertansiyon, tip 2 diyabet ve
hiperlipidemi gibi yaygin kronik hastaliklar i¢in gelistirilen bireysellestirilmis karar
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destek sistemi, birinci basamak diizeyinde uygulanmis ve bu sistemin klinik sonuglari
iyilestirdigi gosterilmistir. Bu bulgular, veri temelli yaklasimlarin birinci basamakta

kronik hastalik yonetimini gii¢lendirmede etkili bir arac olabilecegini gostermektedir.”

2.7. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Koroner arter hastaligi (KAH), Koroner kalp hastaligi (KKH) olarak da bilinen en
stk goriilen kardiyovaskiiler sistem hastaligidir. Bu hastalik, yiiksek mortalite ve
morbitide oranlari, ileri yas grubunda daha sik goriilmesi, tedavi siirecine iliskin
maliyetinin yiiksek olmasi ve 6lim dahil ciddi komplikasyonlara yol a¢gmasi gibi
nedenlerden dolay1 6nemli bir halk sagligi sorunudur.”

KAH, koroner arterlerin aterosklerozu (damar sertligi) veya aterosklerotik
tikanikliklarinin neden oldugu kardiyovaskiiler bir hastaliktir. Ateroskleroz, genellikle
ilk olarak endotel disfonksiyonu zemininde, orta ve biiyiik capli arterlerin intima
tabakalarinda lipoprotein damlaciklarinin birikmesiyle olugmakta ve tipik lezyon olarak
aterom plaklarina sebep olmaktadir. Aterosklerotik plaklarin ilerleyisi ile birlikte ltimeni
daraltan lezyonlar olusur. Kopiik hiicrelerinin intima tabakasinda birikmesi ile sari
cizgilenmeler olusur Liimende darlik olusturmayan, erken yaslarda bile goriilebilen bu
lezyonlar yagl ¢izgilenme olarak adlandirilir ve aterosklerozun ilk lezyonudur. Diiz kas
hiicrelerinin yagl cizgilenmenin oldugu alana yer degistirmesi ve kollajen {iretimi
sonucunda fibroz plaklar meydana gelir. Fibroz plaklar, koroner arter liimenini
daraltarak iskemik tablolarin olusmasina neden olur.”’

Tiirk Erigkinlerindeki Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismast
1990 yilinda beri tilkemizde yapilmaktadir ve KAH 1n 45-54, 55-64 ve 65 yas Ustii yas
gruplarinda sirasiyla % 6, % 17 ve % 28 oraninda goriildiigi tespit edilmistir. 45-74 yas
araligindaki verileri diger ilkelerle kiyaslamak i¢in bakildiginda ise mortalite
prevalanslar1 erkeklerde binde 7,3, kadinlarda binde 3.8 olarak bulunmustur. Bu

degerlerin birgok Avrupa iilkesine gore yiiksek oldugu belirtilmistir.”®
2.7.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Risk Faktorleri

KAH i¢in risk faktorlerinin bazilar1 kontrol edilmesi miimkiin olmamasina

ragmen, kontrol altina alinabilecek risk faktorleri de vardir.
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Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri (Kontrol altina alinamayan)

Bu gruptaki faktorler bireyin degistirilemeyecek ozelliklerine dayanmakta olup KAH

gelisme riskini artirmaktadir:

Yas: Erkeklerde >45, kadinlarda >55 yas tizeri olmak KAH riskini
artirmaktadir.

Cinsiyet: Erkek cinsiyeti, kadinlara kiyasla daha ytiksek risk altindadir.
Genetik yatkinlik / Aile Oykiisii: Birinci derece akrabalarda erkekte 55,
kadinda 65 yasindan once koroner arter hastaligi oykiisii olmasi1 onemli bir

risk unsurudur.

Modifiye  Edilebilen = Risk  Faktorleri  (Kontrol — Altina  Alinabilir)

Yasam tarzi degisiklikleri ve uygun tibbi tedavi ile bu faktorler iizerinde olumlu yonde

etkiler saglanabilir:

Sigara ve alkol kullanimi

Yiiksek kan basinci (hipertansiyon): >140/90 mmHg degerleri

Diyabetes Mellitus (seker hastaligi)

Diistik HDL kolesterol diizeyi (<45 mg/dL), Yiiksek LDL kolesterol diizeyi
(>130 mg/dL), Yiiksek total kolesterol diizeyi (>200 mg/dL)

Obezite

Fiziksel inaktivite (hareketsiz yagam tarzi), sedanter yagam

Dengesiz ve sagliksiz beslenme aliskanliklari

Psikososyal stres ve kronik duygusal baski.”

2.7.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Belirti ve Bulgular:

KAH’da arter liimenindeki daralmanin ve tikanmanin lokalizasyonu ve derecesine

gore kan akiminda azalma ve tikanma meydana gelmektedir. Olusan tikanikliga bagh

substernal agri1, gdgiiste baski (¢cene, omuz, sirt ve kolay yayilim gosterebilen), ¢carpint,

yorgunluk, dispne gibi semptomlar ortaya c¢ikmaktadir. Miyokarda kan akiminin

azalmasina sonucunda iskemik tablo ortaya c¢ikmakta ve neden oldugu gogiis agrisi

anjina pektoris (AP) olarak tanimlanmaktadir. Kan akimindaki azalma ileri diizeyde

oldugunda ise miyokard hiicrelerinin 6liimii sonucu akut miyokard infarktiisii (AMI)

gelisebilmektedir.

96,97
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2.7.3. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Sonuclar

KVH’nin en ciddi sonucu mortalite olmakla birlikte; yasam kalitesinde bozulma,
is giicii kaybi, fiziksel ve psikososyal islevsellikte azalma gibi ¢ok yonlii etkiler ortaya
cikarmaktadir. Ozellikle koroner arter hastalii veya gecirilmis cerrahi miidahaleler
sonrasinda hastalarin degisen yasam tarzi degisikliklerini benimsemekte zorlandig,
tedaviye uyumda sorunlar yasadigi ve ozyeterlilik algisinin diistigii cesitli calismalarla
gosterilmistir.'*'”" Toplum diizeyinde ise KVH, saglik hizmeti kullaniminda artisa,
saglik sistemleri iizerinde ekonomik yik olusmasina ve uzun donemli bakim
hizmetlerine olan ihtiyacin artmasina yol agmaktadir. Hastaneye tekrarli yatis oranlari,

acil servis bagvurular1 ve komplikasyon gelisimi gibi etkileri de olabilmektedir.”’

2.7.4 Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Yollar:

KAH’dan korunmaya yonelik stratejilerinin temelini, hastaligin olusumunda rol
oynayan yasam tarzi ve g¢evresel faktorlerin degistirilmesi ile yliksek risk tagiyan
bireylerin erken dénemde belirlenmesi olusturmalidir.”® KAH’1n risk faktorlerinin uzun
dénem ilag¢ tedavisi ve sigaranin ve\veya alkoliin birakilmasi, saglikli beslenme, kilo
verme, fiziksel aktivite ve stres ile bas etme gibi yasam tarzi degisiklikleri ile
azaltilabilecegi belirtilmektedir.”® KVH’lerin biiyiik bolimii nlenebilir risk faktorleri
(sigara kullanimi, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, obezite, fiziksel inaktivite) ile
yakindan iligkili oldugundan, etkin bir birinci basamak saglik hizmeti ile hastaliklarin
Onlenmesi ve erken miidahale miimkiin olabilmektedir. Aile hekimlerinin iliskili risk
faktorlerini belirleme ve buna uygun yasam tarzi degisikliklerinin desteklenmesi, hasta
egitimi, tedaviye uyumun izlenmesinde aktif rol iistlenmeleri kritik 6neme sahiptir.
Yasam tarzi degisikliginde hedef hastanin ideal kilosunda olmasi, sigara-alkol
kullantminin 6nlenmesi ve diizenli fiziksel aktivite yapmasi konusunda destek olunmasi

gerekir.”’

2.7.5. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Tedavisi

Koroner arterlerdeki aterosklerotik plaklar genellikle birden fazla koroner arteri
etkilemektedir. Koroner arter hastaliginin tedavisinde medikal tedavi, perkiitan
girisimsel islemler (anjiyoplasti ve stent uygulamasi) ve revaskiilarizasyon cerrahisi

yani koroner arter bypass greft (KABG) gibi farkli yontemler uygulanmaktadir.
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Minimal invaziv tekniklerin gelismesi ile birlikte a¢ik kalp cerrahisi artik en son tercih
edilen yontem olmustur. Bununla birlikte KABG hala etkinligini ve yayginligini
korumus bir yontem olarak kabul edilmektedir. KABG ameliyat1 giliniimiizde
farmakolojik tedaviye yanit vermeyen, PTCA (Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty) veya stent girisimlerinin mevcut kosullarda uygulanamadig1 veya basarisiz
oldugu olgularin tedavisinde hastalarin yasam kalitesine ve hayatta kalma siiresine katki

saglamasi nedeniyle kabul gdrmiis bir yontemdir.'*

2.8. Koroner Arter Bypass Greft (KABG)

KABG, viicudun farkli béliimlerinden elde edilen arter ve venlerin ya da protez
greftler kullanilmasiyla, koroner arterlerdeki darlik veya tikanikliga bagl ortaya ¢ikan
miyokardiyal iskeminin ortadan kaldirilmasi amaciyla gerceklestirilen ameliyatlardir.
Ik kez 1964 yilinda safendz ven grefti kullanilarak uygulanmis ve sonrasinda koroner
arter hastaliklar1 i¢cin kabul goren bir yontem haline gelmistir. Tibbi medikal tedavi ile
karsilagtirildiginda bypass etkin olarak agrinin rahatlatilmasi, egzersiz toleransinin
artirllmasi, yasam siiresinin uzatilmasi ve zayif sol ventrikiil fonksiyonuyla beraber ii¢
damar hastali§i durumunda yasam siiresinin artirilmasi yoniinden daha avantajli bir
tedavi sekli olarak benimsenmistir.'” Minimal invaziv direkt koroner arter baypas
(MIDCAB) teknigi, geleneksel CABG’nin daha az invaziv bir versiyonudur. MIDCAB
yaklagimi kalp-akciger makinesinin kullanilmasini gerektirmez ve sternum kesilmeden
yapilmaktadir. Cerrah tikali kaburgalar arasinda kiigiik bir kesi yapar. Geleneksel CABG
ameliyatinin aksine, MIDCAB yaklasimi1 dengeleyici bir cihaz kullanilarak atan kalp
tizerinde gerceklestirilir MIDCAB daha az travmatik olmasina, genellikle daha kisa bir
hastanede kalis siiresine (ortalama 3 giin) ve iyilesme siirecine sahip olmasina ve daha
kiiglik kesiler gerektirmesine ragmen, bu teknik genellikle ikiden fazla tikali damar
durumunda kullanilamaz.'® Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association) nin
verilerine gore; yilda yaklasik 1 milyon anjioplasti gerceklestirildigi, yaklagik 350 bin
KABG ameliyati oldugu belirtilmistir. KAH’nin tedavisinde, cerrahi tedavinin medikal
tedaviye gore daha basarili oldugu belirtilmektedir ve bu cerrahi operasyonun en biiyiik
avantaji, hastanin ameliyattan sonraki yagsam siiresinin ila¢ tedavisine gore daha uzun
olmasidir. Duits ve arkadaslarinin 1997 yilinda yapilan bir ¢alismada koroner arter

bypass ameliyatindan sonra hastalarin % 70-90’1inda anjina ve dispne gibi semptomlarin
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azaldig1 ve egzersiz toleransinin operasyon oncesine gore % 20-50 oraninda arttigi

saptanmuigtir. 103

2.8.1. KABH Sonras1 Komplikasyonlar

Acik kalp ameliyatt sonrasinda; sistemik inflamatuar yanit, norokognitif
bozulmalar, pulmoner ve renal disfonksiyon, tromboembolik olaylar, hava embolisi,
multiorgan yetmezligi, aritmiler,kardiyak tamponad, kapiller sizinti sendromu, hemoliz
ve post-perfiizyon sendromu gibi cesitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.'® Giiltekin
ve Ozbayir (2002)’1n gerceklestirdigi calismada, acik kalp cerrahisi gegiren hastalarin %
85’inin cerrahi yerinde yara akintisi ve sizintinin arttigi, % 77’sinin ameliyat yerinin
cevresinde kizariklik, 6dem, 1s1 artis1 oldugu ve % 51.4’linlin agrisinda artma ifade
ettiklerini belirlemislerdir. KABG sonrasi her iki cinsiyetin bes yillik sagkalim orani
benzerdir. Kadin cinsiyeti bagimsiz bir mortalite belirleyicisi degildir. Kadinlarin,
KABG sonrasi daha yiiksek MI riski varken, erkeklerin KABG sonrasi yeniden

hastaneye yatis oranlari daha yiiksek bulunmustur.'*

2.8.2. KABG Ameliyatlarinda Taburculuk Sonras1 Donem

KABG cerrahisinden sonraki uzun ve kisa donem basari, hastanin koroner
damarlarinin ve bypass greftin yeniden tikanikliginin tekrarlamamasidir. Gaudino ve
ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan ¢alismada, KABG sonrasi ilk bir yil i¢cinde greft
venlerin yaklasik % 6-26’sinin tekrar tikandigini ve on yil i¢inde tikanikliklarin % 50°
ye ulastigimi tespit etmislerdir.'”” KABG cerrahisi aterosklerozun kesin tedavisi degildir
ancak greftlerin yeniden tikanmasinin 6nlenmesi ve aterosklerotik siirecin ilerlemesinin
yavaglatilmasi agisindan risk faktorlerinin azaltilmasi ve yasam tarzi degisikliklerinin
benimsenmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Cerrahi sonrasi bireyler 3-12 ay ig¢inde
fiziksel, psikososyal ve maddi boyutlar1 ile bir¢ok sorun yasayabilmektedirler. Bu
problemlerin birbirinden bagimsiz olmadigi, birbirlerini etkileyebilecegi dikkate
alinmalidir. Ag¢ik kalp ameliyatini takiben iyilesme siirecinde, ozellikle ilk hafta
icerisinde c¢esitli fiziksel problemler ortaya cikmaktadir.'®  Brunner’in (2004)
calismasinda, taburculugu izleyen ilk haftada insizyon yerinde akinti ve fiziksel
kapasitede azalma gibi sorunlarin, hastalarin %50’sinden fazlasinda altinci haftaya

kadar devam ettigi bildirilmistir. Ayrica, hastaneden taburcu olduktan sonraki sekizinci
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haftada da agr, fiziksel aktivite sorunlari, uyku dongilisiinde bozulma ve beslenme
problemleri gibi sorunlarn devam ettigi bildirilmektedir.'” Cerrahi sonrasi ilk yil
icerisinde hastalarda; fiziksel aktivitede azalma, solunum gii¢liigii, gégiis ve insizyon
bolgesinde agr, istah kaybi, cinsel yasam ve bagirsak fonksiyonlarinda degisiklikler ile
uyku bozukluklart sik¢a goriilmektedir. Psikososyal agidan ise mutsuzluk, stresle basa
cikmada zorlanma, aile ve sosyal iliskilerde bozulma gibi sorunlar yaygin olarak
bildirilmektedir. Bu sorunlarin birbiriyle iliskili olarak anksiyete, depresyon, yorgunluk,
post kardiyotomi psikozu, irritabilite ve duygusal durum dalgalanmalar1 gibi psikolojik

belirtilere yol acabilecegi belirtilmektedir.'"”
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Icin Alinan izinler

Arastirma 6ncesi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim

Dalindan ve Etik Kurulundan (08 Kasim 2024, Karar No: 1) gerekli izin ve onay alindi.

3.2. Arastirmanin Tipi ve Evreni

Arastirmanin evrenini Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigine bagvuran 18 yas ve lizeri bypass cerrahisi
geciren 155 yetigkin hasta olusturmustur. Calismamiz bypass cerrahisi gegiren yetiskin
hastalarin cerrahi sonrast bakim ve taburculuk sonrasi yasam etkililik becerilerinin
hastalarin sosyodemografik verileri ile iyilesme silirecine olan etkilerini inceleyen

kesitsel, tanimlayici tipte bir ¢alismadir.

3.3. Arastirmanin Ornekleminin Belirlenmesi

Calismanin 6rneklemini 1 Kasim 2024- 1 Subat 2025 tarihleri arasinda ii¢ aylik
siire boyunca Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigine bagvuran bypass cerrahisi geciren 18 yas ve iizeri
yetigkin bireyler olusturdu.

Calismanin sonucunu degerlendirirken yanliliga neden olabilecek karistiric
faktorleri azaltmak amaciyla diglama kriteri olarak belirlenen 6zellikler; bypass disi
cerrahi geciren hastalar, 18 yas alt1 birey olmak, son alti ayda kronik hastalik tanisi
almis olanlar, zihinsel, noérolojik veya psikiyatrik sebeplerle iletisim kurulamayan
bireyler, dil ve iletisim engeli olanlar, calismaya katilmayr istemeyen veya

bilgilendirilmis onam alinamayan hastalar olarak belirlenmistir.

3.4. Veri Toplama ve Ol¢iim Araclar

Caligmada verilerin toplanmasi amaciyla, arastirmaya katilmayr kabul eden
katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini sorgulayan anket formu, Barnason Etkililik
Beklenti Olgegi: Kardiyak Cerrahi Versiyon (BEBO) ve Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi- Hasta Formu (KHBDO) kullaniimistar.
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3.4.1. Sosyodemografik Bilgiler Anketi

Literatlir tarayarak olusturulan ve katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerini
sorgulayan anket formu; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ekonomik durum,
meslek, kiminle yasadigi, yasadigi yer, mevcut kronik hastaliklar, sigara kullanimi, daha
once hastaneye yatis durumu, genel saglik durumu, kronik hastaligina yonelik egitim
durumu, ameliyatina yonelik egitim Oykiistinii ve egitimi kimden aldigin1 6grenmeye

yonelik hazirlanmistir.

3.4.2. Barnason Etkililik Beklenti Olcegi (BEBO): Kardiyak Cerrahi
Versiyonu

Susan Barnason ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda, KABG cerrahisi sonrasi
iyilesme ile ilgili risk faktorlerini ve yasam stiline uyum saglamada o6zetkililigin
belirlenmesi i¢in gelistirilmistir.100

KABG cerrahisi sonrasi hastanin iyilegsmesi, 6zbakimi ve koroner arter hastaligi
risk faktorlerinin yonetimi ile iliskili olan BEBO 6lgegi; 5 alt boyut 15 maddeden
olusmaktadir. Olgek puanlamasi icin ‘Kesinlikle katilmiyorum=1, Katilmiyorum=2,
Katiliyorum=3, Kesinlikle katiliyorum=4" seklinde puanlanan 4’li  Likert
derecelendirilmesi kullanilmaktadir. Skaladan alinan her bir cevabin rakamlari
toplanarak toplam puana ulasiimaktadir. Olgegin tamami igin puan, 15-60 arasinda
degismektedir. Olgegin alt boyutlarma gore dagilimi incelendiginde ‘Fiziksel
Fonksiyon’ alt boyutu icin 2, 3 ve 4. maddeler, ‘Ozbakim Y&netimi’ alt boyutu igin 11,
12, 13 ve 15. maddeler, ‘Diyet Modifikasyonu’ alt boyutu i¢in 9 ve 10. maddeler,
‘Psikososyal Fonksiyon’ alt boyutu i¢in 1, 5 ve 6. maddeler ve ‘Egzersiz-Aktivite
Modifikasyonu’ alt boyutu i¢in 7, 8 ve 14. maddelerden olusmaktadir. Yiiksek puan,
KABG cerrahisi sonras1 6zetkililik beklentisinin yiliksek oldugunu gostermektedir.

Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi 2011 yilinda Sevcan Avci tarafindan
Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali’nda, Yrd.
Dog¢. Dr. Azize Karahan danigmanliginda yapilan yiiksek lisans tezi kapsaminda

yiiriitilmistir, '

KABG gerceklestirilen 90 hastaya uygulanan orijinal 6lgegin revize
edilmeden 6nceki hali, toplam 20 madde ve fiziksel fonksiyon, psikososyal fonksiyon,
diyet modifikasyonu, egzersiz-aktivite modifikasyonu ve Ozbakim yonetimi olmak

iizere 5 alt Olgekten olugsmaktadir. Bununla birlikte ileri analizlerde 6lgek son olarak 15
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maddeye indirilmis ve 180 hastaya uygulanarak gegerli ve giivenilir bulunmustur.
BEBO orijinal 6lgeginin Cronbach alfa degeri 0,93 olarak hesaplanmustir.'® BEBO
Olcegi tek faktdrde toplanmistir ve varyansin % 70,61 ini agiklamaktadir.

Tirk toplumu i¢in Olgegin i¢ tutarlik gilivenirlik katsayisi (Cronbach-a) 0,837
olarak hesaplanmistir. Alt Olceklerin i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi ise sirasiyla
“Fiziksel Fonksiyon” i¢in 0,76, “Ozbakim Y&netimi” i¢in 0,74, “Diyet Modifikasyonu”
icin 0,79, “Psikososyal Fonksiyon” i¢in 0,75, “Egzersiz-Aktivite Modifikasyonu™ i¢in

0,76 olarak bulunmusgtur.''°

3.4.3. Kronik Hastalik Bakimimi Degerlendirme Olcegi (KHBDO)

Kronik Hastahk Bakimmi Degerlendirme Olgegi-Hasta Formu (Patient
Assessment of Chronic Illness Care-PACIC) Glasgow ve arkadaglari tarafindan 2005
yilinda gelistirilen 20 madde, 5 alt boyuttan olusan bir 6l¢ektir.

Kronik bakim modeline dayali olarak gelistirilen Kronik Hastalik Bakimini
Degerlendirme Olgegi hastalarin aldiklar1 bakimi kendilerinin degerlendirmesine olanak
veren, alinan saglik bakim hizmeti hakkinda bilgi sahibi olmak, sunulan bakimi hekim,
hemsire ve diger saglik personeli boyutlariyla ve ekip yaklasimi cercevesinde
degerlendirilmesini igeren, uygulamasi kolay, kisa bir olgektir.

Arag¢ toplam puani ve her bir alt boyutlart i¢in ‘1=Hi¢bir Zaman, 2= Nadiren,
3=Bazen, 4=Cogu Zaman, 5=Her Zaman’ seklinde puanlanan 5°1i Likert tipi bir dl¢ekle
puanlanarak hesaplanir. Olgek puanlarindaki artis; kronik hastaligi olan bireylerin
aldiklar1 bakimdan memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu gdstermektedir.'"!

PACIC’in 5 alt boyutu vardir. Bunlar; 1-3. maddeler ‘“hasta katilimi”, 4-
6.maddeler “karar verme destegi”, 7-11. maddeler “amag belirleme”, 12-15. maddeler
“problem  ¢6zme”,  16-20.maddeler  “izlem\koordinasyon” alt  boyutlarim
olusturmaktadir. Olgek puani belirlenirken; her alt boyut, kendi iginde tanimlanan
maddelerin basit ortalamasi ve aracin tamamini olusturan 20 maddenin ortalamasi
bulunarak hesaplanmir. Olgekte ters puanlama bulunmamaktadir. Olgegin Tiirkge
uyarlamasina yonelik 2011 yilinda Incirkus ve Nahcivan tarafindan yapilan gegerlilik ve
giivenirlik caligmasinda, toplam Cronbach alfa katsayist 0,91 olarak belirlenmis; alt

boyutlara iliskin Cronbach a degerleri ise 0,71 ile 0,79 arasinda saptanmustir.”

39



3.5. Verilerin Toplanmasi ve Istatiksel Analiz

3.5.1. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama araci olarak hazirlanan anket formu, ¢aligmaya katilmayi kabul eden
bireylere yiiz ylize goriisme yontemiyle uygulanmistir. Caligma kapsaminda, Saglik
Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi poliklinigine 1 Kasim 2024-1 Subat 2025 tarihleri arasinda basvuran
18 yas ve tizeri KABG cerrahisi gecirmis 158 bireye anket uygulanmasi planlanmistir.
Calismaya katilmay1 reddeden 1 kisi, anketi yarim birakan 2 kisi olmustur ve verileri
eksik/hatali olan kisi olmamistir. Istatistiksel analizler 155 katilimci iizerinden

gerceklestirilmistir.

3.5.2. Istatistiksel Yontemler

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket
programi kullanildi. Kategorik Ol¢limler sayr ve yiizde olarak, sayisal olgiimlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum- maksimum) olarak
Ozetlendi. Sayisal Olcimlerin normal dagilim varsayimini saglaylp saglamadigi
Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasinda Olgek puanlarinin
karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Bagimsiz gruplarda T testi,
varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Tkiden
fazla grubun o6lcek puanlarmin genel karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi
durumunda Tek Yonlii Varyans Analizi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise
Kruskal Wallis testi kullanildi. Bu karsilastirmalarda anlamli bulunan durumlar ig¢in
gruplarin ikili kargilastirilmalarinda varsayimlarin saglanmasi durumunda grup igi
varyanslarin homojen olup olmamasina gore Bonferroni veya Games-Howell testleri
kullanildi. Gruplarin ikili karsilastirilmalarinda varsayimlarin saglanmamasi durumunda
ise Bonferroni diizeltmesi yapilmis Mann Whitney U testi kullanildi. Olgek puanlarinin
normal dagilim varsayimini saglamamast nedeniyle Olgek puanlart arasindaki
korelasyon Sperman Korelasyon katsayisi ile incelendi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem

diizeyi 0,05 olarak alindi.

40



4. BULGULAR

Bu boliimde ¢aligmaya dahil olan katilimcilara yonlendirilen soru ve dlgeklerden
elde edilen bulgular dzetlenmistir. Istatistiksel analizler 155 kisiye ait veriler iizerinden

yapildi.

4.1. Katihmecilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Bu c¢aligmada yer alan 155 katilmcinin demografik 6zelliklerine bakildiginda,
erkeklerin sayist 108 (% 69,7), kadinlarin sayis1 47 (% 30,3) olarak bulunmustur.

Katilimcilarin - yag ortalamasi  64,5849,890 (min-maks: 40-94) yil olarak
hesaplandi. Medeni durumu agisindan incelendiginde, 120’si (% 77,4) evli, 22’si (%
14,2) dul, 9’u (% 5,8) bekar, 4’1 (% 2,6) bosanmis olarak belirlenmistir.

Egitim durumu ag¢isindan incelendiginde, 70’1 (% 45,2) ilkokul mezunu, 34’ (%
21,9) lise mezunu olarak bulunmustur.

Katilimcilara meslek durumu agisindan inceleme yapildiginda, katilimeilarin 90’1
(% 58,1) emekli, 38’1 (% 24,5) ev kadini, 8’1 (% 5,2) memur, 8’1 (% 5,2) diger meslek
gruplarinda calisan, 6’s1 (% 3,9) is¢i, 5’1 (% 3,2) esnaf olarak belirtilmistir. Memur, is¢i,
esnaf ve diger meslek gruplarinda yer alan toplam 27 katilimer (% 17,5), ¢alisan grup
olarak siniflandirilmistir (Tablo 2).

Ekonomik durum agisindan degerlendirildiginde, 82’si (% 52.,9) orta seviyede,
49’u (% 31,6) yetersiz seviyede, 19’u (% 12,3) yeterli seviyede, 4’1 (% 2,6) c¢ok
yetersiz seviyede, 1’1 (% 0,6) oldukca yeterli seviyede oldugunu belirlendi.

Katilimcilarin neredeyse tamaminin (% 97,41, n=151) sosyal giivencesi oldugu
goriildi.

Katilimcilarin birlikte yasadiklar1 kisiler incelendiginde, 103’i (% 66,5) esiyle,
19°u (% 12,3) yalniz, 12’s1 (% 7,7) ¢ekirdek ailesi (esi ve ¢ocuklar) ile, 11°1 (% 7,1)
akrabalariyla birlikte yasadigmi tespit edildi. Katilimcilarm 10’u (% 6,5) ise bu
secenekler diginda kalan, diger olarak smiflandirilan kisilerle yasadigini belirtmistir.

Katilimcilarin tamamina yakininin (% 95,5) kentsel bolgelerde yasadig: belirtilmistir.
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Tablo 2. Katihmcilarin sosyodemografik oézellikleri

Sayi(n) Yiizde(%)

Cinsiyet Kadin 47 30,3
Erkek 108 69,7

Medeni durumu Evli 120 77,4
Bekar 9 5,8

Bosanmis 4 2,6

Dul 22 14,2

Egitim durumu Okuma yazma bilmiyorum 15 9,7
Okuma yazma biliyorum 5 3,2

Tlkokul 70 452

Ortaokul 18 11,6

Lise 34 21,9

Universite/YL 13 8,4

Meslek Ev kadim 38 24,5
Caligan 19 12,3

Emekli 90 58,1

Ekonomik durumu Yeterli 19 12,3
Orta 82 52,9

Yetersiz 49 31,6

Katilimeilarin genel saglik durumlarina iliskin degerlendirmelerine bakildiginda,
68’1 (% 43.,9) saglik durumunu 1yi, 65’1 (% 41,9) orta, 13’1 (% 8.4) koti, 5’1 (% 3.,2)
cok kotii ve 4’1 (% 2,6) cok 1yi olarak degerlendirmistir. Katilimeilarin 104’1 (% 67,1)

daha 6nce herhangi bir sebeple hastaneye yatist oldugunu belirtirken, 51°1 (% 32,9) ise

hastaneye hi¢ yatmadigini belirtmistir. Katilimcilarin bagka bir kronik hastaliga sahip
olup olmadigi degerlendirildiginde 129’u (% 83,2) “evet”, 26’s1 (% 16,8) “hayir”

seklinde yanitlamistir (Tablo 3).

Tablo 3. Katihmcilarin saghk durumlari

Say1 (n) Yiizde (%)

Genel saglik durumu | Cok iyi 4 2,6
Iyi 68 43,9

Orta 65 41,9

Kot 13 8,4

Cok kot 5 3,2

Hastane yatis dykiisii | Var 104 67,1
Yok 51 32,9

Kronik hastalik durumu | Evet 129 83,2
Hay1r 26 16,8

Katilimcilarin sahip oldugu kronik hastaliklara iliskin dagilim incelendiginde,
80’inin (% 51,6) diyabet, 80’inin (% 51,6) hipertansiyon, 7’sinin (% 4,5) kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), 5’inin (% 3,2) kronik bobrek yetmezligi oldugu

42




belirlenmistir. Katilimcilarin 35’inin (% 22,6) ‘diger’ segenegi altinda farkli kronik
hastaliklar1 oldugu belirlenmistir.

Hastalifina ve gergeklestirilen ameliyata yonelik bir egitim/6n bilgi aldigim
belirten katilimci sayist 153 (% 98,7) olarak saptanmistir. Bilgilendirmelerin 69’u (%
44,5) doktorlar, 84’1 (% 54,2) hemsire veya diger saglik personeli tarafindan verilmistir.
Hastaligina ve ameliyatina yonelik verilen egitimi 113 (% 72,9) katilimci yeterli, 32’si

(% 20,6) kismen yeterli, 8’1 (% 5,2) ise yetersiz buldugunu ifade etmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin kronik hastalik ve ameliyat 6ncesi egitim durumlar

Sayi(n) Yiizde(%)

Hastalik ve ameliyata yonelik | Evet 153 98,7
egitim/On bilgi Hayir 2 1,3
Egitimin veren kisiler Doktor 69 44,5
Diger 84 54,2

Egitimin yeterlilik diizeyi Yeterli 113 72,9
Kismen yeterli 32 20,6

Yetersiz 8 5,2

Katilimeilarin kronik hastaliklariyla ilgili son alti ay iginde basvuru sayilarinin
ortalamasi 4,043,0 (min-maks:1,0-20,0) olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin  kronik hastaliklariyla ilgili olarak son alti ay i¢inde doktora
basvuruda bulunanlarin sayist 148 (% 95,5), basvurmayanlarin ise 7 (% 4,5) olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin  kronik hastaligiyla ilgili son altt ayda daha sik
basvurduklart doktor agisindan incelendiginde, 48’1 (% 31) aile hekimine, 100’1 (%
64,5) ise ilgili uzman hekime basvurdugunu belirtmistir. Calismada kronik
hastaliklarina yonelik egitim/bilgilendirme alan katilimci sayist 152(% 98,1) olarak
belirlenmistir. Bu egitimi alan bireylerin 139°u (% 89,7) aile hekiminden, 151’1 (%
97,4) ilgili uzman hekimden ve 61’1 (% 39,4) hemsireden aldigin1 belirtmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin kronik hastahk durumlan

Sayi(n) Yiizde (%)

Kronik hastalikla ilgili bagvuru | Evet 148 95,5
durumu Hayir 7 4,5
Kronik hastalikla ilgili Aile hekimi 48 31
basvurulan hekim Ilgili uzman hekim 100 64,5
Kronik hastalikla ilgili egitim Evet 152 98,1
Hayir 3 1,9

Egitim/bilgilendirme alinan Aile hekimi 139 89,7
kisiler Hgili uzman hekim 151 97,4
Hemgire 61 39,4

Diger 1 0,6
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Kronik hastaligi olan katilimcilarin hastalik siiresine iligkin ortalama degeri

10,64+9,2 (min-maks:1-50) y1l olarak hesaplanmustir.

4.2. Ozetkililik Beklentilerine Dair Bulgular

Barnason Etkililik Beklenti Olcegi: Bu olgegin 5 alt 6lgegi bulunmakta olup
bunlar; Fiziksel Fonksiyon (FF) 2-4. maddeler arasi, Ozbakim Y&netimi (OBY) 11-13
ve 15. maddeler, Diyet Modifikasyonu (DM) 9. ve 10. maddeler, Psikososyal Fonksiyon
(PF) 1, 5, ve 6. maddeler, Egzersiz-Aktivite Modifikasyonu (EAM) 7. ve 8. ve 14.
maddeler olarak ayrilmaktadir. Orneklemin BEBO toplam puani 41,3+8,0 (medyan:40,
min:22, max: 60), FF alt boyut ortalamas1 7,9+2,8 (medyan:8, min:3, max:12), OBY alt
boyut ortalamast 11,2+2,3 (medyan:12, min:5, max:16), DM alt boyut ortalamast 5,5
+1,7 (medyan:6, min:2, max:8), PF alt boyut ortalamasi 8,6£2 (medyan:9, min:3,
max:12), EAM alt boyut ortalamasi 8+2 (medyan:8, min:3, max:12) oldugu tespit
edilmistir. Barnason etkililik beklenti dlgegi (BEBO) toplam puani ile yas arasinda
negatif yonlii, zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (r=-0,220,
p=0,006). Olgek alt boyutlar1 (OBY, PF, EAM) ile yas arasinda negatif yonlii ve zayif
korelasyonlar saptanmistir (sirasiyla r=-0,272, r=-0,161, r=-0,331) (Tablo 6).

Tablo 6. BEBO alt boyutlarinin yasa gore korelasyonu

Alt Olgek FF OBY DM PF EAM
Yas r -0,087 -0,272 -0,039 -0,161 -0,331
p 0,284 0,001 0,633 0,046 0,000

r=korelasyon sayisi, FF=Fizyolojik fonksiyon, OBY=0zbakim yénetimi, DM= Diyet modifikasyonu,
PF=Psikososyal fonksiyon, EAM= Egzersiz-aktivite modifikasyonu, p < 0,05 anlamh

Tablo 7’de hastalarin baz1 sosyodemografik dzelliklerine gére BEBO toplam ve
alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 gosterilmektedir.

Katilimeilar cinsiyete gore incelendiginde, erkeklerin toplam ve DM hari¢ FF,
OBY, PF, EAM medyanlarinin kadmlara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Cinsiyete goére BEBO toplam ve alt boyutlar1 incelendiginde sadece DM alt boyutunda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0,256).

Katilimeilarin medeni durumuna gére BEBO toplam ve alt boyut puanlari
istatistiksel olarak anlamli bir farklililk gOstermemistir. Medeni duruma gore

bakildiginda, evlilerin BEBO toplam puami 40,0 (min-max:25,0-60,0); fiziksel
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fonksiyon alt boyut puan1 7,0 (min-max:3,0-12,0), 6zbakim modifikasyonu alt boyut
puant 11,0 (min-max:5,0-16,0), diyet modifikasyonu alt boyut puani 6,0 (min-max:2,0-
8,0), psikososyal fonksiyon alt boyut puani 8,0 (min-max:3,0-12,0) ve egzersiz aktivite
modifikasyonu alt boyut puant 7,0 (min-max:3,0-12,0) olarak saptandi. Bekar
hastalarin, BEBO toplam puan1 39,0 (min-max:22,0-60,0); fiziksel fonksiyon alt boyut
puant 8,0 (min-max:3,0-12,0), 6zbakim modifikasyonu alt boyut puani 12,0 (min-
max:6,0-16,0), diyet modifikasyonu alt boyut puani 6,0 (min-max:2,0-8,0), psikososyal
fonksiyon alt boyut puani 9,0 (min-max:5,0-12,0) ve egzersiz aktivite modifikasyonu alt
boyut puani 8,0 (min-max:3,0-12,0) olarak belirlenmistir.

Egitim durumu ve meslege gére DM hari¢ FF, OBY, PF VE EAM alt boyut
puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. Katilimcilarin egitim diizeyine
gore BEBO toplam puani anlaml diizeyde farklilik gdstermektedir (p<0,001). Egitim
diizeyine gére BEBO toplam puami incelendiginde, okuma yazma bilmeyenlerin puani
36,0 (min-max:24,0-52,0), ilkokul mezunlarinin 39,0 (min-max:22,0-60,0), ortaokul
mezunlarinin 40,5 (min-max:30,0-58,0), lise mezunlarinin 44,0 (min-max:22,0-55,0),
{iniversite/yl mezunlarmin 50,0 (min-max:36,0-60,0)’dir. BEBO toplam puaninin egitim
diizeyine gore anlamli farklilik gosterdigini belirten Kruskal-Wallis testinden sonra ikili
karsilastirma testi yapilmistir. Bu sonuglara gore tiniversite/yliksek lisans mezunlar ile
okuma yazma bilmeyenler (p=0,002) arasinda ve iiniversite/yliksek lisans mezunlari ile
ilkokul mezunlar1 (p=0,018) arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur. Universite/yl mezunlarimin puani hem ilkokul hem okuma yazma
bilmeyenlere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica lise mezunlari ve
okuma yazma bilmeyenler arasinda da anlamli bir fark bulunmustur (p=0,006).

Egitim diizeyine gore BEBO FF puani istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gostermistir (p=0,001). Okuma yazma bilmeyenler ile iiniversite/yliksek lisans
mezunlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,038). Ayrica, ilkokul mezunlar ile
lise mezunlari(p=0,035) arasinda ve ilkokul mezunlar ile {iniversite/yiiksek lisans
mezunlart (p=0,019) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Egitim
diizeyi iniversite/yl olanlarin medyan puani 12,0 (min-max:5,0-12,0), lise mezunu
olanlarin puant 9,0 (min-max:3,0-12,0),ortaokul mezunlarinin medyan puani 6,5 (min-
max:3,0-12,0), ilkokul mezunlarinin puani 7,0 (min-max:3,0-12,0) ve okuma yazma

bilmeyenlerin puani 6,0 (min-max:4,0-12,0) olarak tespit edilmistir. ilkokul
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mezunlarinin puant hem lise hem {iniversite/yl mezunlaria gore anlamli sekilde diisiik
oldugu goriilmiistiir.

BEBO 6zbakim ydnetimi alt boyutuna iliskin yapilan post-hoc analiz sonuglaria
gore, katilimcilarin egitim diizeyi ile arasinda anlamh farklilik tespit edilmistir. Bu test
sonuglarina gore okuma yazma bilmeyenler ile lise mezunlar1 (p=0,049) arasinda ve
okuma yazma bilmeyenler ile iiniversite/yiiksek lisans mezunlar1 (p=0,010) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Universite/yl mezunlarinin OBY puani
12,0 (min-max:9,0-16,0), lise mezunlarinin puani 12,0 (min-max:5,0-16,0), ortaokul
mezunlarinin puani 12,0 (min-max:8,0-16,0), ilkokul mezunlarinin puani 11,0 (min-
max:5,0-16,0), okuma yazma bilmeyenlerin oran1 10,0 (min-max:5,0-14,0) olarak
belirlenmistir. Okuma yazma bilmeyenlerin puant hem lise hem iniversite/yl
mezunlarina gére anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistir.

BEBO psikososyal fonksiyon alt boyutuna iliskin yapilan post-hoc analiz
sonuglarina gore, katilimcilarin egitim diizeyi ve bu alt boyut arasinda anlamli farklilik
belirlenmistir (p<0,001). Bu test sonuglarina gore okuma yazma bilmeyenler ile
tiniversite/yiiksek lisans mezunlar1 arasinda anlamli fark belirlenmistir (p=0,08). Ayrica,
flkokul mezunlar1 ile lise mezunlari (p=0,036) arasinda ve ilkokul mezunlari ile
tiniversite/yiiksek lisans mezunlar1 (p=0,03) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir. ["Jniversite/yl mezunlarinin PF puani 12,0 (min-max:7,0-12,0), lise
mezunlarinin puan1 9,0 (min-max:4,0-12,0), ortaokul mezunlarinin puani 9,0 (min-
max:5,0-11,0), ilkokul mezunlarinin puani 8,0 (min-max:3,0-12,0), okuma yazma
bilmeyenlerin orant 8,0 (min-max:5,0-12,0) olarak belirlenmistir. Egitim diizeyi
{iniversite/yl ve lise olanlarin BEBO PF puanlarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

BEBO EAM boyutu egitim diizeyine gére anlamli farklilk gdstermektedir
(p=0,015). Ancak ikili karsilastirmalarda anlamli farklilik bulunmanmustir. Universite/yl
mezunlarinin EAM puant 9,0 (min-max:8,0-12,0), lise mezunlarinin puani 9,0 (min-
max:3,0-12,0), ortaokul mezunlarinin puam 8,0 (min-max:5,0-12,0), ilkokul
mezunlarinin puan1 8,0 (min-max:3,0-12,0), okuma yazma bilmeyenlerin orani1 7,0
(min-max:5,0-10,0) olarak belirlenmistir.

Calisma durumuna gore BEBO toplam puani istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermektedir (p=0,001). Calisanlarin BEBO toplam medyan puani 47,0 (min-
max:29,0-60,0) iken, ¢aligmayanlarin 39,0 (min-max:22,0-60,0) oldugu tespit edildi.
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Calisanlarin BEBO toplam medyan puani calismayan bireylere gore daha yiiksek
goriildii. Calisma durumuna gore incelendiginde BEBO’niin DM hari¢ diger alt
boyutlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir. Calisan bireylerin FF
medyan puani 10,0 (min-max:3,0-12,0) iken, c¢aligmayanlarin 7,5 (min-max:3,0-12,0)
oldugu tespit edildi. Calisan bireylerin OBY medyan puani 12,0 (min-max:6,0-16,0)
iken, calismayanlarin medyan puant 11,0 (min-max:5,0-16,0) oldugu saptanmustir.
Calisan bireylerin PF medyan puanmi 10,0 (min-max:5,0-12,0) iken, ¢alismayanlarin
medyan puani 8,0 (min-max:3,0-12,0) oldugu saptanmistir Calisan bireylerin EAM
medyan puani 9,0 (min-max:5,0-12,0) iken, c¢alismayanlarin medyan puant 8,0 (min-
max:3,0-12,0) olarak saptanmistir. Calisanlarin DM hari¢ alt boyut medyan puanlari
calismayanlara gore daha yliksek oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin ekonomik durumuna gére BEBO toplam puani istatistiksel olarak
anlamli bir fark gdstermemistir (p=0,72). Katilimcilarm ekonomik durumu ile BEBO
OBY, DM ve EAM alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gdstermemistir (sirasiyla p=0,322, p=0,849, p=0,647). Ekonomik durumuna gére BEBO
fizyolojik fonksiyon ve psikososyal fonksiyon puanlarinin istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi saptanmistir (sirasiyla p=0,029, p=0,021). Ekonomik diizeyi yeterli
olan katilimcilarin BEBO toplam puani 44,5 (min-max:30,0-57,0), orta diizey olanlarin
39,0 (min-max:22,0-60,0), yetersiz olanlarin ise 39,0 (min-max:22,0-60,0) olarak tespit
edilmistir. Ekonomik diizeyi yeterli olan katilimcilarin BEBO FF puam 10,0 (min-
max:4,0-12,0), orta diizey olanlarin 7,0 (min-max:3,0-12,0), yetersiz olanlarin ise 8,0
(min-max:3,0-12,0) olarak tespit edilmistir. Ekonomik diizeyi yeterli olan katilimcilarin
BEBO PF puani 10,0 (min-max:6,0-12,0), orta diizey olanlarin 8,0 (min-max:3,0-12,0),
yetersiz olanlarin ise 9,0 (min-max:4,0-12,0) olarak tespit edilmistir. Ekonomik diizeyi
orta ve yeterli diizeye sahip hasta gruplar1 arasinda BEBO fizyolojik fonksiyon ve
psikososyal fonksiyon puanlarmin anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (sirasiyla
p=0,024, p=0,017). Ekonomik durumu yeterli diizeye sahip olan bireylerin FF ve PF
puan1 orta diizeyde olan bireylere gore daha yliksek tespit edilmistir. Buna ragmen
ekonomik diizeyi yetersiz ve yeterli diizeye sahip hasta gruplar1 arasinda FF ve PF
puanlarinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (sirasiyla p=0,089,

p=0,098).
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Sosyal giivence durumuna gore yalnizca 6zbakim yonetimi puaninda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmistir (p=0,009). Sosyal giivencesi olan bireylerin BEBO
OBY medyan puani 12,0 (min-max:5,0-16,0) olup, olmayanlarda 8,5 (min-max:6,0-
10,0) olarak belirlenmistir.
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Tablo 7. Sosyodemografik ozelliklere gore BEBO 6l¢eginin toplam ve alt boyut puan dagilimu

BEBO TOPLAM FF OBY DM PF EAM

Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min-

maks) P maks) P maks) P maks) P maks) P maks) P

Cinsiyet
Kadm 38,0(22,0-57,0) | <0,001 6,0(3,0-12,0) | <0,001 11,0(5,0-16,0) | 0,018 6,0(2,0-8,0) | 0,256 8,0(3,0-12,0) | 0,001 7,0(3,0-12,0) | 0,002
Erkek 42,5(25,0-60,0) 9,0(3,0-12,0) 12,0(6,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 9,0(5,0-12,0) 8,0(3,0-12,0)
Medeni durumu
Evli 40,0(25,0-60,0) 0,217 7,0(3,0-12,0) | 0,440 11,0(5,0-16,0) | 0,176 6,0(2,0-8,0) | 0,316 8,0(3,0-12,0) | 0,511 7,0(3,0-12,0) | 0,137
Bekar 39,0(22,0-60,0) 8,0(3,0-12,0) 12,0(6,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 9,0(5,0-12,0) 8,0(3,0-12,0)
Egitim durumu
Okuma yazma bilmiyorum 36,0(24,0-52,0) 6,0(4,0-12,0) 10,0(5,0-14,0) 6,0(2,0-8,0) 8,0(5,0-12,0) 7,0(5,0-10,0)
Ilkokul 39,0(22,0-60,0 7,0(3,0-12,0) 11,0(5,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 8,0(3,0-12,0) 8,0(3,0-12,0)
Ortaokul 40,5530,0—58,03 <0,001 6,5(3,0-12,0) 0,001 12,0(8,0-16,0) 0,003 6,0(2,0-8,0) 0,111 9,0(5,0-11,0) 0,000 8,0%5,0-12,0) 0,015
Lise 44,0(22,0-55,0) 9,0(3,0-12,0) 12,0(5,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 9,0(4,0-12,0) 9,0(3,0-12,0)
Universite/YL 50,0(36,0-60,0) 12,0(5,0-12,0) 12,0(9,0-16,0) 7,0(2,0-8,0) 12,0(7,0-12,0) 9,0(8,0-12,0)
BEBO TOPLAM P FF p OBY p DM p PF p EAM p
Meslek
Caligmiyor 39,0(22,0-60,0) 0,001 7,5(3,0-12,0) 0,04 11,0(5,0-16,0) | 0,017 6,0(2,0-8,0) | 0,171 8,0(3,0-12,0) | 0,04 8,0(3,0-12,0) | 0,017
Calistyor 47,0(29,0-60,0) 10,0(3,0-12,0) 12,0(6,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 10,0(5,0-12,0) 9,0(5,0-12,0)
Ekonomik durumu
Yeterli 44,5(30,0-57,0) 10,0(4,0-12,0) 12,0(6,0-16,0) 6,0(3,0-8,0) 10,0(6,0-12,0) 8,5(5,0-11)
Orta 39,0(22,0-60,0) 0.072 7,0(3,0-12,0) 0,029 11,5(5,0-16,0) 0,322 6,0(2,0-8,0) 0,849 8,0(3,0-12,0) | 0,021 8,0(3,0-12,0) 0,647
Yetersiz 39,0(22,0-60,0) 8,0(3,0-12,0) 11,0(5,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 9,0(4,0-12,0) 8,0(3,0-12,0)
Sosyal giivence
Var 40,0(22,0-60,0) 0,080 8,0(3,0-12,0) | 0,941 12,0(5,0-16,0) | 0,009 6,0(2,0-8,0) | 0,068 9,0(3,0-12,0) | 0,208 8,0(3,0-12,0) | 0,179
Yok 34,5(29,0-40,0) 8,5(6,0-9,0) 8,5(6,0-10,0) 4,0(2,0-6,0) 7,5(6,0-9,0) 7,0(5,0-8,0)

BEBO=Barnason etkililik beklenti lcegi , FF=Fizyolojik fonksiyon, OBY=0zbakim yonetimi, DM= Diyet modifikasyonu, PF=Psikososyal fonksiyon, EAM=
Egzersiz-aktivite modifikasyonu, p< 0,05 anlamh
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Tablo 8’de hastalarin saglik algisina ve saglik hizmet kullanimina gére BEBO
toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 yer almaktadir. Daha Once
hastane yatis deneyimine gore, hastane yatis dykiisii olan hastalarmn BEBO toplam puani
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk gostermistir (p=0,017). Yatis Oykiisii
olmayanlarin toplam medyan puani 41,0 (min-max:29,0-60,0), olanlarin ise 39,0’dur
(min-max:22,0-60,0). Hastane yatis 6ykiisii olmayanlarmn BEBO FF alt boyut puan1 9,0
(min-max:3,0-12,0), OBY puani 12,0 (min-max:7,0-16,0), DM puan1 6,0 (min-max:2,0-
8,0), PF puan1 9,0(min-max:5,0-12,0), EAM puan1 9,0(min-max:3,0-12,0) olarak tespit
edilmistir. Hastane yatis dykiisii olanlarn BEBO FF alt boyut puani 8,0 (min-max:3,0-
12,0), OBY puant 11,0 (min-max:5,0-16,0), DM puan1 6,0 (min-max:2,0-8,0), PF puani
8,0 (min-max:3,0-12,0), EAM puani 8,0 (min-max:3,0-12,0) olarak tespit edilmistir.
Hastane yatis 0ykiisii durumuna gore PF ve EAM puanlarinin istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (sirastyla p=0,002, p=0,003). Hastane yatig dykiisii
bulunmayan katilimcilarin PF ve EAM medyan puanlarinin, olanlara gére daha yiliksek
diizeyde oldugu belirlenmistir.

Genel saglik durumu degerlendirmesi agisindan BEBO toplam puanlari dikkate
alindiginda, saglik durumunu ‘kétii’ olarak nitelendirenlerin medyan puant 33,5 (min-
max:22,0-49,0), ‘orta’ degerlendirenlerin 39,0  (min-max:24,0-55,0) = ‘iyi’
degerlendirenlerin 43,0 (32,0-60,0) olarak bulundu. Saglik durumu kotii olanlarin
BEBO toplam puanlarinin daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0,001). Genel saglk
durumuna gére BEBO alt boyut puanlar1 anlamli farkliliklar gdstermistir. Yapilan ikili
karsilastirmalarda kotii saglik algisina sahip bireylerle iy1 saglik algisina sahip bireyler
arasinda tiim alt boyut puanlarinin (sirasiyla FF, OBY, DM, PF, EAM) istatistiksel
olarak anlaml farklar gdsterdigi tespit edilmistir (sirasiyla kotii-iyi: p = 0,002, p<0,001,
p=0,010, p<0,001, p=0,002). Saglik algisin1 kotii olarak degerlendiren katilimcilarin alt
boyut puanlarinin daha distik oldugu saptanmistir. Saglik algisin1 kotii olarak
degerlendiren bireylerin FF medyan puanmi 6,0 (min-max:3,0-12,0), iyi olanlarm 9,0
(min-max:3,0-12,0) olarak bulundu. Saglik algisin1 koétii olarak degerlendiren bireylerin
OBY medyan puani 9,5 (min-max:5,0-12,0), iyi olanlarm 12,0 (min-max:6,0-16,0)
olarak bulundu. Saglik algisini kotii olarak degerlendiren bireylerin DM medyan puani
5,0 (min-max:2,0-6,0), iyi olanlarin 6,0 (min-max:2,0-8,0) olarak bulundu. Saglik

algisini1 kotii olarak degerlendiren bireylerin PF medyan puani 6,5 (min-max:4,0-12,0),
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iyi olanlarin 9,0 (min-max:6,0-12,0) olarak bulundu. Saglik algisim1 kot olarak
degerlendiren bireylerin EAM medyan puani 6,0 (min-max:3,0-10,0), iyi olanlarin 8,0
(min-max:3,0-12,0) olarak bulundu Buna karsilik, BEBO alt boyut puanlar1 agisindan
orta ve iyl saglik algisina sahip bireyler arasinda anlamli bir farklilik gorilmemistir
(strastyla orta-iyi p = 0,349, p=0,729, p= 0,540, p=0,050, p=0,961) (Tablo 8).

Kronik hastalig1 ile ilgili son 6 ayda doktor bagvurusu olan kisilerin BEBO toplam
ve FF, OBY, DM, EAM puanlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir
(srasiyla p=0,078, p=0,050, p=0,681, p=0774, p=0,437). Psikososyal fonksiyon
puanlar1 acisindan ise anlamli bir fark bulunmus olup (p=0,021), doktor bagvurusu
olmayan bireylerin medyan puanit 10,0 (min-max:8,0-12,0), olanlarin medyan puani 9,0

(min-max:3,0-12,0)’dan daha yiiksektir (Tablo 8).
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Tablo 8. BEBO toplam ve alt boyutlarinin saghk hizmet kullanim ve saglik algisina gore puan dagilim

Alt dlgek T 01])31?:1\(/)1 BEBO_FF BEBO_OBY BEBO_DM BEBO_PF BEBO_EAM
A Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min-

MeddBinin-male) P v maks) P Y maks) P v maks) P v maks) P v maks) P

Hastane yatis oykiisii

Evet 39,0(22,0-60,0) | 0,017 8,0(3,0-12,0) | 0,094 11,0(5,0-16,0) | 0,248 6,0(2,0-8,0) | 0,430 8,0(3,0-12,0) | 0,002 8,0(3,0-12,0) | 0,003

Hayir 41,0(29,0-60,0) 9,0(3,0-12,0) 12,0(7,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 9,0(5,0-12,0) 9,0(3,0-12,0)

Genel saghk

Kotii 33,5(22,0-49,0) 6,0(3,0-12,0) 9,5(5,0-12,0) 5,0(2,0-6,0) 6,5(4,0-12,0) 6,0(3,0-10,0)

Orta 33,5(22,0-49,0) <0,001 8,0(3,0-12,0) 0.003 12,0(6,0-16,0) <0,001 6,0(2,0-8,0) 0,013 8,0(3,0-12,0) <0,001 8,0(3,0-12,0) 0,002

Tyi 39,0(24,0-55,0) 9,0(3,0-12,0) 12,0(6,0-16,0) 6,0(2,0-8,0) 9,0(6,0-12,0) 8,0(3,0-12,0)

Kronik hastalik ile ilgili son 6

ayda doktor basvuru

Evet 40,0(22,0-60,0) | 0,078 8,0(3,0-12,0) | 0,050 11,5(5,0-16,0) | 0,681 6,0(2,0-8,0) | 0,774 9,0(3,0-12,0) | 0,021 8,0(3,0-12,0) | 0,437

Hayir 47,0(37,0-51,0) 11,0(6,0-12,0) 12,0(10,0-13,0) 6,0(2,0-7,0) 10,0(8,0-12,0) 8,0(6,0-11,0)

BEBO=Barnason etkililik beklenti 6lcegi, FF=Fizyolojik fonksiyon, OBY=0zbakim yénetimi, DM= Diyet modifikasyonu, PF=Psikososyal fonksiyon, EAM=
Egzersiz-aktivite modifikasyonu, p < 0,05 anlamh

52




Katilimeilar sahip olduklart kronik hastaliklar agisindan incelendiginde, bazi
hastaliklarla 6l¢ek arasinda anlamli farklar oldugu saptanmigtir. Diyabet durumu
agisindan BEBO toplam puanmin anlamli fark gosterdigi bulunmus olup (p=0,007),
diyabeti olanlarin medyan puani 39,0 (min-max:22,0-60,0), olmayanlarin puani 43,0
(min-max:24,0-60,0) olarak tespit edildi. Katilimcilarin sahip oldugu hastalik tiirlerine
gore BEBO alt boyut puanlar incelendiginde; diyabet durumu acisindan fizyolojik
fonksiyon, diyet modifikasyonu ve psikososyal fonksiyon puanlar istatistiksel olarak
anlamlhi farkliliklar gdstermistir (sirastyla p=0,010, p=0,023, p=0,004). BEBO FF
medyan puani diyabeti olmayan katilimcilarda 9,0 (min-max:3,0-12,0), olanlarda 6,0
(min-max:3,0-12,0) olarak tespit edildi. BEBO DM medyan puani diyabeti olan ve
olmayan katilimcilarda 6,0 (min-max:2,0-8,0) olarak tespit edildi. BEBO PF medyan
puani diyabeti olmayan katilimcilarda 9,0 (min-max:3,0-12,0), olanlarda 8,0 (min-
max:4,0-12,0) olarak tespit edildi. Diyabeti olmayan hasta gruplarinin FF ve PF
puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Diyabet ile BEBO toplam ve alt boyutlarin iliskisi

. YOK VAR
DIYABER Medyan (min-max) Medyan (min-max) P
BEBO TOPLAM 43,0 (24,0-60,0) 39,0 (22,0-60,0) 0,007
BEBO FF 9,0 (3,0-12,0) 6,0 (3,0-12,0) 0,010
BEBO OBY 12,0 (6,0-16,0) 11,0 (5,0-16,0) 0,410
BEBO DM 6,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 0,023
BEBO PF 9,0 (3,0-12,0) 8,0 (4,0-12,0) 0,004
BEBO EAM 8,0 (3,0-12,0) 8,0 (3,0-12,0) 0,164

BEBO=Barnason etkililik beklenti 6lcegi, FF=Fizyolojik fonksiyon, OBY=0zbakim yonetimi, DM=
Diyet modifikasyonu, PF=Psikososyal fonksiyon, EAM= Egzersiz-aktivite modifikasyonu, p<0,05
anlamh

Hipertansiyon durumu agisindan BEBO toplam puanlarin anlamli fark gosterdigi
bulunmus olup (p=0,010), hipertansiyonu olanlarin medyan puani 39,0 (min-max:22,0-
60,0), olmayanlarin puanm1 43,0 (min-max:25,0-60,0) olarak tespit edildi. Katilimcilarin
sahip oldugu hastalik tiirlerine gére BEBO alt boyut puanlari incelendiginde,
hipertansiyonu olan bireylerde yalmizca DM alt boyutu ile anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p=0,894). Hipertansiyonu olanlarin ve olmayanlarin medyan puani

esittir ve 6,0 (min-max:2,0-8,0) olarak tespit edilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Hipertansiyon ile BEBO toplam ve alt boyutlarimn iliskisi

. . YOK VAR
HIPERTANSIYON p

Medyan (min-max) Medyan (min-max)
BEBO TOPLAM 43,0 (25,0-60,0) 39,0 (22,0-60,0) 0,010
BEBO FF 9,0 (3,0-12,0) 7,0 (3,0-12,0) 0,023
BEBO OBY 12,0 (6,0-16,0) 11,0 (5,0-16,0) 0,021
BEBO DM 6,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 0,894
BEBO PF 9,0 (5,0-12,0) 8,0 (3,0-12,0) 0,007
BEBO EAM 8,0 (3,0-12,0) 8,0 (3,0-12,0) 0,028

BEBO=Barnason etkililik beklenti 6lcegi, FF=Fizyolojik fonksiyon, OBY=0zbakim yénetimi, DM=
Diyet modifikasyonu, PF=Psikososyal fonksiyon, EAM= Egzersiz-aktivite modifikasyonu, p < 0,05

anlamh

Diyabet ve hipertansiyon disindaki diger kronik hastaliklara sahip katilimcilarda

BEBO toplam, FF, PF ve EAM alt boyutlarinda anlaml farklar gozlemlenmistir
(sirastyla p=0,001, p<0,001, p=0,014). Diger kronik hastalif1 olan bireylerin BEBO

toplam, FF, PF ve EAM medyanlar1 daha diisiik diizeyde saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Diger hastahklar ile BEBO toplam ve alt boyutlarinin iliskisi

DiGER HASTALIKLAR

YOK

VAR

Medyan (min-max) Medyan (min-max) P
BEBO TOPLAM 48,0 (32,0-60,0) 39,0 (22,0-60,0) <0,001
BEBO FF 11,0 (5,0-12,0) 7,0 (3,0-12,0) 0,001
BEBO OBY 12,0 (6,0-16,0) 11,0 (5,0-16,0) 0,072
BEBO DM 6,0 (2,0-8,0) 6,0 (2,0-8,0) 0,257
BEBO PF 10,0 (7,0-12,0) 8,0 (3,0-12,0) <0,001
BEBO EAM 9,0 (3,0-12,0) 8,0 (3,0-12,0) 0,014

BEBO=Barnason etkililik beklenti lcegi, FF=Fizyolojik fonksiyon, OBY=0zbakim yonetimi, DM=
Diyet modifikasyonu, PF=Psikososyal fonksiyon, EAM= Egzersiz-aktivite modifikasyonu, p < 0,05

anlamh

Katilimeilarin kronik hastaliga sahip oldugu siire ile BEBO toplam puani ve alt

boyutlar1 arasinda egzersiz aktivite modifikasyonu alt grubu harig istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmamistir. EAM alt boyutu ile kronik hastalik siiresi ile anlamli,

negatif yonlii ve zayif diizeyde bir iliski saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Kronik hastalik siiresi ile BEBO toplam ve alt boyut korelasyon ve anlam

BEBO olcegi Korelasyon Katsayisi (r) p degeri
BEBO Toplam -0,12 0,137
Fizyolojik Fonksiyon -0,045 0,574
Ozbakim Y6netimi -0,016 0,151
Diyet Modifikasyonu 0,03 0,708
Psikososyal Fonksiyon -0,068 0,398
Egzersiz Aktivite Modifikasyonu -0,281 <0,001

(BEBO=Barnason etkililik beklenti 6l¢egi, Spearman korelasyon analizi, p < 0,05 anlaml)
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BEBO 6l¢egine verilen yanitlar incelendiginde 14. madde harig tiim maddelere en
az oraninda ‘Uygun degil’ yanitinin verildigi gériilmektedir. BEBO &lgegine verilen
yanitlar incelendiginde “ Evde normal giindelik isleri gergeklestirme  sorusuna
‘Uygun’ ve ‘Cok uygun’ segeneginin % 61,3 oranda yanitlandigi goriilmektedir.
Katilimcilara sorulan ‘Asirt korumaci olduklarinda aile/arkadaslarla basa ¢ikabilme’
sorusuna ‘Uygun’ ve ‘Cok uygun’ seceneginin % 75,5 oraninda yanitlandigi
gorilmektedir. Katilimcilara sorulan ‘Olabilecek iiziintii/depresyon duygularinin
iistesinden gelme’ sorusuna ‘Uygun’ ve ‘Cok uygun’ se¢eneginin % 72,9 oraninda
yanitlandigr goriilmektedir. Barnason etkililik beklenti 6l¢egine verilen yanitlar
incelendiginde 4. madde olan ‘Her zamanki hobilerime/eglence faaliyetlerime katilma’
sorusuna ‘Uygun’ ve ‘Cok uygun’ yanit1 verenlerin toplam orani % 48,4 ile en diisiik
diizeyde belirlenmistir. Bu sonug, katilimcilarin bypass cerrahisi sonrast donemde
sosyal yasam ve kisisel ilgi alanlarina zaman ayirma konusunda daha diisiik 6zyeterlilik
beklentisine sahip olduklarini gostermektedir. Yanitlar incelendiginde 13. madde olan
‘llaglarimi ne zaman almam gerektigini bilme’ sorusuna ‘Uygun’ ve ‘Cok uygun’
yanitin1 verenlerin toplam oran1 % 85,1 ile en yiiksek diizeyde belirlenmistir. Buna gore
katilmcilarin ilag kullanim zamani konusunda yiiksek diizeyde farkindaliga sahip

olduklarii gostermektedir.

Barnason etkililik beklenti 6l¢egine verilen yanitlar Tablo 13’te 6zetlenmistir.

Tablo 13. BEBO él¢egine verilen yanitlarin dagihm

Uygun Biraz | Uygun Cok

Kalp cerrahisi oldugumdan bu yana sunlari degil uygun uygun
yapabilece@ime giiveniyorum: €)) () A3) “4)
n(%) n(%) n(%) n(%)

1. Evde normal giindelik igleri

gorocklostirme 14(9,0) | 46(29,7) | 50(32,3) | 45(29,0)

2. Normal ev islerini (6rn. yemek yapma, temizlik, ev
tamirati, market aligverisi, bah¢ede ¢alisma, ¢im bigme) 21(13,5) | 48(31,0) | 39(25,2) | 47(30,3)
gergeklestirme.

3. Ailem ve/veya arkadaglarimla her zamanki

faaliyetlerime katilma. 150.7) | 5636,1) | 49G1.6) | 35(22.6)

4. Her zamanki hobilerime/eglence faaliyetlerime

katilma 19(12,3) | 61(39,4) | 41(26,5) | 34(21,9)

5. Asir1 korumaci olduklarinda aile/arkadaslarla basa

otkabilme 100,6) | 37(23,9) | 87(56,1) | 30(19,4)

6. Olabilecek iizlintii/depresyon duygularinin

iistesinden selme 3(1,9) | 39(25.2) | 90(58,1) | 23(14.8)

7. Kalp kasimi giiclendirmeye yardime1 egzersizleri

yapma 26(16,8) | 36(23,2) | 64(41,3) | 29(18.7)
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Tablo 13 ’tin devami

8. Benim i¢in ne tiir egzersizin &nerildigini bilme 9(5,8) | 28(18,1) | 86(55,5) | 32(20,6)
9. Ogiinlerime sodyum (tuz) ve kolesterolden diisiik 149.0) | 35(22.6) | 76(49.0) | 30(19,4)
yiyeceklerin nasil eklenecegini bilme ? ? ’ ’
10. Disarida yemek yedigimde sodyum (tuz) ve

kolesterolden diisiik besinleri se¢gme 16(10,3) | 34(21,9) | 77(49,7) | 28(18,1)
1tl)ill.nzlxenjlna veya gogiis agrim olursa ne yapacagimi 106,5) | 41(26.5) | 93(60.0) 1(7.1)
12. Kullandigim ilaglarin amacini anlama 8(5,2) | 25(16,1) | 93(60,0) | 29(18,7)
13. Tlaglarimi ne zaman almam gerektigini bilme 9(5,8) | 14(9,0) | 85(54,8) | 47(30,3)
14. Ameliyat dikislerimin bakimini yapmayi bilme 13(8,4) | 64(41,3) | 68(43,9) | 10(6,5)
11,151 .mSeorunum olursa doktorumu ne zaman arayacagimi 95.8) | 67(432) | 66(42.6) | 13(8.4)

4.3. Kronik Hastalik Bakim Degerlendirilmesine Dair Bulgular

Kronik hastalik bakimimi degerlendirme 6lcegi (KHBDO) (PACIC) 6lgeginin 5 alt
Olcegi bulunmakta olup bu alt dlgekler Hasta Katilimi (HK) 1-3 maddeler arasi, Karar
Verme Destegi (KVD) 4-6 maddeler arasi, Amag Belirleme (AB) 7-11 maddeler arasi,
Problem Cézme (PC) 12-15 maddeler arasi, izlem\Koordinasyon(i/K) 16-20 maddeler
aras1 olarak ayrilmaktadir. Orneklemin PACIC toplam puani 3,0£0,4 (medyan:3,0
min:1,5 max:4,8), HK alt boyut ortalamas1 3,2+0,6 (medyan:3,3; min:1,7; max:5,0),
KVD alt boyut ortalamasi 3,1+0,6 (medyan:3,0; min:1,7; max:4,7), AB alt boyut
ortalamast 3,0+0,6 (medyan:3,0; min:1,2; max:5,0), PC alt boyut ortalamas1 3,5+0,5
(medyan:3,5; min:1,8; max:4,8), I/K alt boyut ortalamasi 2,4+0,6 (medyan:2,4; min:1,2;
max:4,4) oldugu goriilmiistiir. Kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgeginin toplam
puani ile yas arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski
bulunmustur (r=-0,040, p=0,620). Bu bulgu, bireylerin yaslarmin kronik hastalik
bakimma iliskin algilarini belirleyici bir faktdr olmadigimi gostermektedir. Olgek alt
boyut istatistiksel sonuglarina gére HK, KVD, AB, PC arasinda negatif yonlii zayif, I/K
arasinda pozitif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyonlar

bulunmaktadir (sirastyla r=-0,102, r=-0,078, r=-0,102, r=-0,007, r=0,038) (Tablo 14).

Tablo 14. KHBDO alt boyutlarinin yasa gore korelasyonu

Alt Olcek HK KVD AB PC I/K
Yas r -0,102 -0,078 -0,102 -0,007 0,038
p 0,208 0,338 0,206 0,931 0,640

(r=korelasyon sayis1 HK= Hasta katihmi, KVD=Karar verme destegi, AB=Amac¢ belirleme, PC=
Problem ¢6zme, I/K=Izlem/koordinasyon, p < 0,05 anlaml)
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Tablo 15°te hastalarin baz1 sosyodemografik 6zelliklerine gore KHBDO (PACIC)
toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari gosterilmektedir.

Cinsiyete géore KHBDO toplam ve alt boyutlar1 incelendiginde sadece KVD ve
AB’de istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmiistiir (sirastyla p=0,049, p=0,013).
Cinsiyete gore erkeklerin KHBDO toplam medyan puani 3,1 (min-max:1,5-4,8), hasta
katilim1 puani 3,3 (min-max:1,7-5,0), karar verme destegi puani 3,3 (min-max:1,7-4,7),
amag belirleme puani 3,2 (min-max:1,2-5,0), problem ¢ézme puani 3,7 (min-max:1,8-
4,8), izlem/koordinasyon puani 2,4 (min-max:1,2-4,4) olarak tespit edildi. Cinsiyete
gore kadinlarin KHBDO toplam medyan puani 2,9 (min-max:1,9-4,2), hasta katilimi
puant 3,0 (min-max:1,7-5,0), karar verme destegi puani 3,0 (min-max:1,7-4,3), amag
belirleme puani 2,8 (min-max:1,2-4,8), problem ¢6zme puani 3,5 (min-max:2,3-4,8),
izlem/koordinasyon puani 2,4 (min-max:1,2-3,6) olarak tespit edildi. Cinsiyeti erkek
olanlarin KVD, AB puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Medeni duruma gore sadece HK alt boyut puani istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermistir (p=0,048). Evli katilimcilarin HK puani 3,3 (min-max:1,7-5,0),
bekarlarin 3,0 (min-max:1,7-5,0) olarak bulunmustur. Evli olanlarin HK medyan puani
bekarlara gore daha yiiksek diizeyde belirlenmistir.

Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme 6l¢egi toplam ve alt boyutlar1 agisindan
katilimcilarin egitim diizeyleri ve ekonomik durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir. Ekonomik diizeyi yeterli, orta ve yetersiz diizeye sahip
hasta gruplar1 arasinda KHBDO toplam ve alt boyutlar1 puanlarinin istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gostermedigi saptanmistir (sirasiyla p>0,005).

Meslek durumu agisindan AB ve PC puanlar istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermistir (sirasiyla p=0,033, p=0,029). Calisanlarin AB alt boyut medyan
puant 3,2 (min-max:1,2-5,0), ¢aligmayan bireylerin medyan puanindan 3,0 (min-
max:1,2-4,8) daha yiiksektir. Calisanlarin PC agisindan medyan puanmi 3,7 (min-
max:1,8-4,8), calismayan bireylerin medyan puanindan 3,5 (min-max:1,8-4,8) daha
yiiksektir.

Sosyal giivence durumuna gére KHBDO toplam puani, problem ¢dzme ve
izlem/koordinasyon alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(sirastyla p=0,028, p=0,023, p=0,011). Sosyal giivencesi olanlarin toplam, PC, I/K

puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
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Tablo 15. Sosyodemografik 6zelliklere gore PACIC dl¢eginin toplam ve alt boyutlariin puan dagilim

TOPLAM HK KVD AB PC i/K
Medyan (min- P Medyan (min- Medyan Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min-
maks) maKks) P (min-maks) P maKks) p maks) P maks) P
Cinsiyet
Kadin 2,9(1,9-4,2) 3,0(1,7-5,0) 3,0(1,7-4,3) 2,8(1,2-4,8) 3,5(2,3-4,8) 2,4(1,2-3,6)
Erkek 3,1(1,5-4,8) - 3,3(1,7-5,0) Ll 3,3(1,7-4,7) 0,049 3,2(1,2-5,0) 0,013 3,7(1,8-4,8) 0,085 2,4(1,2-4,4) 0,309
Medeni durum
Evli 3,0(1,5-4,8) 3,3(1,7-5,0) 3,1(1,7-4,7) 3,0(1,2-5,0) 3,5(1,8-4,8) 2,4(1,2-4,4)
Bekar 302042 | 93| 3haso| Y] 30| 444 28(14-48) | %47 352.5-4.8) | @761 24(12:3.6) | 9953
Egitim durumu
Okuma yazma bilmiyorum 3,0(2,0-4,2) 3,3(1,7-4,3) 3,0(2,0-4,3) 2,8(1,8-4,8) 3,5(2,8-4,8) 2,4(1,6-3,2)
Ilkokul 3,0(1,9-4,8) 3,3(1,7-5,0) 3,3(1,7-4,7) 3,0(1,2-5,0) 3,7(2,3-4,8) 2,4(1,2-4.,4)
Ortaokul 3,0(2,5-4,2) 0,936 3,3(2,3-5,0) | 0,827 3,0(2,0-4,7) | 0,704 3,0(2,0-4,4)| 0,928 3,6(2,5-4,3) | 0,784 2,5(1,4-3,2) | 0,814
Lise 3,0(1,5-4,2) 3,3(1,7-5,0) 3,0(1,7-3,7) 3,0(1,2-4,6) 3,5(1,8-4,5) 2,4(1,2-3,8)
Universite/YL 3,2(1,9-4,1) 3,0(1,7-4,3) 3,0(1,7-3,7) 3,2(1,4-4,0) 3,7(3,0-4,5) 2,6(1,6-4,0)
Meslek
Caligmiyor 3,0(1,9-4,2) 3,3(1,7-5,0) 3,0(1,7-4,7) 3,0(1,2-4,8) 3,5(1,8-4,8) 2,5(1,2-3,8)
Caligtyor 3,2(1,5-4,8) 0,249 3,3(1,7-5,0) 0,381 3,0(1,7-4,7) 0,493 3,2(1,2-5,0) 0,033 3,7(1,8-4,8) 0,029 2,2(1,2-4.,4) 0,238
Ekonomik durum
Yeterli 3,1(2,4-4,1) 3,3(2,7-4,7) 3,0(2,3-4,3) 2,9(2,2-4,0) 3,6(3,0-4,5) 2,6(1,6-4,0) 0535
Orta 2,9(1,5-4,2) 0,341 3,3(1,7-5,0) | 0,133 3,0(1,7-4,7) | 0,475 3,0(1,2-4,6) | 0,512 3,5(1,8-4,5) | 0,295 2,4(1,2-38) |
Yetersiz 3,1(2,0-4,8) 3,3(1,7-5,0) 3,3(1,7-4,7) 3,0(1,4-5,0) 3,7(1,8-4,8) 2,4(1,2-4,4)
Sosyal giivence
Var 3,0(1,9-4,8) 3,3(1,7-5,0) 3,0(1,7-4,7) 3,0(1,4-5,0) 3,5(1,8-4,8) 2,4(1,2-4.,4)
Yok 2,2(1,5-3,2) 0,028 2,5(1,7-3,7) 0,123 2,5(1,7-3,3) 0,071 1,8(1,2-3,8) 0,107 3,1(1,8-3,3) 0,023 1,3(1,2-2.,4) 0,011

PACIC=Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme (")lg:egi, HK= Hasta katihmi, KVD=Karar verme destegi, AB=Amac belirleme, PC= Problem ¢6zme,
I’K=Izlem/koordinasyon, p<0,05 anlamh

58




Tablo 16°da hastalarin saglik algisina ve saglik hizmet kullanimina gére KHBDO
toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 yer almaktadir. Daha 6nce
hastane yatis deneyimine gore, hastane yatis dykiisii olan hastalarm KHBDO PC ve I/K
alt boyutlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir (sirasiyla p=0,034, p=0,042).
Yatig Oykiisii olmayanlarin PC medyan puani 3,7 (min-max:2,3-4,8), olanlarin ise 3,5
(min-max:1,8-4,8). Yatis dykiisii olmayanlarin I/K medyan puani 2,2 (min-max:1,4-4,0),
olanlarin ise 2,6 (min-max:1,2-4,4). Hastane yatis Oykiisii bulunmayanlarin PC
puanlarinin hastane yatig Oykiisii bulunanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Hastane yatis Oykiisii bulunanlarin I/K puanlarinin hastane yatis dykiisii olmayanlara
gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Katilimeilarin genel saglik algi diizeylerine gére PACIC toplam puanlarmin,
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermedigi bulunmustur (p=0,089). Yapilan
ikili karsilagtirmalarda kotii saglik algisina sahip bireylerle, iyi saglik algisina sahip
bireyler arasinda KVD ve AB alt boyut puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (sirasiyla kotii-iyi: p=0,011, p=0,003). Genel saglik algis1 kotii olan
bireylerin KVD puani 2,6 (min-max:1,7-3,7), orta olanlarin 3,0 (min-max:1,7-4,7), iyi
olanlarin 3,3 (min-max:1,7-4,7) olarak tespit edilmistir. Genel saglik algist kotii olan
bireylerin AB puani 2,6 (min-max:1,2-3,8), orta olanlarin 3,0 (min-max:1,2-5,0), iyi
olanlarin 3,2 (min-max:1,4-4,8) olarak tespit edilmistir. Genel saglik algis1 kotii olan
bireylerin KVD ve AB medyan puanlari, iyi olan bireylere gore daha diisiiktiir. Genel
saglik algis1 kotii ve orta diizeyde olan hasta gruplar arasinda yalnizca AB puanlari
anlaml bir fark gostermistir (kotii-orta p=0,043).

Kronik hastaligr ile ilgili son 6 ayda doktor bagvurusu olan kisilerin PACIC
toplam ve alt boyut puanlart istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir

(swrastyla p=0,769, p=0,255, p=0,802, p=0,757, p=0,285) (Tablo 16).
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Tablo 16. PACIC toplam ve alt boyutlarimin saghk hizmet kullanim ve saghk algisina gore puan dagilim

PACIC Toplam ve Alt Olcekler TOPLAM HK KVD AB PC i/K

Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min- Medyan (min-

maks) P maKks) P maks) P maKks) p maKks) P maks) P

Hastane yatis oykiisii
Evet 3,0(1,5-4,8) | 0,844 3,3(1,7-5,0) | 0,921 3,01,7-4,7) | 0,928 3,0(1,2-5,0) | 0,300 3,5(1,8-4,8) | 0,034 2,6(1,2-4,4) | 0,042
Hayir 3,0(1,9-4,2) 3,3(1,7-5,0) 3,3(1,7-4,3) 3,0(1,4-4,8) 3,7(2,3-4,8) 2,2(1,4-4,0)
Genel saghk
Kotii 2,9(1,5-3,4) 3,0(1,7-4,3) 2,6(1,7-3,7) 2,6(1,2-3,8) 3,2(1,8-4,0 2,6(1,2-3,2
Orta 3.0(1.9-4.8) | 0089 33(1.7-5.0) | %123 3.0(1.7-4.7) | %011 3.0(1.2-5.0) | %004 3,752,3-4,8; 0,089 274E172-4,4§ 0,729
Iyi 3,2(1,9-4) 3,3(1,7-5,0) 3,3(1,7-4,7) 3,2(1,4-4,8) 3,5(1,8-4,8) 2,4(1,2-4,0)
Kronik hastalik ile ilgili son 6 ayda
g‘v’l;“" bagvuru 3,0(1,5-4.8) | 0,753 3,3(1,7-5,0) | 0,769 3,0(1,7-4,7) | 0,255 3,0(1,2-5,0) | 0,802 3,5(1,8-4,8) | 0,757 2,4(1,2-4,4) | 0285
Hayir 3,2(2,1-4,2) 3,3(2,0-5,0) 2,6(1,7-3,7) 3,4(1,6-4,6) 3,5(2,5-4,3) 2,8(2,0-3,6)

PACIC=Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme (")lg:egi, HK= Hasta katihmi, KVD=Karar verme destegi, AB=Amag belirleme, PC= Problem ¢6zme,
I/K=Izlem/koordinasyon, p < 0,05 anlamh
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Katilimcilarin sahip oldugu diyabet, hipertansiyon ve diger kronik hastaliklar ile
PACIC toplam puani ve alt boyutlart arasinda yapilan karsilastirmalarda, hi¢bir grupta
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Mann-Whitney U test, p>0,05)
(Tablo 17-19).

Tablo 17. Diyabet ile PACIC toplam ve alt boyutlarinin iliskisi

. YOK VAR
DIYABET Medyan (min-max) Medyan (min-max) P
PACIC_ TOPLAM 3,0 (1,5-4,2) 3,0 (2,0-4,8) 0,480
PACIC HK 3,3 (1,7-5,0) 3,3 (1,7-5,0) 0,445
PACIC KVD 3,3(1,7-4,7) 3,3(1,7-4,7) 0,836
PACIC AB 3,0 (1,2-4,6) 3,0 (1,4-5,0) 0,128
PACIC PC 3,7 (1,8-4,5) 3,5 (1,8-4,8) 0,684
PACIC I/K 2,4 (1,2-4,0) 2,4 (1,2-4,4) 0,333

PACIC=Kronik hastahk bakimin degerlendirme 6l¢cegi, HK= Hasta katihmi, KVD=Karar verme

destegi, AB=Amag belirleme, PC= Problem ¢6zme, i/K=izlem/k00rdinasy0n, p < 0,05 anlamh

Tablo 18. Hipertansiyon ile PACIC toplam ve alt boyutlarinin iliskisi

. . YOK VAR
HIPERTANSIYON Medyan (min-max) Medyan (min-max) P
PACIC_ TOPLAM 3,0 (1,9-4,8) 3,0 (1,5-4,2) 0,929
PACIC HK 3,3 (1,7-5,0) 3,3(1,7-4,3) 0,106
PACIC KVD 3,0 (1,7-4,7) 3,0 (1,7-4,3) 0,912
PACIC AB 3,0 (1,4-5,0) 3,0 (1,2-4,8) 0,918
PACIC PC 3,5 (1,8-4,8) 3,5 (1,8-4,8) 0,277
PACIC I/K 2,4 (1,2-4,4) 2,6 (1,2-3,8) 0,576

PACIC=Kronik hastahk bakimin degerlendirme 6l¢cegi, HK= Hasta katihmi, KVD=Karar verme

destegi, AB=Amag belirleme, PC= Problem ¢6zme, i/K=izlem/koordinasy0n, p < 0,05 anlamh

Tablo 19. Diger hastaliklar ile PACIC toplam ve alt boyutlarinin iliskisi

L YOK VAR
DIGER HASTALIKLAR Medyan (min-max) Medyan (min-max) P
PACIC_ TOPLAM 3,1(1,9-4,2) 3,0 (1,5-4,8) 0,436
PACIC HK 3,5 (1,7-5,0) 3,3 (1,7-5,0) 0,115
PACIC KVD 3,3(1,7-4,3) 3,0 (1,7-4,7) 0,851
PACIC AB 3,0 (1,4-4,6) 3,0 (1,2-5,0) 0,270
PACIC PC 3,7 (2,5-4,5) 3,5 (1,8-4,8) 0,243
PACIC I/K 2,4 (1,4-4,0) 2,4 (1,2-4,4) 0,478

PACIC=Kronik hastahk bakimini degerlendirme 6l¢cegi, HK= Hasta katihmi, KVD=Karar verme
destegi, AB=Amag belirleme, PC= Problem ¢6zme, i/K=izlem/k00rdinasyon, p < 0,05 anlamh

Katilimeilarn kronik hastaliga sahip oldugu siire ile KHBDO toplam puani ve alt
boyutlar1 arasindaki hasta katilimi1 ve amacg belirleme alt gruplari hari¢ istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Hasta katilim1 ve amag belirleme alt boyutlari
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ile kronik hastalik siiresi ile anlamli, negatif yonlii ve zayif diizeyde bir iligki

saptanmistir. (Tablo 20).

Tablo 20. Kronik hastalik siiresi ile PACIC toplam ve alt boyut korelasyon ve anlam

PACIC élcegi toplam ve alt boyutlar: Korelasyon Katsayisi (r) p degeri
PACIC Toplam -0,091 0,259
Hasta Katilim -0,206 0,010
Karar Verme Destegi -0,157 0,051
Amagc Belirleme -0,159 0,048
Problem C6zme 0,017 0,830
Izlem/Koordinasyon 0,045 0,575

(PACIC=Kronik hastalik bakimim degerlendirme 6lcegi, Spearman korelasyon analizi, p < 0,05
anlaml)

Kronik hastalik bakimini degerlendirme 6lgegine verilen yanitlar incelendiginde
16.madde olan ‘Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulasildi.’
Ifadesine ‘Higbir zaman’ yamitin1 verenlerin oran1 % 61,9 ile en yiiksek diizeyde
belirlenmistir. Bu bulgu, kronik hastalik takibinde proaktif ve siireklilik gerektiren izlem
stirecinin yeterince saglanmadigini gostermektedir. PACIC o6lgegine verilen yanitlar
incelendiginde 12.madde olan ‘Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi
Onerirken degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim’
ifadesine ‘Her zaman’ ve ‘Cogu zaman’ yanitin1 verenlerin oran1 % 94,2 ile en yliksek
diizeyde belirlenmistir. Bu bulgu, saglik profesyonellerinin neredeyse tamaminin hasta
degerlerine dikkate aldigin1 gostermektedir.

Katilimcilarin % 53,6’s1 2.madde olan ‘Tedavim konusunda karar vermem icin
baska secenekler sunuldu’ ifadesine ‘Hicbir zaman’, ‘Nadiren’ ve ‘Bazen’ yanitini
vermistir. Bu konuda hastalarin yaklasik yarisimin sinirli ya da hi¢ bilgilendirme
almadig tespit edilmistir.

Katilimcilarin % 72,3’ 1.madde olan ‘Tedavi planim yapilirken goriislerim
alindr’ ifadesine ‘Cogu zaman’ ve ‘Her zaman’ yanitin1 vermistir. Bu bulgu, hastalarin
saglik bakim siirecine etkin katilim gdsterdigini ve tedavi planlarinin olusturulmasinda
goriislerine 6nem verildigini géstermektedir.

Kronik hastalik bakimmi degerlendirme 6lgegine verilen yanitlar Tablo 21°de

Ozetlenmistir.

62



Tablo 21. PACIC dl¢egine verilen yanitlarin dagilimi

.. . < Hiebir Nadiren Bazen Cogu Her

Son 6 ay icinde kronik hastaliimla zaman @) 3) zaman zaman
ilgili bakim aldigimda; a n (%) n (%) “4) Q)
n (%) n (%) n (%)

1. Tedavi planim yapilirken goriislerim

o 3(1,9) | 1384) | 27(17.4) | 101(652) | 11(7,1)

2. Tedavim konusunda karar vermem igin

baska segenekler sunuldu. 2(1,3) | 22(14,2) | 59(38,1) 59(38,1) 13(8,4)

3. llaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun

olursa soylemenn istendi, 13(84) | 53(342) | 53(34,2) | 25(16,1) | 11(7,1)

4. Saghgim icin yapmam gerekenler

yazili olarak verildi. 42(27.1) | 75(484) | 28(18,1) 5(3.2) 5(3.2)

5. Bakimimin iyi diizenlenmis

olmasindan memnun kaldim. 2(1.3) 6(3.9) | 25(16.1) 99(63.9) 23(14.8)

6. Kendi bakimi saglamak icin yaptigim
seylerin saglhigimi nasil etkileyecegi 3(1,9) | 20(12,9) | 57(36,8) 65(41,9) 10(6,5)
agiklandi.

7. Kendi bakimimmi yapma amacimin ne

olduga soraldu. 12(7,7) | 36(232) | 56(36,1) |  46(29,7) 5(3,2)

8. Beslenme ya da egzersiz yapma
davraniglarimi gelistirmem i¢in yardim 12(7,7) | 26(16,8) | 44(28,4) 66(42,6) 7(4,5)
edildi.

9. Tedavi planimin bir kopyas: bana 1409.0) | 3421.9) | 57(36.8) 32020.6) | 18(11,6)

verildi.

10. Hastaligimla bas etmemde bana

destek olacak egitimlere katilmaya tesvik 8(5,2) | 23(14,8) | 64(41,3) 52(33,5) 8(5,2)
edildim.

;glluls;fhk aligkanliklarimla ilgili sorular 16(103) | 57(36.8) | 54(34.8) 23(14.8) 53.2)

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

1(0,6) 2(1,3) 6(3,9) | 102(65,8) | 44(28.4)

13. Giinliik yasamimda
uygulayabilecegim bir tedavi plani 3(1,9) 8(5,2) | 21(13,5) 112(72,3) 11(7,1)
yapmam i¢in yardim edildi.

14. Zor zamanlarimda bile kendime
bakabilmem igin yapmam gerekenler 74,5) | 22(14,2) | 49(31,6) 72(46,5) 5(3,2)
konusunda yardim edildi.

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi

. 11(7,1) | 38(24,5) | 79(51,0) |  26(16.8) 1(0,6)

16. Saglik kontrollerim diginda da

durumumu izlemek i¢in bana ulasildi. 96(61,9) | 40(25.8) 1509,7) 3(1,9) 100,6)

17. Hastaligim konusunda bana yardimci
olabilecek saglik programlarina 7(4,5) | 34(21,9) | 62(40,0) 51(32,9) 1(0,6)
katilmaya tegvik edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemsgiresine ve
ihtiyacim olan diger saglik uzmanlarina 55(35,5) | 40(25,8) | 37(23,9) 21(13,5) 2(1,3)
yonlendirildim.

19. Diger branglardaki hekimlere
gitmemin tedavime nasil yardimci olacagi 21(13,5) | 32(20,6) | 75(48,4) 26(16,8) 1(0,6)
agiklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim

gorlismeler konusunda sorular soruldu. 21013,5) | 29(18,7) | 81(52,3) 23(14.8) 100.6)
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4.4. BEBO ve KHBDO Karsilastirmasimna Dair Bulgular

Tablo 22’de hastalarin BEBO ve KHBDO puanlar1 arasindaki iliskiye ait bulgular
yer almaktadir. Katilimcilarin Barnason Etkililik Beklenti Olgegi toplam puanlari ile
Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme Olgegi toplam puanlar1 arasinda pozitif,
anlamli, orta diizeyde bir iligski saptand1 Hasta katilimi1 alt boyutu ile 6zbakim yonetimi,
diyet modifikasyonu, egzersiz aktivite modifikasyonu alt boyutlar1 ve toplam BEBO
puanlar1 arasinda anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski bulunmaktadir. Karar
verme destegi alt boyutu ile yalnizca 6zbakim yonetimi alt boyut puani arasinda anlamli
bir iliski bulunmamaktadir. Karar verme destegi ile fiziksel fonksiyon, diyet
modifikasyonu, psikososyal fonksiyon, egzersiz aktivite modifikasyonu ve toplam
BEBO arasinda anlamli, pozitif ydnde ve zayif diizeyde bir iliski bulunmaktadir. Amag
belirleme alt boyutu ile toplam BEBO, fiziksel fonksiyon alt boyut puanlari arasinda
orta diizeyde, anlamli ve pozitif yonde iliski mevcutken, 6zbakim yonetimi, diyet
modifikasyonu, psikososyal fonksiyon ve egzersiz aktivite modifikasyonu alt boyut
puanlari ile anlaml, pozitif yonde ve zayif bir iligki saptanmistir. Problem ¢ézme alt
boyutu ile diyet modifikasyonu, egzersiz aktivite modifikasyonu ve toplam BEBO
arasinda anlamli, zayif ve pozitif yonde bir iliski goriilmektedir. izlem/koordinasyon alt
boyutu ile toplam BEBO ve alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaktadir.

Tablo 22. Katihmcilarin BEBO ve KHBDO puanlar arasindaki iliski (n=155)

FF OBY DM PF EAM BEBO™

Toplam

HK r 0,143 0,186 0,195 0,104 0,196 0,229
p 0,075 0,020 0,015 0,199 0,015 0,004

KVD r 0,201 0,126 0,173 0,203 0,195 0,258
p 0,012 0,119 0,031 0,011 0,015 0,001

AB r 0,322 0,161 0,230 0,291 0,213 0,358
p <0,001 0,045 0,004 <0,001 0,008 <0,001

PC r 0,089 0,116 0,205 0,105 0,171 0,173
p 0,273 0,152 0,011 0,194 0,033 0,032

/K r 0,127 0,038 0,013 0,082 0,089 0,109
p 0,115 0,637 0,876 0,310 0,268 0,178

KHBDO** r 0,266 0,144 0,198 0,233 0,216 0,306
Toplam p 0,001 0,073 0,013 0,004 0,007 <0,001

*Barnason Etkililik Beklenti Olcegi, **Kronik Hastahk Bakimimi Degerlendirme Olcegi, p<0,05
anlamh
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5. TARTISMA

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Klinigine bagvuran by-pass cerrahisi geciren yetiskin hastalarin cerrahi
sonrasi bakim ve taburculuk sonrasi yasam etkililik becerilerinin hastalarin iyilesme
siirecine olan etkilerini sosyodemografik verilerle iliskisinin degerlendirildigi, 155
katilimciyla tamamlanan caligmanin tartisma boliimiinde analiz bulgular literatiir

bilgileri dogrultusunda tartisilmaktadir.

5.1. Katiimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Barnason Etkililik
Beklenti Olcegi ile iliskisi

KABG gerceklestirilen hastalarin 6zetkililiklerine iligkin literatiirde ¢ok fazla
calisma olmamasma ragmen bu konu ile ilgili benzer ¢aligmalar taranmistir.
Calismamizda agik kalp ameliyat1 olan bireylerin 6ztkililiklerinin orta diizeyde oldugu
ve bireylerin 6zetkililik diizeyini yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi, hastane yatis
Oykiisii ve genel saglik algist durumunun etkiledigi tespit edildi.

Calismamizda yasa gére BEBO toplam puani ve OBY, PF, EAM alt boyutlari
puanlar1 arasinda negatif yonlii, zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur. Bu bulgu, yas ilerledik¢e hastalarin ameliyat sonrasi bakim siirecine
yonelik oOzetkililik algismin  azaldigmmi gostermektedir. Literatiirde bu durumu
destekleyen benzer bulgulara rastlanmaktadir. Dizdar ve ark. tarafindan 2019 yilinda
Trabzon’da bir devlet hastanesinde 242 katilimci ile yapilan c¢aligmasinda KABG
geciren geng hastalarin daha yiiksek ozetkililik degerine sahip oldugu tespit edilmistir
(p=0,003)."* Gok ve Yesilyaprak’m 2022 yilinda Denizli’deki bir iiniversite
hastanesinde 208 katilimci ile yapilan ¢aligmasinda KABG geciren hastalar ile yas

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001).'"

Ancak bu ¢alismada, yas ilerledikc¢e
ozyeterlilik diizeyinin arttig1 ifade edilmistir. Bu farklilik, orneklem ozellikleri, yas
gruplarinin dagilimi ya da degerlendirme yontemlerinden kaynaklaniyor olabilir. Yas
aldikca kisilerin fiziksel fonksiyon kapasitelerinin azalmasina bagli bir isi baslatma ve
devam ettirme becerisi olumsuz yonde etkilenebilir. Bu durum, ameliyat sonrasi

donemde hastalarin 6zetkililik algisinda diisiis yasanmasina neden olabilir.
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KABG gergeklestirilen bireylerin cinsiyetlerine gére BEBO madde toplam
puanlart incelendiginde erkeklerin kadinlara gore daha yiliksek puan aldiklar
goriilmektedir. Cinsiyete gére BEBO toplam ve alt boyutlar1 incelendiginde sadece DM
alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Literatiirde benzer
bulgulara rastlanmaktadir. Sol ve arkadaglariin 2006 yilinda vaskiiler hastaligi bulunan
236 hastanin Ozetkililik algisinin inceledikleri bir calismada; kadinlarin sigarayi
birakmaya yonelik 6zetkililik puanlar1 erkeklere gore daha diisiik bulunmus, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.'"* Feola ve ark. tarafindan 2015 yilinda
Italya’da 418 hasta ile gerceklestirdigi ¢alismada ise kalp cerrahisi sonrasi kardiyak
rehabilitasyon programlarina katilimda kadinlarin erkeklere gore daha diisiik 6zetkililik
diizeylerine sahip oldugu bildirilmistir'"”. Arastirmacilar bu farki kadimlarm ileri yasta
olmas1 ve daha kotli klinik tabloya sahip olmalan ile aciklamistir. Benzer sekilde
Wiraszka ve Wlodarczyk tarafindan 2024 yilinda Polonya’da 157 hastanin cinsiyet ile
kardiyovaskiiler saglik bilgisi, dzyeterlilik iligkisini inceledigi ¢alismasinda kadinlarin
daha saglikli davranmislar bildirmelerine ragmen, erkeklerin o6zetkililik puanlarmin
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmustir.''® Calismamizda kadinlarin daha
diisiik BEBO puanina sahip olmalarmin nedeni, drneklem grubunda erkeklerin sayica
baskin olmasi olabilir. Kadinlarin saglik hizmetlerine erisim, sosyal destek diizeyleri,
ameliyat sonrasi bakim siirecinde lstlendikleri roller ve kiiltiirel faktorler gibi ¢ok
boyutlu etkenler de 6zetkililik diizeylerini etkileyebilir.

Medeni durumuna gére BEBO toplam ve alt boyut puanlar istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gostermemistir. Literatiirde, evlilik ve aile desteginin psikososyal
tyilesme siirecine olumlu katki sagladigin1 gosteren calismalar bulunmaktadir.
Theobald ve ark. tarafindan 2005 yilinda yapilan ¢alismada KABG gegiren bireylerin
lyilesme siirecinde es ve aile desteginin, ameliyat sonrasi doneme psikososyal uyumun
saglanmasinda gerekli oldugunu vurgulamaktadir.'” Benzer sekilde, Korkmaz ve
arkadaslarinin 2015 yilinda tiniversite hastanesinde 185 hastada yaptig1 ¢alismada evli
hastalarin kardiyak cerrahi sonrast umut ve sosyal destek acisindan daha yliksek
puanlara sahip oldugunu gostermistir.''” Ayrica Alkuwaisi ve ark. tarafindan Suudi
Arabistan’da 2022 yilinda 150 katilimer ile gergeklestirilen ve kalp ameliyati gegiren
hastalarin 6zbakim davranislarini degerlendiren c¢aligmada evli bireylerin, bekar

bireylere gore istatistiksel anlamda daha yiiksek Ozbakim davranislar sergiledigi
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gosterilmistir. Bu durum, evlilikle birlikte artan farkli sorumluluklar, sosyal destek ve
bakim yiikiimliiliigiine bagl olabilir.'"® Calismamuzin literatiirden farkli olma sebebi
orneklemin 6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir, ayn1 zamanda evliligin her birey i¢in
destekleyici bir durum olmamasi da bir etkendir. BEBO 6zbakim yénetimi alt boyutu,
yalnizca bireyin O6zbakim eylemlerini degil; aynt zamanda bu eylemleri
gerceklestirebilecegine dair inancini, yani 6zetkililik diizeyini de degerlendirmektedir.
Ozbakim davranisi ile dzetkililik diizeyi arasinda kavramsal bir fark bulundugu igin
0zbakim davranisi sergileyen bireylerin, bu davranislara yonelik 6zyeterlik algis1 her
zaman paralel olmayabilir Bu baglam da medeni durum agisindan bunu
belirginlestirmektedir.

KABG gergeklestirilen bireylerin egitim durumlarma gére BEBO toplam ve DM
hari¢ diger alt boyut ortalamalar1 incelendiginde anlamli diizeyde farklilik
belirlenmistir. 2010 yilinda Kang ve ark. tarafindan Kore’de 157 katilimci ile yaptigi bir
calismada, yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerin, 6zetkililik algilarinin ve olumlu

119 s .
Yiikselevrim

saglik davraniglar1 sergileme oranlarinin yiiksek oldugu bulunmustur.
tarafindan 2019°da Kibris’ta 104 katilimce1 ile gerceklestirdigi calismasinda lise ve tizeri
egitim alan hastalarmn toplam, OBY ve PF 6zetkililik beklenti diizeylerinin daha yiiksek
oldugu saptamustir.'*® Ancak, Dizdar ve ark tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada
ise egitim durumu ile &zetkililik arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.'’> Bu
durumun sebebi yiiksek egitim diizeyine bagli bireyler yalniz yasiyor olabilir ve sosyal
destek azligina bagl, ozetkililik diizeyi olumsuz etkilenmis olabilir. Kiiltiirel normlara
bagli olarak egitimli bireylerde dahi olsa saglik kararlarini aile fertlerine veya saglik
hizmet saglayicilarina birakma sebepli olabilir. Egitim diizeyi ile ozetkililik algisi
arasinda celigkili bulgularin bir¢ok sebebi olabilir. Yiiksek egitim diizeyine sahip
bireyler saglik bilgilerini anlama ve degerlendirme, saglik calisanlariyla daha etkili
iletisim kurabilme, sagligina daha ¢ok 6nem vermesi ve saglikla ilgili karar alma
sireglerinde daha aktif rol oynayabilir Bu durum, bireyin kendi saghigini
yonetebilecegine dair inancini, yani 6zetkililigini arttirir.

Calismamizda, katilimcilarin ekonomik durumu ile BEBO toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ekonomik durumu ile BEBO
fizyolojik fonksiyon ve psikososyal fonksiyon puanlarinin istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi saptanmistir. Bu bulgu, ekonomik diizeyin 6zetkililik beklentisi
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tizerinde etkileyici bir rol oynamadigini, ancak belirli islevsel alanlarda (6rnegin
fizyolojik ve psikososyal boyutlar) daha belirgin bir etkisinin olabilecegini
gostermektedir. Bu durumun sebebi Ozetkililik beklentisinin 6zellikle saglikla ilgili
fiziksel yeterlilik ve duygusal/sosyal basa ¢ikma alanlarinda ekonomik olanaklarla
dogrudan iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Benzer sekilde, Avernin''® ve
Yiiksel’in'® ¢aligmalarinda gelir diizeyi ile 0z etkililik arasinda anlamli iligki
bulunamamistir. Ancak Lapier’in 2009 yilinda ABD’de 50 katilimci ile yaptigi
caligmasinda daha yiiksek gelir seviyesine sahip bireylerin, egzersiz davranislarini
siirdiirme konusunda yiiksek ozetkililik puanlarina sahip oldugu tespit edilmistir.'*'
Ekonomik durumun 6zetkililik ile iliskisi, bireyin saglik hizmetlerine erigimi, yeterli
beslenme, diizenli fiziksel aktivite olanaklari gibi bircok faktorle iliskilendirilebilir.
Sagliklarin1 koruma ve iyilestirme konusunda daha fazla kaynak ve imkana sahip
olmalari, kendilerine yonelik inanglarin1 ve beklentilerini giiglendirip, bireyin yasam
tizerinde kontrol algisini artirarak, 6zetkililik diizeylerini olumlu yonde etkileyebilir.

Meslek durumuna gére KABG gegiren hastalarin BEBO toplam puani istatistiksel
olarak anlamhi bir farklilik gdstermektedir (p=0,001). Calisan bireylerin etkililik
beklentisinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu durum, calisanlarin aktif
yasamlarini siirdiirmeleri nedeniyle daha yliksek islevsellik diizeyine, problem ¢dzme
becerilerini daha sik kullanmasma ve gilinliik yasam aktivitelerine daha sik katilim
saglamasiyla iligkilendirilebilir. Benzer sekilde, Gilines ve Celik’in 2022 yilinda
Aydin’da 170 katilimeir ile ylirittiigii calismasinda ¢alisan bireylerin  6zetkililik
diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.'*

KABG gergeklestirilen bireylerin daha Once hastaneye yatis Oykiilerine gore
BEBO toplam ve alt boyut puan ortalamalari incelenmistir ve hastaneye yatis dykiisii
olmayan katilimcilarmn BEBO toplam puanlart ile birlikte psikososyal fonksiyon (PF) ve
egzersiz/aktivite modifikasyonu (EAM) alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmigtir.  Literatiir incelendiginde, 2009 yilinda ABD’de Zulkosky ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmaya gore ozetkililik inancinin bireyin tecriibelerinden ve
elde ettigi basarilardan etkilendigi belirtilmistir. Bireyin olumlu deneyimlerinin
Ozyeterlilik inancim giliclendirdigini, ancak ardi ardina gelen basarisizliklarin bu inanci
zayiflatabilecegini vurgulamaktadir.'” Ancak Kargar ve ark. tarafindan 2021 yilinda

[ran’da 400 katilimcr ile yiiriitiilen ¢aligmada hastaneye yatis siirecinde alinan kaliteli
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bakimin, bireylerin  Ozetkililik  algisint ve  psikososyal  fonksiyonlarim
giiglendirebilecegini gostermektedir.'** Mevcut cahismamizda, daha 6nce hastaneye
yatis dykiisii olan bireylerin BEBO puanlarinin daha diisiik olmasi, olumsuz hastane
deneyimleri ile birlikte ek saglik sorunlarinin varliginin bireylerin 6zetkililik algilarinin
olumsuz sekilde etkilemesi beklenebilir.

Katilimeilarin genel saglik algisimi ‘iyi’ olarak degerlendirenlerin BEBO toplam
ve alt boyut puanlar1 ‘koétii’ olarak degerlendirenlere gore yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmustir. Literatiirde bireyin saglik algisinin, 6zetkililik
diizeyinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu ifade edilmektedir. Saglhigim1 kotii olarak
degerlendiren bireyler, genelde daha fazla semptom, ek hastaliklar, fiziksel islev kaybi1
ve basarisiz saglik deneyimleri yasayanlar olabilir. Jiang ve ark. tarafindan Singapur’da
2021 yilinda 213 katilimcr ile yiiriittiigli calismasinda, hemsireler tarafindan verilen
evde egitim ve destek programlarinin, bireylerin saglik algilarin1 ve o6zetkililik
diizeylerini olumlu sekilde etkileyebilecegini ifade etmektedir.'*

Kronik hastaligi olan bireylerin son alt1 ayda doktora basvuru durumlari ile BEBO
toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda bir fark yoktur, ancak psikososyal fonksiyon (PF)
puanlarinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Kronik hastaliga sahip bireylerde
yaygin olarak goriilen psikososyal sorunlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, bu
bireylere saglanan psikososyal destegin ise Ozyeterlilik diizeylerini arttirdig
bilinmektedir. Luo ve ark. tarafindan 2024 yilinda Cin’de 5150 hasta ile yapilan kesitsel
caligmada, aile sagliginin ve sosyal destegin 6zetkililigi olumlu yonde etkiledigi ifade
edilmistir.'*°

Calismamizda katilimcilarin sahip olduklar1 ek kronik hastalik tiirleri ile etkililik
beklentisi diizeyleri arasindaki iliski incelenmis ve bazi hastaliklarla BEBO toplam
puan1 ve alt boyutlar1 arasinda anlaml farkliliklar tespit edilmistir. Diyabeti olmayan
bireylerin BEBO toplam puami ile birlikte fizyolojik fonksiyon (FF), diyet
modifikasyonu (DM) ve psikososyal fonksiyon (PF) alt boyutu puanlarinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Hipertansiyon acgisindan yalnizca diyet modifikasyonu puani
acisindan anlamli fark bulunmamustir. Diyabet bireyin yasam tarzi iizerinde siirekli
degisiklik gerektiren, karmasik 6zbakim davraniglart gerektiren ve komplikasyon riski
yiiksek kronik bir hastalikti. Bu nedenle, diyabeti olan bireylerin 06zetkililik

diizeylerinin daha diisiik olabilecegi bildirilmektedir. Benzer sekilde, Peters ve ark.
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tarafindan 2019 yilinda Ingiltere’de 848 katilime: ile yiiriitiilen kesitsel ¢alismasinda,
coklu kronik hastaliga sahip bireylerde oOzetkililik diizeylerinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Arastirmacilar, bu durumu artan tedavi yiikii, saglikla ilgili belirsizlik ve
azalan fiziksel kapasite ile agiklamaktadir.'?’

Hastalarin BEBO toplam puami 41,3£8,01 olarak saptandi. Olgek alt
boyutlarindan en yiiksek 0Ozbakim yonetimi (11,242,3), en diisik ise diyet
modifikasyonu (5,5+1,7) alt boyutlarindan alindig1 belirlendi. Toplam puan ortalamasi
Olcegin orijinalinde 44.6 bulunmustur. Barnason ve ark. iskemik kalp hastalig1 tanili ve
KABG ameliyat: gegiren hastalarin BEBO toplam puan ortalamasin1 43,2 olarak
bulmuslardir."® Bu degerler incelendiginde KABG sonras1 ozetkililik diizeyinin orta
diizeyde oldugu goriilmiistiir.

BEBO odl¢eginin fiziksel fonksiyon agisindan 6zetkiliklerini inceleyen 2., 3. ve 4.
Sorulara verilen cevaplar incelendiginde KABG sonrasi fiziksel ac¢idan kendilerini
yeterince hazir hissetmedikleri goriilmiistiir. Barnason ve arkadaslarinin 2003 yili
calismasinda kilo kontrolii, egzersiz, koruyucu davraniglar gibi saglik davranislarina
katk1 saglayan en nemli faktdriin 6z etkililik oldugunu ifade edilmistir.'*®

Calismada kronik hastaliklarina yonelik egitim/bilgilendirme alan katilimcilarin
orani % 98,1 olarak belirlenmistir. Bu egitimi alan bireylerin % 89,7’si aile hekiminden,
% 97,41 ilgili uzman hekimden ve % 39,4’ hemsireden aldigin1 belirtmistir.
Katilimeilarin biiylik ¢ogunlugu kronik hastaliklarina yonelik egitim ve bilgilendirme
almis olmasi saglik hizmet sunumu agisindan 6nemlidir. Saglik okuryazarlig: diizeyinin
arttirilmasi, saglik hizmet egitiminin kalitesinin arttirilmasi ile 6zetkililik algisinin daha
da yiikselecegi soylenebilir. Literatiirde Sugiharto ve ark. tarafindan 2024 yilinda
yayimlanan bir calismada KAH olan hastalara verilen saglik egitiminin 6zetkililik
diizeyini arttirdig tespit edilmistir.'*

Hastaligima ve gergeklestirilen ameliyata yonelik bir egitim/6n bilgi aldigin
belirten katilimci1 orami % 98,7 olarak saptanmustir. Bilgilendirmelerin % 44,5’
doktorlar, % 54,2°si hemsire veya diger saglik personeli tarafindan verilmistir.
Hastaligina ve ameliyatina yonelik verilen egitimi % 72,9 katilimer yeterli, % 20,6’s1
kismen yeterli, % 5,2°si ise yetersiz buldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugu
verilen bilgilendirmeyi olumlu bulsa da kismen yeterli ve yetersiz bulanlarin olmasi

sebebiyle egitimin icerigi ve sunum kalitesinin gelistirilmesi gerekliligini ortaya
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koymaktadir. Egitimin hekimden daha ¢ok hekim digi saglik hizmet saglayicilari
tarafindan verilmis olmasi, hekimlerin hasta yogunlugu ve sinirli zaman ayirmasindan
kaynaklt engeller nedeniyle bilgilendirme siireglerine yeterli katilamamis
olabileceklerini diistindiirmektedir. Ayrica, tek bir merkezden yapilan ¢alisma olmasi
sebebiyle de bu oran bulunmus olabilir.

KABG gergeklestirilen bireylerin “Barnason Etkililik Beklenti Olcegi (BEBO):
Kardiyak Cerrahi Versiyonu’na yonelik cevaplarinin yiizde dagilimlar1 incelendiginde;
Olgek kapsaminda hastalarin en fazla “Ilaglarimi ne zaman almam gerektigini bilme”,
en az ise “Her zamanki hobilerime/eglence faaliyetlerime katilma” konusunda
kendilerine gilivendikleri belirlenmistir. Benzer sekilde hastalar “Olabilecek
liziintii/depresyon duygularinin {istesinden gelme”, “Sorunum olursa doktorumu ne
zaman arayacagimi bilme”, “Ameliyat yerimin bakiminin nasil yapildigini bilme” ve
“Ailem ve/veya arkadaslarimla her zamanki faaliyetlerime katilma” gibi konularda
kendilerine daha az giivendikleri belirlenmistir. Bireylerin 6zetkililiklerinin diisiik
oldugu maddeler incelendiginde; bunlardan “Olabilecek {iziintii/depresyon duygularinin
iistesinden gelme” maddesine sebep olarak KABG sonrasi hastalarda depresyon,
anksiyete ve yalmz hissetme yaygmn olarak goriilmektedir.'” Bu durum, bireylerin
giinliik aktivitelere katilimini ve sosyal etkilesimlerini olumsuz etkileyerek ozetkililik
algilarin1 disiirebilir. Ameliyat sonrast bakim, yara bakimi ve komplikasyonlarin
yonetimi konusunda yeterli bilgiye sahip olmamak, bireylerin kendilerine olan
giivenlerini azaltabilir. Bu bilgi eksikligi, “Ameliyat yerimin bakiminin nasil yapildigini
bilme” ve “Sorunum olursa doktorumu ne zaman arayacagimi bilme” gibi maddelerde
diisiik puanlara neden olabilir. Ameliyat sonras1 donemde fiziksel yorgunluk, agri ve
hareket kisithliklari, bireylerin giinliikk aktivitelerine katilimini engelleyebilir. Bu
fiziksel sinirlamalar, “Her zamanki hobilerime/eglence faaliyetlerime katilma”
maddesinde diisiik Ozetkililik algisina katkida bulunabilir. Sosyal destek eksikligi,
bireylerin kendilerini yalniz hissetmelerine ve saglikla ilgili kararlar alirken giivensizlik
yasamalarina neden olabilir. Bu durum, o6zellikle “Ailem ve/veya arkadaslarimla her
zamanki faaliyetlerime katilma” maddesinde diisiik 6zetkililik algisina yol agabilir.
Psikolojik egitim programlar1 ve kardiyak rehabilitasyon programlarina katilim,
bireylerin 6zetkililik algilarini artirabilir. Bu programlara erigim eksikligi veya katilimin

olmamasi, bireylerin kendilerini yeterince hazirliksiz hissetmelerine ve o6zetkililik
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algilarinin diisiik olmasma neden olabilir. Bu nedenle, ameliyat oncesi ve sonrasi
donemde kapsamli bir destek ve hasta egitim programi, bireylerin 6zetkililik algilarini

artirmada 6nemli bir rol oynayabilir.

5.2 Katiimeilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Kronik Hastahk Bakimini
Degerlendirme Olgegi ile Tliskisi

Orneklem grubundaki kronik hastalar kendilerine sunulan kronik hastalik
bakimini, KHBDO toplam puani 3,0+0,49 olacak seklinde, diger bir ifadeyle “nadiren”
ile “bazen” arasinda degerlendirmistir. Bu degerler, KABG geciren hastalarin kronik
hastalik bakimina yonelik algilarinin orta diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu deger
Aragones ve arkadaslarinin 2008 yili ¢alismasindan diisiik (3,17i0,8),130 Glasgow ve
arkadaslarmin 2005 yili ¢alismasi (2,60+1,0)"*' ile Rosemann ve arkadaslarinin 2007
yili ¢alismasindan (2,44+1,1)""" yiiksek bulunmustur.

Alt dlgek puan ortalamalar incelendiginde; Glasgow ve ark. (2005) ile Aragones
ve ark. (2008) calismasina benzer sekilde, Olcek alt boyutlar1 arasinda
izlem\koordinasyon madde puan ortalamasi en diisiik (2,43+0,6), problem ¢6zme madde
puan ortalamasi en yiiksek (3,51+£0,5) bulunmustur. Rosemann ve ark.’nin (2007)
gecerlik calismasinda ise en diisiik ortalama yine Izlem\Koordinasyon &lgeginde iken,
en yiiksek ortalama hasta katilimi alt 5l¢eginde bulunmustur.'"!

Katilimcilar en fazla karar destegi ve problem ¢dzme boyutuna yiiksek puan
verirken izlem/takip boyutuna diisiik puan vermislerdir. Kaya ve arkadaslarinin 2013

32 Bu durum calisma

yilinda yaptig1 bir ¢alismada da benzer sonuglar bulunmustur.
yapilan merkezin bir {iniversite hastanesi poliklinigi olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Belli bir niifus bagli olmadan hizmet yiiriiten saglik hizmet polikliniginin randevu
diizeninin diizenli randevu almaya elverisli olmamasi, poliklinik hizmeti veren kisilerin
stirekli degisiyor olmasi, cerrahi brang oldugu i¢in haftanin belirli giinleri poliklinik
servisi yapiyor olmalar1 nedeniyle hastalar izlem/takip agisindan kendilerini
desteklenmemis hissetmis olabilirler.

Bu c¢alisma kapsaminda yer alan hastalarin ¢ogunlugu 65 yas istiinde, evli,
ilkokul mezunu, ¢alismayan, orta gelirli, kentsel yagami olan ve saglik sigortasina sahip

sekilde belirtebiliriz. Hastalarin yaridan fazlasi gelir durumlarinin orta ve yeterli

diizeyde oldugunu belirtmistir. Hastalik ozellikleri arasinda en sik goriilen ilk iki
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hastalik hipertansiyon ve diyabettir. Bu konuda yapilan uluslararasi bazi c¢aligma
bulgularinda da benzer sonuglar bulunmustur. Glasgow ve ark. (2005b) B yas,
cinsiyet, egitim durumu, ek kronik hastalik sayis1 ve hastalik tiirii ile; Rosemann ve ark.
(2007)"" yas, egitim durumu ve hastalik tirii ile kronik hastalik bakim puan
ortalamalar1 arasinda anlamli iliski bulmustur.

Dogrudan koroner arter bypass greftleme gecirmis hastalarda Kronik Hastalik
Bakimini Degerlendirme Olcegi uygulamasini inceleyen bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Calismamizda, PACIC olgegi toplam puani ile yas arasinda negatif yonlii ancak
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski bulunmustur (r=-0,040, p=0,620). Bu
bulgu, bireylerin yaslarinin kronik hastalik bakimina yonelik algilari {izerinde belirleyici
bir etkisinin olmadigin1 gdstermektedir. Literatiirde, PACIC skorlar1 ile yas arasindaki
iliski {izerine yapilan c¢alismalarin sonuglar1 farklilik gosterebilmektedir. Ornegin,
Glasgow ve ark. tarafindan 2005 yilinda 363 katilimcr ile yaptigi bir ¢alismada, yasin
PACIC skorlar1 iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamustir (p=0,065).""! Bizim
calismamizdan farkli olarak yasin PACIC skorlar iizerinde etkili olabilecegini 6ne
siirmekte olan ¢aligmalar da mevcuttur. Ornegin, Litvanya’da Urbanos ve ark.
tarafindan 2023 yilinda multimorbid hastalarla yapilan bir arastirmada, yasin artmasiyla

133

PACIC alt 6l¢ek puanlarmin diistiigii gozlemlenmistir. ™ Yine Litvanya’da Lukoschek

ve ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan ¢alismada yas ile PACIC skorlar1 arasinda

anlamli farklhilik saptanmistir (p=0,03).134

Bu durum, yash bireylerin caligmanin
yapildig1 yere gore saglik hizmetlerinden beklentilerinin farklilagsmasi veya saglik
sistemindeki degisikliklere adaptasyon siireclerinin etkisiyle agiklanabilir.
Calismamizda, PACIC olgegi toplam ve alt boyut puanlart cinsiyete gore
incelendiginde, Karar Verme Destegi (KVD) ve Amag Belirleme (AB) alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (sirasiyla p=0,049 ve p=0,013).
Erkek katilimcilarin daha yiiksek puanlara sahip oldugu saptanmustir. Literatiirde,
PACIC puanlarmin cinsiyete gore farklilik gosterip gostermedigine iliskin bulgular
celigkilidir. Ornegin, Tord ve ark. tarafindan 2018 yilinda Macaristan’da 684 katilimc1
ile yapilan bir ¢calismada PACIC toplam puanlar ile cinsiyet arasinda anlaml bir iligki
bulunmamustir (p=0,983)."*> Dogan ve ark. tarafindan 2019’da Giimiishane’de 142

katilime ile yapilan ¢alismada ise ¢alismamiza benzer sekilde yalnizca amag belirleme

alt boyutuyla cinsiyet arasinda anlaml iliski oldugu ve erkeklerin aldiklar1 puanin
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3¢ Bu durum erkeklerin saghk

kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmis (p=0,02).
hizmet kullaniminda karar verme siirecine daha aktif katilm saglamasindan
kaynaklaniyor olabilir. Kadinlarin daha diisiik puanlar almasi, hizmet sunumunun
kadinlarin ihtiyaglarin1 yeterince karsilayamamasindan ya da kadinlarin bakim
stireclerinde daha elestirel degerlendirme egiliminde olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda egitim durumlart ile katilimcilarin PACIC puanlarima gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Bu durum bireyler yiiksek egitimli
olsalar dahi saglik sistemine dair bilgi ve deneyimlerinin smirli olabileceginden
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica yliksek egitim diizeyine sahip bireylerin saglik
hizmetlerine daha elestirel yaklagmalari, PACIC 6l¢egindeki puanlarinin diisiik
olmasina neden olabilirken; daha diisiikk egitim diizeyine sahip bireylerin sunulan
hizmeti daha olumlu degerlendirme egiliminde olmalari, farkli gruplar arasinda puan
farkinin ortadan kalkmasina yol agmis olabilir. Literatiirde Kocher ve ark. tarafindan
2023 yilinda Isvigre’de yapilan ¢alismasinda PACIC &lgegi ile egitim durumu arasinda

anlamli sonu¢ bulunmamustir (p=0,617)."’

138

Rosemann tarafindan yapilan calismada ise
anlamli bir fak goriilmiis (p=0,008) " ve yliksek egitim diizeyine sahip bireylerin
puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda, PACIC 6lgegi alt boyutlarindan yalnizca HK puanlarinin medeni
duruma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p=0,048). Evli
bireylerin, izleme/koordinasyon (I/K) alt boyutu hari¢ diger alt boyutlarda puanlarinin
bekar bireylere gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, evli bireylerin kronik
hastalik yonetimi siirecinde saglik hizmetlerine daha aktif katilim gosterdiklerini
diisiindiirmektedir. Kocher ve ark. tarafindan 2023 yilinda Isvigre’de yapilan
calismasinda PACIC 06lgegi ile medeni durum arasinda anlamli sonu¢ bulunmamistir
(p=0,24).137 Benzer sekilde Geng ve Aksoy’un 2024 yilinda 228 katilimer ile Siirt ilinde
gerceklestirdigi  kronik hastaligi olan bireylerin tedaviye uyumunu arastirdigi
alismasinda anlamli farkhilik saptanmamustir (p=0,62)."* Evli bireylerin eslerinden
aldiklar1 psikososyal destek, tedavi siirecine katilimi ve saglik hizmetlerinden
memnuniyeti artirabilir. Ancak evli bireylerin aile yapisi, birlikte yasanan kisilerin
niteligi ve kiiltiirel faktorler gibi degiskenler bu iligkiyi etkileyebilmektedir.

Calismamizda, meslek durumuna gére PACIC 6lgeginin alt boyutlarindan amag

belirleme (AB) ve problem ¢6zme (PC) puanlari ¢alisan bireylerde ¢alismayan bireylere
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gore daha yiiksek bulunmus ve anlamli fark saptanmistir (sirastyla p=0,033; p=0,029).
Bu durum, bireylerin is yasamindan edindikleri planlama, hedef koyma ve sorun ¢6zme
becerilerinin saglik hizmeti siireglerine de yansidigini diisiindiirmektedir. Bu beceriler,
saglik hizmeti siire¢lerinde daha aktif bir rol almalarina ve daha yiiksek memnuniyet
duymalarma katki saglayabilir. Gen¢ ve Aksoy tarafindan 2024 yilinda yapilan bir
calismada, meslek durumu ile PACIC 0l¢egi arasinda anlamli fark saptanmis; 6zellikle
karar verme ve problem ¢O6zme alt boyutlarinda ¢alisan bireylerin puanlarinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (sirastyla p=0,001, p=<0,05)."*" Bu bulgu, ¢alismamizla
paralellik gostermektedir.

Calisgmamizda, PACIC toplam ve alt boyut puanlarinin katilimcilarin ekonomik
durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Kamu temelli
saglik sistemlerinde, ekonomik durum saglik hizmetine erisimde belirleyici olmayabilir.
Ayrica bireylerin kendi ekonomik durum degerlendirmeleri (yetersiz, orta, yeterli)
PACIC skorlar1 iizerinde anlamli fark olusmamasina sebep olabilir. Soylemez ve
Asilar’in 2023 yilinda Erzincan’da 407 katilimei ile hipertansiyon hastalarinin ilag
uyumlart ile ilgili calismasinda da PACIC skorlari ile ekonomik durum arasinda anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,05).'*

Calismamizda, PACIC alt boyutlarindan problem ¢6zme (PC) ve
izlem/koordinasyon (I/K) puanlarinin hastane yatis ykiisiine gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi saptanmistir. PC puanlari, hastane yatis dykiisii bulunmayan
bireylerde daha yiiksek iken; I/K puanlari, hastane yatis dykiisii bulunan bireylerde daha
yiiksek diizeydedir. Yatis Oykiisii olmayan bireylerin daha yiiksek problem ¢ozme
puanlarina sahip olmalari, kronik hastaliklarim1 daha etkin yonettiklerini ve saglik
sorunlartyla basa ¢ikmada daha yiiksek Ozetkililik diizeyine sahip olabileceklerini
diisiindiirmektedir. Ote yandan, hastane yatis 6ykiisii olan bireyler daha sik kontrollere
cagrilmakta veya multidisipliner izlem altinda takip edilebilmektedir. Bu durum, izlem
ve koordinasyonun algilanan diizeyini artirabilir. PACIC skorlar1 ile hastane yatis
Oykiisli arasindaki iligkiyi dogrudan inceleyen c¢alismalarin sayist smirlidir. Bu durum,
calismamuin literatiire katki saglayabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda, katilimcilarin genel saglik alg1 diizeylerine gore PACIC toplam
puanlarinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (p=0,089).

Ancak, ikili karsilastirmalarda, genel saglik algis1 kotii olan bireylerin KVD ve AB
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puanlari, iyi olan bireylere gore daha diisiik ¢ikmis ve istatistiksel olarak anlamli farklar
saptanmistir (sirastyla p=0,011 ve p=0,003). Bu bulgu, bireylerin saglik hizmeti
siireclerine daha az katilim gosterdiklerini ve bu siireglerde daha az destek aldiklarini
diisiindiirebilir. Ayrica, genel saglik algis1 kotli ve orta diizeyde olan hasta gruplari
arasinda yalnizca AB puanlar1 anlamli bir fark gostermistir (p=0,043). Literatiirde
Incirkus’un PACIC’1n gegerlilik ve giivenilirligini arastirdigi yiiksek lisans tezinde
calismamiza benzer genel saglik algisi ile PACIC puanlari arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,01).*°

Calismamizda, katilimeilarin kronik hastaliklart ile ilgili olarak son alt1 ay i¢inde
saglik profesyoneline bagvuru durumlarina gére PACIC toplam ve alt boyut puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir. Bu bulgu, sadece saglik
hizmetine basvuru siklifinin ya da yakin donemde alinan hizmetin, kronik hastalik
bakim algisi iizerinde belirleyici bir etkiye sahip olmayabilecegini diisindiirmektedir.

Calismamizda, katilimcilarin sahip oldugu diyabet, hipertansiyon ve diger kronik
hastalik tiirleri ile PACIC toplam ve alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu bulgu, kronik hastalik bakiminin kalitesinin,
hastaligin tiiriinden ziyade, sunulan bakimin organizasyonu, siirekliligi ve hasta
merkezli  yaklasimi  gibi  faktorlerle daha yakindan iligkili  olabilecegini
diistindiirmektedir. Literatiirde, Hollanda’da Cramm ve ark. tarafindan 2012 yilinda
kardiyovaskiiler hastaligi ve KOAH’1 olan bireylerle yapilan ¢alismada PACIC puanlar
sirastyla 2,77 ve 2,89 olarak tespit edilmistir.'*! Hastalik tiiriine gére PACIC skorlarinda
anlamli bir fark bulunmamasi, kronik hastalik bakiminin kalitesinin, hastaligin spesifik
ozelliklerinden ziyade, sunulan bakimin organizasyonu, siirekliligi ve birey merkezli
yaklasimi gibi faktorlerle daha yakindan iliskili olabilecegini gostermektedir. Bu
nedenle, saglik hizmeti sunumunda, hastaligin tiiriine bakilmaksizin, hasta merkezli ve
biitiinciil bakim modellerinin uygulanmasi 6nem arz etmektedir.

Hipertansiyonu olmayan kisilerin olanlara gore izlem/koordinasyon boyutuna
daha fazla puan vermesi ve diyabeti olanlarin olmayan kisilere oranla daha fazla
puaninin olmast tespit edilmistir. Birinci basamak poliklinik bagvurular1 acisindan
tizerinde en sik karsilasilan bu iki kronik hastalik grubu acgisindan farkli bir sonug

olmustur. Bu durum, diger kronik hastaliklarla birlikte bagvuru sikligi daha fazla olan
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hipertansiyon hastalarina verilen takip ve izlem protokollerinin tekrar gbézden
gecirilmesi gerektigini ortaya ¢ikarmistir.

Kronik hastalik bakimini degerlendirme Ol¢egine verilen yanitlar incelendiginde
16.madde olan ‘Saglik kontrollerim disinda da durumumu izlemek i¢in bana ulasildi.’
Ifadesine ‘Higbir zaman’ yamitin1 verenlerin oran1 % 61,9 ile en yiiksek diizeyde
belirlenmistir. Bu bulgu, kronik hastalik takibinde proaktif ve siireklilik gerektiren izlem
siirecinin yeterince saglanmadigini gostermektedir. PACIC olgegine verilen yanitlar
incelendiginde 12.madde olan ‘Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan tedaviyi
Onerirken degerlerimi, inanglarim1 ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim’
ifadesine ‘Her zaman’ ve ‘Cogu zaman’ yanitin1 verenlerin oran1 % 94,2 ile en yiiksek
diizeyde belirlenmistir. Bu bulgu, saglik profesyonellerinin neredeyse tamaminin hasta

degerlerini dikkate aldigin1 gdstermektedir.

5.3. Katihmcilarin BEBO ve KHBDO él¢ekleri karsilastirmasi

Kronik hastalik yonetimi siirecinde bireylerin 6zetkililik beklentileri ile kronik
hastalik bakimma iliskin algilar1 arasindaki iliski incelenmistir. Katilimcilarin KHBDO
ve BEBO toplam puanlari arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde ve istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmistir (=0,306, p<0,001). Bu bulgu, bireyin kronik hastaligina
yonelik aldigr bakim hizmetinin, cerrahi sonrasi ozetkililik algisin1 olumlu yonde
etkileyebilecegini gostermektedir. Hasta merkezli ve destekleyici yaklasimlar bireyin
sagligina iligkin sorumluluklarini iistlenme ve gerekli davraniglart degisikliklerini
baslatma konusunda inancim pekistirmektedir. Ozetkililik kavraminin sadece bireysel
bir siire¢ olmadigi, aynt zamanda saglik sisteminin sundugu kaliteli hizmetle
sekillendigini gostermektedir. Bireylerin kendi sagligin iyilestirme siireclerine katilimi
ve bu siireci yonetebileceklerine dair gelistirdikleri inan¢ olumlu saglik sonuglarini
getirebilir. Literatlirde benzer olarak, Dehkordi ve ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan
sistematik bir derlemede, hastanin kronik hastaliklar1 yonetiminde giiclendirilmesi ile
Ozetkililik arasinda pozitif iliski oldugu saptanmis ve bunun da yasam kalitesini
arttirdigin belirlenmistir.'*

Bu calismada, hasta katilimi ile Barnason Etkililik Beklenti Olgegi’nin 6zbakim
yonetimi, diyet modifikasyonu ve egzersiz-aktivite modifikasyonu alt boyutlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde zayif diizeyde korelasyonlar saptanmistir.
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Bu bulgular, hasta merkezli bakim siireclerinde bireylerin kendi saglhigina yonelik
sorumluluk iistlenme egiliminde oldugunu gostermektedir. Saglik profesyonellerinin
sundugu egitim ve destegin, bireylerin hastaliklarin1 yonetme becerilerini gelistirmede
onemli rol oynadigini ve bu siirecin hastalarin kendi bakim siireclerine daha etkin
sekilde katilim sagladigin1  gostermektedir. Literatiirde, Schulman-Green ve
arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 bir calismada 6zbakim davranislarinin gelismesinde
bilgiye erisim, hastanin karar alma siireglerine katilimi ve saglik calisanlariyla etkili
iletisim gibi unsurlarn  6nemli oldugu vurgulanmaktadir.'” Ozellikle bireyin
hastaligiyla ilgili hedef belirleme, sosyal ve profesyonel destek alma gibi katilimci
stireclere dahil edilmesi, fiziksel aktivite ve beslenme davraniglarina yonelik 6zetkililik
diizeyini artirabilmektedir.'® Calismamiz literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Karar verme destegi alt boyutu ile yalnizca 6zbakim yonetimi alt boyut puani
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Buna karsilik, karar verme destegi ile fiziksel
fonksiyon, diyet modifikasyonu, psikososyal fonksiyon, egzersiz aktivite
modifikasyonu ve toplam BEBO arasinda anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde bir
iligki saptanmistir. Bu bulgular, hastanin karar verme siireglerine aktif olarak dahil
edilmesinin 6zellikle fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarinin gelistirilmesinde etkili
olabilecegini gostermektedir. Bizim c¢alismamizdan farkli olarak, Sorknaes ve ark.
tarafindan 2022 yilinda yapilan bir ¢calismada kronik hastalik yonetiminde ortak karar
verme siireclerinin ve karar destek araclarimin hastanin 6zbakim davranislarini
giiclendirdigi belirtilmistir.'**

Amag belirleme alt boyutu ile toplam BEBO ve tiim alt boyutlar arasinda anlaml
pozitif bir iliski saptanmisti. Bu bulgular, hastalarn kendi saglik durumlarii
yonetmeye yonelik davraniglarimin 6zetkililik algisint olumlu big¢imde etkiledigini
diistindiirmektedir. Klinik uygulamalarda hasta hedeflerinin dikkate alindigi,
kisisellestirilmis planlamalarin yapilmasinin, hastalarin 6zyeterliliklerini ve saglik
davraniglarin gelistirmede 6nemli rol oynadigi beklenebilir. Literatiirde, Zimmerman ve
Bandura’nin ¢alismalarinda amaca yonelik davraniglarin ve hedef belirlemenin, belirgin
ozyeterliligini ve kendini yonetme kapasitesini artirdigin1 ve bunun sonucunda da basari
gosterildigini belirtilmistir.””'* Kangovi ve ark. tarafindan 2016 yilinda yapilan bir

calismada kronik hastalik yonetiminde hedef belirleme ve eylem plani olusturmanin
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bireylerin saglik hedefine ulasmasinda ve 6zyeterlilik algilarini gili¢lendirme konusunda
6nemli oldugu vurgulanmustir.'*

Problem ¢6zme alt boyutu ile diyet modifikasyonu, egzersiz aktivite
modifikasyonu ve toplam BEBO arasinda anlamli, zayif ve pozitif yonde bir iliski
goriilmektedir. Bu bulgular, kronik hastalik yonetiminde hastalarin diyet ve egzersizle
ilgili sorunlar1 tanimlayip ¢6zme becerilerinin, bireylerin sagliklar1 iizerindeki kontrol
hissini arttirabilecegini ve saghkli davramis degisiklikleri gostermeleri agisindan
inanglarin1 destekleyebilecegini diisiindiirmektedir. Saglik profesyonellerin, hastalarin
problem ¢6zme becerilerini gelistirmeye yonelik egitimler ve destek sunmalarinin
Oonemi vurgulanabilir.

[zlem/koordinasyon alt boyutu ile toplam BEBO ve tiim alt boyut puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. Bu durum, izlem ve
koordinasyonun tek basina, bireyin cerrahi sonrasi 6zetkililik algisini olumlu yonde
etkilemede yeterli olmadigimi disiindiirmektedir. Saglik hizmet saglayicilar1 tarafindan
daha etkin stratejiler gerektigi ortaya konmustur. Literatiirde ise Kianfar ve ark.
tarafindan 2021 yilinda yapilan kronik hastalik takibinde izlem ve koordinasyon ile
hasta bakimmn ve genel saglik sonuglarinin iyilestirildigi ele alimmustir."*’” Bu farklilik,
izlem/koordinasyon uygulamalarmin sikligi, birey katilim diizeyi ve saglik sistemi

yapisina gore degisebilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi Kalp
ve Damar Cerrahisi poliklinigine basvuran yetiskin hastalar yapilan
caligmanin yas ortalamasi 64,58 = 9,890 olan 155 kisi katilmistir.

BEBO toplam puani ile yas arasinda negatif yonlii, zayif ve istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmustur (r=-0,220, p=0,006). Olgek alt boyut
istatistiksel sonuglara gére OBY, PF, EAM ile yas arasinda negatif yonlii ve
zay1f bir korelasyonlar saptanmistir (sirastyla r=-0,272, r=-0,161, r=-0,331).
Bu bulgu, yas ilerledik¢e bireylerin cerrahi sonrasi donemde sagliklarini
yonetme konusunda daha diisiik inanca sahip olduklarini diistindiirmektedir.
Cinsiyete gore BEBO toplam ve alt boyutlar1 incelendiginde sadece DM alt
boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0,256). Cerrahi
sonrast erkeklerin kendilerini daha yeterli hissettiklerini diisiindiirmektedir.
Katilimcilarin medeni durumuna gére BEBO toplam ve alt boyut puanlari
(FF, OBY, DM, PF, EAM) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemistir (sirasiyla p=0,217, p=0,440, p=0,176, p=0,316, p=0,511,
p=0,137). Bireylerin cerrahi sonras1 donemde 6zetkililik diizeyinin medeni
duruma bagli olmadigini diistindiirmektedir.

Egitim durumuna gére BEBO toplam ve DM hari¢ FF, OBY, PF ve EAM alt
boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir (sirasiyla
p=0,001, p=0,003, p<0,001, p=0,015). Egitim diizeyi iiniversite/yl ve lise
mezunu olanlarin cerrahi sonrasi déonemde kendi sagligini yonetebilecegine
dair inancinin, yani 6zetkililiginin daha ytiksek oldugunu diistindiirmektedir.
Meslek durumuna gére BEBO toplam ve FF, OBY, PF ve EAM alt boyut
puanlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermistir (sirasiyla
p=0,001, p=0,004, p=0,017, p=0,004, p=0,017). Aktif calisma hayatinda
olan bireylerin cerrahi sonrasi sagliklarini yonetme konusunda daha yeterli
hissettiklerini diistindiirmektedir.

Daha once hastane yatis deneyimine gore, hastane yatis Oykiisii olan

hastalarin BEBO toplam puani, PF ve EAM alt boyut puanlari istatistiksel
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10.

11.

12.

olarak anlamli bir farklilhik gostermistir (sirasiyla p=0,017, p=0,002,
p=0,003). Olumsuz hastane deneyimleri ile birlikte ek saglik sorunlarinin
varliginin bireylerin cerrahi sonrasi Ozetkililik algilarin1 olumsuz sekilde
etkiledigi diistiniilebilir.

Genel saglik durumu degerlendirilmesi agisindan, kotii saglik algisina sahip
bireylerle iyi saglik algisina sahip bireyler arasinda BEBO toplam ve tiim alt
boyut puanlarin (sirasiyla FF, OBY, DM, PF, EAM) istatistiksel olarak
anlaml farklar gosterdigi tespit edilmistir (sirasiyla kotii-iyi: p<0,001, p =
0,002, p<0,001, p=0,010, p<0,001, p=0,002). Hastalarin kendi saglik
algisinin cerrahi sonrast donemde Ozetkililik diizeyini etkileyebilecegini
diistindiirmektedir.

KHBDO toplam puani ile yas arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak
anlaml1 olmayan bir iliski bulunmustur (r=-0,040, p=0,620). Olgek alt boyut
istatistiksel sonuglarina gére HK, KVD, AB, PC arasinda negatif yonlii
zayif, I/K arasinda pozitif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan
korelasyonlar bulunmaktadir (sirasiyla r=-0,102, r=-0,078, r=-0,102, r=-
0,007, r=0,038). Yas arttikca kronik hastalik bakim algisinda azalma
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Medeni duruma gore sadece HK alt boyut puani istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermistir (p=0,048). Evli bireylerin eslerinden aldiklari
psikososyal destek ve tedavi siirecine katiliminin kronik hastalik bakim
algisini arttirabilecegini diisiindiirmektedir

Daha oOnce hastane yatis deneyimine gore, hastane yatig Oykiisii olan
hastalarn KHBDO PC ve I/K alt boyutlari arasinda istatistiksel anlaml1 fark
goriilmiistiir (sirastyla p=0,034, p=0,042). Hastane yatis Oykiisii olmayan
bireylerin kronik hastaliklarini daha etkin yOnetebilme becerisine sahip
oldugunu diisiindiirmektedir.

Katilimcilarin BEBO toplam puanlari ile KHBDO toplam puanlari arasinda
pozitif, anlaml, orta diizeyde bir iliski saptandi (r=0,306, p<0,001). Bu
bulgu, bireyin kronik hastaligima yonelik aldig1 bakim hizmetinin, cerrahi

sonrast Ozetkililik algisin1 olumlu yonde etkileyebilecegini gostermektedir.
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13.

PACIC olgegi alt boyutlar1 incelendiginde; hastane yatig Oykiisii olan
bireylerde PC ve I/K alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p=0,034, p=0,042). Hastane yatis 6ykiisii bulunmayanlarin PC
puanlarinin hastane yatis Oykiisii bulunanlara gore daha yiiksek oldugu
saptannugtir. Hastane yatis dykiisii olanlarin /K puanlarinin hastane yatis

Oykiisii olmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

6.2. Oneriler

1.

KABG geciren hastalar i¢in ameliyat oncesi ve sonrasi donemlerde
yapilandirilmis saglik egitimi programlari sunulmalidir. Egitimler, 6zellikle
kronik hastalik yonetimi, 6zbakim becerileri, fiziksel aktivite ve psikososyal
destek alanlarim kapsamali ve bireysellestirilmis olmalidir. Ozetkililik
diizeyinin artirilmas1 amaciyla grup temelli egitimler, bireysel danismanlik
ve telefon/internet destekli takip sistemleri uygulanabilir. Hastalarin bilgiye
erisimini ve kendi bakimlarin1 yonetme becerilerini gelistirmek amaciyla
yazili egitim materyalleri saglanilabilir, taburculuk sonrast donemde bakim
ithtiyaglarinin  takibini kolaylastirmak amaciyla mobil uygulamalar
(aplikasyonlar) gelistirilerek hastalarin kullanimina sunulabilir.

PACIC olgeginde diisik puan alan “izlem/koordinasyon” boyutunun
tyilestirilmesi i¢in, taburculuk sonrasi bakim siiregleri yapilandirilmali ve
hastalarin takibi standardize edilmelidir. Aile hekimligi sisteminin hastane
ile entegrasyonu saglanmali bu sayede hastanin taburculugunun takibi
yapilip, ev ziyaretleri ile taburculuk sonrasi bakim vermeleri saglanabilir.
Ancak etkin ve tyilestirilmis saglik bakimi i¢in saglik profesyonellerinin de
yeterli egitim ve donanima sahip olmas1 gerekmektedir.

Kronik hastaligi olan bireylere yonelik toplumsal farkindaligi artiran
kampanyalar diizenlenmeli, yerel yonetim ve sivil toplum kuruluslariyla is
birligi yapilmalidir. Toplum temelli destek mekanizmalarinin (destek
gruplari, psikososyal danigsmanlik vb.) yayginlastirilmasi, hastalarin saglik
algisin1 ve yasam memnuniyetini olumlu etkileyebilir.

Barnason etkililik beklenti 6lceginde en diisiik ortalamalarinin diyet

modifikasyonu ve egzersiz aktivite modifikasyon alt boyutlarinda ¢ikmasi,
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bu alanlarda daha fazla egitim ve takip ihtiyacin1 ortaya koymaktadir.
Cerrahi sonrast siirece diyetisyen ve fizyoterapist destegi entegre edilebilir.

Bu calismanin farkli sehirlerde, farkli sosyoekonomik gruplar ve saglik
kurumlarinda daha genis O6rneklemlerle tekrarlanmasi Onerilir. Miidahale
temelli caligmalar yapilarak ozetkililik ve yasam kalitesi gibi degiskenlerin

zaman i¢indeki degisimi degerlendirilmelidir.

6.3. Calismanin Giiclii Yonleri

1.

Bypass cerrahisi geciren hastalarda cerrahi sonrasi bakim ve yasam etkililik
beklentilerinin degerlendirilmesi, hem birinci basamak saglik hizmetlerinin
roliinii vurgulamasi hem de multidisipliner bakim ihtiyacina dikkat ¢ekmesi
acisindan giincel ve uygulamaya doniik 6nemli bir konudur.

Aragtirmada kullanilan PACIC ve BEBO uluslararasi gegerliligi olan ve
Tiirkce’ye uyarlanmis Olgme araglaridir. Bu durum, calismanin 6l¢iim
giivenirligini artirmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, kronik
hastalik durumu ve saglik algis1 gibi 6zellikleri ile 6l¢ek puanlart arasindaki
iligkiler istatistiksel olarak incelenmistir. Bu durum, sonuclarin daha genis
baglamda yorumlanmasini saglamaktadir.

Bypass cerrahisi geciren hastalarda cerrahi sonrast bakim ve yasam etkililik
beklentilerinin degerlendirilmesi, hem birinci basamak saglik hizmetlerinin
roliinii vurgulamas1 hem de multidisipliner bakim ihtiyacina dikkat ¢gekmesi

acisindan giincel ve uygulamaya doniik 6nemli bir konudur.

6.4. Calismanin Kisithhiklar:

1.

Orneklemin sadece belli bir bdlgede yasayan ve bir kurumdan hizmet alan
hastalar arasindan olasiliksiz olarak secilmesi genellenebilirligi kisitladigi
diistintilebilir.

Cinsiyet, medeni durum veya meslek gibi bazi degiskenlerde gruplar
arasinda katilimer sayisi dengesiz olabilir; bu durum istatistiksel analizlerin

giiclinii azaltmis olabilir.
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8. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

BY-PASS CERRAHISi OLAN YETIiSKiN HASTALARDA CERRAHi SONRASI BAKIM VE
TABURCULUK SONRASI YASAM ETKILiLiK BEKLENTILERI

Tiim diinya da kronik hastaliklarin etkisi giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore kronik
hastaliklarin insan sagligina etkilerinin ongoriilmesi, anlasilmasi ve acilen miidahale edilmesi yasamsal
onem tasimaktadir. Kalp ve damar hastaliklarinin kronik hastaliklar arasinda ayri bir 6nemi vardir. Kalp
ve damar hastaliklar1 diinyada yetiskin bireylerde en 6nemli hastaliklarin basinda ve 6liim nedenlerinin
arasinda ilk siralarda yer almaktadir.

Sagligin siirdiiriilmesinde saglig1 gelistirici davranislarin uygulanmasi ve erken tani konulmasina yonelik
tarama ve kontrollerin gergeklestirilmesi, hastaliklarin azaltilmasi ve hastaliklardan korunmada onemli
girisimlerdir. Saglik davranislarinin gelistirilmesi ve kronik hastaliklara uyumun artirilmasi siirecinde
davranis degisikligi lizerinde belirleyici niteligi olan faktorler 6z-etkililik (6z yeterlik), hastaliga uyum ve
ozbakim davranislaridir. Oz-etkililik algis1 bireyin bir durum ile bas ederken ne kadar enerji sarf
edebilecegini belirlemektedir. Bireyin 6z etkililik algisinin davranig degisikligini baglatmadaki etkisini
degerlendirmek icin yapilan ¢alismalarda 6z etkililik algisi yiiksek olan bireylerin sagligt siirdiirme
davraniglart ve hastalik durumunda yasam sekli degisimlerine uyumda daha basarili olduklari
belirlenmistir

Bu galismamizda by-pass cerrahisi gegiren yetiskin hastalarda yapacagimiz anket mevcuttur. Sonuglar
oncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, sorun saptanmasi halinde durum
size bildirilecek ve alinmasi gereken 6nlemler konusunda ayrintili bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir
bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmasi s6z konusu olmayan bu caligmaya
katilmama ve katildiktan sonra g¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak
karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adimzi-soyadinizi
yazip tarih ve imza atiniz. Tesekkiir ederiz.

Telefon:

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE HICBIR
BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

TARIH
AD-SOYADI
Katilime1
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
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Ek 2. Anket Formu

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1- Cinsiyet : 0 Kadin o Erkek
2-Yas :
3- Medeni Durum : o0 Evli o Bekar 0 Bosanmis 0 Dul

4- Egitim Durumu :

0 Okuma yazma bilmiyorum
o Okuma yazma biliyorum
o flkokul mezunu

o Orta okul mezunu

o Lise mezunu

o Universite/Yiiksek lisans
5-Meslek:

o Ev Hanimi

o Isci

0 Memur

0 Esnaf/serbest meslek

o Emekli

6- Ekonomik durumunuzu, gelir diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

o Oldukga yeterli o Yeterli o Orta O Yetersiz o Cok yetersiz
7- Sosyal giivenceniz var m1? o Var o Yok

8-Sosyal giivenceniz varsa hangisi?

oVar (SGK - Emekli Sandig1, SSK, Bag-Kur) oVar (Ozel sigorta) oVar(Yesil kart)
9-Kiminle yasiyorsunuz?

o Yalniz

o Esi

o Esi ve ¢ocuklar ile

o Akrabalariyla

oDiger

10- Yasadiginiz yer? o Kentsel o Kirsal
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11- Daha 6nce hastaneye yattiniz m1? 0 Evet o Hayir

12-Hastaliginiz ve gerceklestirilen ameliyata yonelik bir egitim/6nbilgi aldiniz m1?

o Evet o Hayir (15. soruya geginiz)

13- Hastaligiiz ile ilgili egitim/6nbilgiyi kim tarafindan verildi? (Birden fazla se¢enek

isaretlenebilir)

0 Hemsire o Doktor ODiger.....coovviiiiiii.
14- Size verilen bu egitim/Onbilgiyi yeterli buldunuz mu?

o Yeterli o Kismen yeterli O Yetersiz

15- Bagka bir hastaliginiz var m1? o Var o Yok

16-Hangi hastaliginiz var? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

o Diyabet o Hipertansiyon o ABYo KBY o KOAH

17- Sigara i¢iyor musunuz? 0 Hayir, hi¢ kullanmadim

o Iciyordum, biraktim (en az bir yildir) o Evet, iciyorum -..................... paket/yl:
18- Genel olarak saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

o0 Cok kétii  oKoti  oOrta  olyi  oCok iyi

19-Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son alt1 ay i¢inde bir doktora bagvurdunuz mu?
o Hayir OEvet- .o kac kez?

20- Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak son alt1 ayda daha ¢ok hangi hekime gittiniz?
o Aile hekimi 0 Hastanede ilgili uzman hekim

21- Kronik hastaliginiz ile ilgili olarak hi¢ egitim/bilgilendirme aldiniz mi1?

o Hayir o Evet

22-Kimden aldiniz?

0 Aile hekiminden o Hastanede ilgili Uzman Hekimden o0 Hemsireden
ODIZEr(DEIITINIZ). .. et
23- Kag yildir kronik hastaliginiz mevcut?

Barnason Etkilik Beklenti Olcegi: Kalp Cerrahisi Versiyonu
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Aciklama: Kalp cerrahisi sonrasi kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagida verilen

ifadeleri cevaplaymiz. Her bir ifadenin karsisinda yer alan seceneklerden kendinize en

uygun olan daireyi isaretleyiniz.

Kalp cerrahisi oldugumdan bu yana sunlar1 yapabilecegime giiveniyorum:

Kalp cerrahisi oldugumdan bu yana sunlar
yapabilecegime giiveniyorum:

Uygun
degil

Biraz
uygun

Uygun

Cok
uygun

Degisiklik
Onerisi

24. Evde  normal giindelik  isleri
gergeklestirme

25. Normal ev iglerini (6rn. yemek yapma,
temizlik, ev tamirati, market aligverisi,
bahgede calisma, ¢im bigme) gerceklestirme.

26. Ailem ve/veya arkadaslarimla her zamanki
faaliyetlerime katilma.

27.  Her zamanki  hobilerime/eglence
faaliyetlerime katilma
28. Asiri korumaci olduklarinda

aile/arkadagslarla basa ¢ikabilme

29. Olabilecek iiziintii/depresyon duygularinin
iistesinden gelme

30. Kalp kasimi giiclendirmeye yardimei
egzersizleri yapma

31. Benim i¢in ne tiir egzersizin onerildigini
bilme

32. Ogiinlerime sodyum (tuz) ve kolesterolden
diisiik yiyeceklerin nasil eklenecegini bilme

33. Disarida yemek yedigimde sodyum (tuz)
ve kolesterolden diigiik besinleri segme

34, Anjina veya goglis agrim olursa ne
yapacagimi bilme

35. Kullandigim ilaglarin amacini anlama

36. Ilaglarimi ne zaman almam gerektigini
bilme

37. Ameliyat dikiglerimin bakimini yapmay1
bilme

38. Sorunum olursa doktorumu ne zaman
arayacagimi bilme
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Kronik Hastahk Bakimimi Degerlendirme Olgegi

Kronik ya da uzun siiren bir hastaliginiz oldugunda, saglikli ve mutlu bir sekilde
yagaminizi  slirdiirmeniz  zor olabilir. Hastah@mz konusunda size yardim
edebilmemiz icin, hekim, hemsire gibi saghk gorevlileri tarafindan size sunulan
bakim hizmetleri hakkinda goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu hizmetler sizinle
uzun siiredir ve diizenli olarak ilgilenen tiim saglik gorevlilerini kapsamaktadir. Bu
konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin
daha iyi bakim almalarin1 saglamak icin yol gosterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler
gizli tutulacak ve doktorunuz, hastaneniz, kliniginiz veya diger saghk gorevlileri ile
paylasilmayacaktir. Liitfen asagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay
icinde hastaliginiz ile ilgili aldigimiz bakimi degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan
ifadeleri siklik derecesini diistinerek, her bir ifadeye iliskin goriislerinizi en iyi yansitan
ya da size en uygun gelen secenegi (X) seklinde isaretleyiniz. Burada dogru ya da yanlis

fikir yoktur. Liitfen her bir ifadenin cevaplanmis olmasina dikkat ediniz.

Sonv6 ay i¢inde kronik hastaligimla ilgili bakim Higbir Nadiren | Bazen Cogu Her
aldigimda; zaman zaman | zaman
39. Tedavi planim yapilirken goriislerim alindu. 1 2 3 4 5
40. Tedavim konusunda karar vermem icin bagka
1 2 3 4 5
secenekler sunuldu.
41. Tlaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa
.. . . 1 2 3 4 5
sOylemem istendi.
42. Sagligim i¢in yapmam gerekenler yazili olarak
. 1 2 3 4 5
verildi.
43. Bakimmmin iyi diizenlenmis olmasindan
1 2 3 4 5
memnun kaldim.
44. Kendi bakimi saglamak i¢in yaptigim seylerin
o ) - 1 2 3 4 5
sagligimi nasil etkileyecegi agiklandi.
45. Kendi bakimimmi yapma amacimin ne oldugu
1 2 3 4 5
soruldu.
46. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi
. o oo 1 2 3 4 5
gelistirmem igin yardim edildi.
47. Tedavi planimin bir kopyasi bana verildi. 1 2 3 4 5
48. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak 1 ) 3 4 5
egitimlere katilmaya tesvik edildim.
49. Saglik aliskanliklarimla ilgili sorular soruldu. 1 2 3 4 5
50. Doktorum ya da hemsiremin gerekli olan
tedaviyi Onerirken degerlerimi, inanglarimi ve 1 2 3 4 5
geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.
51. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir
. . ol 1 2 3 4 5
tedavi plan1 yapmam i¢in yardim edildi.
52. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem
o ol 1 2 3 4 5
icin yapmam gerekenler konusunda yardim edildi.
53. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu. 1 2 3 4 5
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54. Saglik kontrollerim diginda da durumumu
izlemek i¢in bana ulasildi.

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

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

57.  Diger branslardaki hekimlere gitmemin
tedavime nasil yardimcei olacag agiklandi.

58. Diger hekimlerle yaptigim gorligmeler
konusunda sorular soruldu.
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