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ÖZET 

Hemşire Tarafından Yapılan Ev Ziyaretlerinin ve Telefon Danışmanlığının Kronik 

Hastalık Yönetimine ve Acil Servis Kullanımına Etkisi 

Bu araştırma, acil servise tekrarlı başvuruları fazla olan kronik hastalığa sahip 

bireylere, hemşire tarafından yapılan ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığının, kronik 

hastalık yönetimine ve acil servis kullanımına etkisini değerlendirmek amacıyla 

retrospektif, prospektif ve randomize kontrollü deneysel bir çalışma olarak gerçekleştirildi.  

Araştırma, Ocak 2021- Temmuz 2021 tarihleri arasında, Yağlıdere İlçe Devlet 

Hastanesi’nin acil servisinde gerçekleştirildi. Araştırmaya, 34 kontrol ve 34 deney grubu 

olmak üzere toplam 68 hasta örnekleme alındı. Araştırmanın verileri, hasta bilgi formu, 

hasta izlem formu, kronik hastalık öz-bakım yönetimi ölçeği (SCMP-G), ilaç tedavisine 

bağlılık/uyum öz-etkililik ölçeği kısa formu (MASES-SF) kullanılarak toplandı. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların araştırma başlangıcından altı ay geriye dönük ve altı ay 

ileriye dönük olarak acil servise başvuru sıklığı ve şikayetlerinin karşılaştırılması yapıldı. 

Deney grubundaki hastalara üç ay boyunca ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığı 

uygulandı. Bu ev ziyaretleri sırasında kişilerin gereksinimleri doğrultusunda bireysel yüz 

yüze eğitim ve bilgilendirmeler yapıldı. Kontrol grubuna herhangi bir müdahale yapılmadı. 

Verilerin değerlendirilmesinde Oneway Anova, t-testi, Kruskall Wallis, Mann-Withney U 

testi, Ki kare ve Fisher’s exact testleri kullanıldı.  

Kronik hastalarda acil servise yapılan tekrarlı başvurunun en fazla hipertansiyon 

nedeniyle olduğu belirlenmiştir. Araştırma başlangıcından 6 ay sonra deney grubundaki 

kişilerin acil servise başvurma sıklığının kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha 

düşük olduğu saptanmıştır (p<0.05). Deney grubundaki kişilerin son izlemde MASES-SF 

ölçeğinin, SCMP-G ölçeğinin ve bu ölçeğin alt boyutlarının puan ortalaması kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.05). 

Araştırma sonuçlarına göre, hemşire tarafından yapılan ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının acil servis kullanım sıklığını azalttığı, acil servis kullanım nedenlerini 

değiştirmese bile aynı nedenlerle tekrar başvuru oranının azalmasında etkili olduğu, ilaç ve 

öz bakım yönetimi üzerinde pozitif bir etkisinin olduğu bulunmuştur. 

Anahtar Sözcükler: Acil servis, danışmanlık, eğitim, ev ziyareti, hemşire, kronik hastalık 
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ABSTRACT 

The Effects of Home Visits and Telephone Counseling by Nurses on Chronic Disease 

Management and Emergency Service Use 

This study was carried out as a retrospective, prospective and randomized 

controlled experimental study to evaluate the effect of home visits and telephone 

counseling on chronic disease management and emergency service use of individuals with 

chronic diseases who have repeated admissions to the emergency department. 

The research was conducted in the emergency service of Yağlıdere Public Hospital 

between January 2021 and July 2021. In the study, a total of 68 patients, 34 patients in the 

control group and 34 in the experimental group, were included in the sample. The data of 

the study were collected using the patient information form, patient follow-up form, self-

care management processes-guarding (SCMP-G), medication adherence self-efficacy 

scale-short form (MASES-SF). The frequency of admission to the emergency department 

and complaints of the patients were compared six months retrospectively and six months 

forward from the beginning of the study. Home visits and telephone counseling were 

applied to the patients in the experimental group for three months. During these home 

visits, face-to-face individual trainings and briefings were provided in line with the needs 

of the individuals. No intervention was made in the control group. Oneway Anova, t-test, 

Kruskall Wallis, Mann-Withney U test, chi-square and Fisher's exact tests were used to 

evaluate the data. 

It was seen that the chronic patients' repeated admissions to the emergency service 

were mostly due to hypertension. Six months after the beginning of the study, the 

frequency of application to the emergency service by the experimental group was 

significantly lower than the control group (p<0.05). During the last observation, it was 

found that the mean scores of the MASES-SF scale, SCMP-G scale and the sub-

dimensions of SCMP-G scale were significantly higher than the control group (p<0.05). 

The results showed that home visits and telephone counseling by the nurses reduced 

the frequency of emergency service use. Although this intervention did not change the reasons 

for using the emergency service, it was effective in reducing the rate of admissions for the 

same reasons. Also, it affected medication and self-care management in a positive way. 

Keywords: Chronic disease, consulting, education, emergency service, home visits, nurse  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Ülkemizde kronik hastalıklara yönelik sunulan sağlık bakım hizmetleri genellikle 

akut bakımı kapsamakta ve tedavi hizmetleri daha çok ilaç üzerine odaklanmaktadır (1). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre akut bakım hizmetleri, sağlığı iyileştirmek için hızlı 

müdahaleyle birlikte teşhis, tedavi edici eylemleri içerir. Sağlık sisteminin ve toplumun 

büyüyen kronik hastalık ve ekonomik yükünü azaltmak için akut bakımın yanı sıra önleyici 

hizmetlerin ve hasta takibinin geliştirilerek desteklenmesi ve tedavinin bütüncül bir 

yaklaşımla sunulması gerekmektedir (2). 

Kronik hastalıklarda ekonomik yükün çoğu, hastaneye başvuru sıklığı, tekrar yatış 

oranları ve hastanede kalış süresi veya acil servis başvurularıyla oluşmaktadır. Kronik 

hastalıklarda semptom kontrolünde yetersizlik nedeniyle acil servislere başvuru oranları 

oldukça yüksektir. Hastaların çoğunluğu semptomlarını hastalıklarıyla 

ilişkilendirememekte ya da ciddiyetini anlayamamaktadır (3, 4). Akyol ve ark. yaptıkları 

araştırmada, acil servise başvuran kronik hastaların aynı şikayetlerle tekrar başvuru 

sıklığının yüksek olduğu belirlenmiştir (5). Verelst ve ark. acil servise tekrar başvuruların 

en sık nedeni olarak hastaların şikayetlerinin tekrarlaması veya artış göstermesi ve bu 

hastaların %85’inin kronik hastalıkları olduğu vurgulamışlardır (6). Oysaki kronik 

hastalıklarda toplum temelli olan sağlık bakım hizmetlerinin etkin kullanımıyla hastaneye 

tekrarlı yatışların azaldığı ve acil servis hizmeti kullanımında önemli düşüş olduğu 

bildirilmektedir (7). 

Ülkemizde de kronik hastalığı olan bireyler sağlıkla ilgili şikayetleri doğrultusunda 

hastanelere başvurmaktadır ve kendi sağlıkları hakkında yeterli bilgiye sahip olmadıkları 

için hastalığı yönetme becerileri düşük düzeydedir (8). Astımlı bireylerle yapılan 

araştırmada katılımcıların %48.5’inin ilaca uyum sağlayamadığı (9), Tip 2 diyabet tanısı 

olan bireylerle yapılan farklı bir araştırmada da katılımcıların neredeyse yarısının insülin 

tedavisine uymadığı tespit edilmiştir (10). Tokem ve ark. yaptıkları araştırmada katılan 

hipertansiyon tanısı almış hastaların yaklaşık yarısının hangi durumlarda hekime 

başvuracağını bilmediğini, ilaç almayı unuttuğunu, tuzsuz yemek yemeye alışamadığı için 

tuzu kısıtlamadığını (%19.6) ve bireylerin çoğunluğunun düzenli fiziksel aktivite 

yapmadıklarını belirtmişlerdir (11). Hafif ve orta şiddetli semptomlara sahip kronik kalp 

yetmezliği olan 2331 stabil hastanın değerlendirildiği ve üç ay ev egzersizi sonrasında 

ortalama 30 ay izlemin devam ettiği randomize kontrollü bir çalışmada, egzersiz eğitiminin 
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tüm sebeplere bağlı mortalite ve hastaneye yatış birincil birleşik sonlanım noktasında %11 

azalma,  kardiyovasküler ölüm veya kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatış ikincil 

birleşik sonlanım noktasında da %15 relatif risk azalma sağladığı izlenmiştir (12). 

Kronik hastalık yönetiminde uzun yıllar aynı hastalıkla yaşayan kişiler kendi 

sağlığı, sorunları ve bakımlarında sorumluluklarını alabilecek durumda olmalıdırlar. 

Hastalık yönetiminde sağlıklı yaşam davranışları (diyet, egzersiz vb.), ölçümler (kan 

şekeri, kan basıncı vb.) ve ilaç kullanımı hastanın kontrolü altındadır. Bu sebeple hastalık 

merkezli değil hasta merkezli yaklaşımlar önem kazanmaktadır. Kişiler kronik hastalığını 

yönetebilme konusunda kendine güvenmeli, öz bakımını gerçekleştirebilmeli, sağlık 

profesyonelleri ile işbirliği içinde bulunabilmeli, hastalıklarıyla ilgili semptom ve 

problemleriyle nasıl başa çıkabileceğini bilmelidirler. Kronik hastalık yönetimi için akut 

bakımın yanında kişilere ev ziyaretleri gerçekleştirilerek bilgi eksiklikleri giderilmeli, 

sağlıklı yaşam biçimi konusunda eğitim verilmeli, düzenli izlem ve danışmanlık ile kişiler 

desteklenmelidir (13-16). Yapılan bir çalışmada hipertansiyon hastaları için yaşam biçimi 

değişiklikleri ve düzenli ilaç kullanımına yönelik çoklu eğitimlerin, kan basıncı 

değerlerinde anlamlı düşme etkisi olduğu bulunmuştur (17). Marek ve ark. yaptıkları 

çalışmada da yaşlı yetişkinler için etkin kronik hastalık yönetmenin yaşam kalitesi üzerine 

olumlu etkisinin olduğunu, düzenli ilaç kullanımının ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının arttığını göstermişlerdir (18).  

 Kronik hastalık yönetiminde hemşirelik bakımının temel hedefi bireylerin 

sorunlarının tümünü çözmek değil, bireylere sağlık problemleriyle ilgili kendi hastalık 

yönetimini sağlamada yardımcı olmaktır (19). Hemşireler ev ziyaretleriyle bireylerin 

kronik hastalıklarına uyumunu ve öz bakım yönetimini geliştirebilirler. Hemşireler, 

başlangıç noktası olarak bireysel davranış ya da yaşam tarzına odaklanarak bireylerin, 

kronik hastalıklarında merkezi bir rol oynayarak, davranışlarında etkili olabilirler (20). 

Literatür bu tür ev ziyaretlerinin hastaların yaşam kalitesini artırdığını, hastaneye tekrar 

yatışları, acil servis ihtiyacını, hastanede geçirilen süreyi ve ilgili sağlık giderlerini 

azalttığını göstermektedir (21-24). 

Ülkemizde ev ziyaretleri, evde bakım hizmeti alan kişilere sağlanmakta ve bu 

gruptaki hastalar da genellikle kendi bakımını üstlenemeyen, günlük yaşam aktivitelerini 

yaparken başkalarına bağımlı kişilerden oluşmaktadır. Evde bakım hizmetlerinden genelde 

hastaneden taburcu olduktan sonra tedavisini evde devam ettirmesi gerekenler (yara 
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bakımı, mesane sonda uygulaması vb.), kronik hastalığı olup immobilizasyon nedeniyle 

evden çıkamayan, sadece aralıklı bakım ihtiyacı olan ya da kendi bakımını sağlayamayan 

veya evde bakımını yapacak kimsesi olmayan kişiler yararlanmaktadır. Diğer taraftan 

kronik hastalığı olup ayaktan tedavi alan bireylerin de evde bakım hizmetlerine 

gereksinimleri vardır (25-27).  Bu konuda yapılmış olan bir araştırmada da kronik hastalığa 

sahip yaşlı bireylere yapılan ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığı hizmeti sonucunda 

problem çözme ve tıbbi durumlarını yönetme becerilerinin önemli derecede arttığı 

bulunmuştur (24).  

Evde bakım hizmetlerinin, kronik hastalığa sahip kişilerin ulaşabileceği, kapsamlı 

ve yaygın bir halde olamaması, toplumun yetersiz danışmanlık hizmeti almasına ve acil 

servislerde/hastanelerde gereksiz yığılmalara yol açmaktadır. Bu araştırmada bireylerin 

gereksinimleri doğrultusunda planlanacak olan ilaca uyum, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ve semptom kontrolü eğitimi ev ziyaretleri kapsamında kişiye özgü yapılmıştır 

ve telefon danışmalığı ile desteklenmiştir. Böylelikle hemşirelerin yapacağı ev 

ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının kronik hastalık yönetimine pozitif etkisinin 

olması, aynı şikayetle tekrarlı acil servis başvuru sıklığının azalması hedeflenmektedir. Bu 

hedefler doğrultusunda kronik hastalıkların sebep olduğu semptomların önlenmesi, 

izlenmesi, kişilerin öz bakımlarının ve ilaç tedavisine uyumlarının arttırılması ile acil 

servislere başvuru sıklığının, hastaneye tekrarlı yatışların, kronik hastalığın yol açtığı 

hastalık ve ekonomik yükün azaltılması sağlanacaktır. 

Bu araştırma, acil servise başvuran kronik hastalığa sahip bireylere hemşire 

tarafından yapılan ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığının kronik hastalık yönetimine ve 

acil servis başvuru durumuna etkisini belirlemek amacıyla retrospektif ve prospektif, 

randomize kontrollü deneysel bir çalışma olarak planlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Hastalık Tanımı ve Önemi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kronik hastalıkları, uzun süreli olma eğilimi gösteren, 

yavaş ilerleyen ve genetik, fizyolojik, çevresel ve davranışsal faktörlerin bir 

kombinasyonunun sonucu oluşan, bulaşıcı olmayan hastalık olarak tanımlamaktadır (1). 

Kronik hastalıklar, uzun süreli ve yavaş ilerleme gösteren, birden fazla risk faktörünün 

neden olduğu, genellikle tam tedavi edilemeyen ve komplike bir seyir gösteren, 

nonenfeksiyöz türde hastalıklardır (28, 29). 

Kronik hastalıklar, dünya çapında 40 milyon insanın ölümüne (tüm ölümlerin 

%70’i) ve her yıl 15 milyon 30-69 yaş arası erken yaş ölüme neden olmaktadır. Bu erken 

ölümlerin büyük bir kısmını da sırasıyla kardiyovasküler hastalıklar (17,7 milyon), kanser 

(8,8 milyon), solunum yolu hastalıkları (3,9 milyon) ve diyabet (1,6 milyon) 

oluşturmaktadır (30). Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de, ulusal düzeyde ölüm 

nedenlerinin dağılımında kronik hastalık nedeniyle görülen ölümler toplam ölümler içinde 

%86’lık bir paya sahiptir (31). 

Kronik hastalıklar her yıl 41 milyon insanı öldürüyor, bu da dünyadaki tüm 

ölümlerin %71'ine denk geliyor. Her yıl, 30-69 yaşları arasında 15 milyondan fazla insan 

kronik hastalıklardan ölmektedir; Bu "erken" ölümlerin %85'i düşük ve orta gelirli 

ülkelerde meydana gelmektedir. Tüm kronik hastalık ölümlerinin %77'si düşük ve orta 

gelirli ülkelerdedir (30). 

Başlıca Kronik Hastalık türleri kardiyovasküler hastalıklar (kalp krizi ve felç gibi), 

kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları (KOAH ve astım gibi) ve diyabettir. Dünyada 

kardiyovasküler hastalıklar yılda yaklaşık 17,9 milyon kişinin ölümünden sorumludur, 

bunu kanserler (9,3 milyon), solunum yolu hastalıkları (4,1 milyon) ve diyabet (1,5 

milyon) takip etmektedir. Bu dört hastalık grubu, tüm erken kronik hastalık ölümlerinin 

%80'inden fazlasını oluşturmaktadır (28). Türkiye’deki ölümlerin %86’sı çoğunlukla kalp 

damar hastalıkları, diyabet, kanserler, kronik solunum yolu hastalıkların oluşturduğu 

kronik hastalık kaynaklıdır (32).  

Ülkemizde kardiyovasküler hastalıklar tüm yaş grupları için değerlendirildiğinde 

her iki ölümden biri kalp damar hastalıkları kaynaklıdır ve bu erken ölümlerin %80’i 

önlenebilir niteliktedir. Ölüm nedenleri yaş grupları itibariyle incelendiğinde dolaşım 



5 

sistemi hastalıklarının en fazla 75-84 yaş grubunda görülmüştür (32, 33). Kardiyovasküler 

hastalıklardan sonra en sık ikinci ölüm nedeni olan kanserler, dünyada 2018'de yaklaşık 

9,6 milyon kişinin ölüm nedenidir. Dünyada yaklaşık her 6 ölümden biri, ülkemizde ise her 

5 ölümden biri kanser sebebiyle olmaktadır (34).  

Kanserlerden sonra en sık ölüm nedeni olan kronik solunum yolu hastalıkları, 

ülkemizde de dünya çapında olduğu gibi en önde gelen ölüm sebeplerindendir. Kronik 

solunum yolu hastalıkları denince akla gelen, astım, KOAH, kronik bronşit, amfizem gibi 

hastalıklardır (35).  

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre astım 2019 yılında tahminen 262 milyon insanı 

etkilemiş ve 461.000 ölüme neden olmuştur. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 

ise 2019 yılında 3,23 milyon ölüme neden olarak dünya çapında üçüncü önde gelen ölüm 

nedenidir (36). Ülkemizde de KOAH en sık rastlanan üçüncü (%6) ölüm nedenidir (35).  

Solunum yolu hastalıklarını takip eden diyabete bakıldığında da DSÖ’ye göre 2014 

yılında 18 yaş ve üzeri yetişkinlerin %8.5’i diyabet hastasıdır. Dünyada 2019 yılında 

diyabet, 1,5 milyon ölümün doğrudan nedenidir ve diyabete bağlı tüm ölümlerin %48'i 70 

yaşından önce meydana gelmiştir. Diyabetten kaynaklanan ölüm oranları 2000 ve 2016 

yılları arasında diyabetten kaynaklanan erken ölüm oranlarında %5'lik bir artış olmuştur. 

Diyabet 2019 yılında, doğrudan diyabetin neden olduğu tahmini 1,5 milyon ölümle 

dokuzuncu önde gelen ölüm nedeni olmuştur (37). 

Kronik hastalıklar görülme sıklığının, morbidite ve mortalite oranlarının yüksek 

olması, bunlara ek olarak ekonomiye getirdikleri maddi kayıba yol açmaları, bireylere ve 

sağlık sistemine giderek artan boyutta zarar vermeleri sebebiyle hem dünyada hem de 

ülkemizde en önemli hastalık kabul edilmektedir (38).  

Kronik hastalıklar önümüzdeki yirmi yılda küresel ekonomiye 47 trilyon Amerikan 

dolarına mal olacak ve milyonlarca insanı yoksulluğa itmeye devam edecektir. Bununla 

birlikte, kronik hastalıkları önleme ve kontrol etmek için ayrılan finansal kaynaklar, 

bulaşıcı hastalıklara kıyasla ciddi şekilde yetersiz kalmaktadır. Örneğin; kronik hastalıklar, 

HIV hastalığından 30 kat daha fazla ölüme neden olmakta ama 17 kat daha az fon 

almaktadır (39). Ne yazık ki, bulaşıcı olmayan hastalıkları önleme ve kontrol etme 

çabalarımız bugüne kadar yetersiz finanse edilmiş ve yanlış yönlendirilmiştir (40). 
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Kronik Hastalıkların yönetimine yatırım yapmak çok önemlidir ve bu hastalıkların 

saptanmasını, taranmasını ve tedavi edilmesini ve ihtiyacı olan kişiler için palyatif bakıma 

erişim sağlanmasını içerir. Etkili ve temel bir kronik hastalıkla mücadele stratejisi, erken 

teşhis ve zamanında tedaviyi güçlendirmek için birinci basamak sağlık hizmeti 

yaklaşımıyla gerçekleştirilebilir. Bu tür müdahaleler mükemmel ekonomik yatırımlardır 

çünkü erken dönemde kronik hastalıkla mücadele sağlanırsa daha pahalı olan tedavilere 

olan ihtiyaç azaltılabilir (28).  

2.2. Kronik Hastalıklardan Korunma Yolları 

Kronik hastalıklarda görülen en yaygın risk faktörleri sağlıksız beslenme, tütün, 

alkol, obezite, sedanter yaşam tarzıdır. Bunların yanı sıra kronik bir hastalığın ortaya 

çıkma olasılığını artırabilecek diğer faktörler; hava kirliliği, düşük doğum ağırlığı, yaş ve 

kalıtımdır (41).  

Kronik hastalıklar yaşlanmayla ilişkilendirilmiştir ancak her yıl, 30 ila 69 yaşları 

arasında 15 milyondan fazla insan bulaşıcı olmayan hastalıklardan ölmektedir ve bu 

"erken" ölümlerin %85'i düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmektedir (28). Bu 

ölümlerin yaklaşık üçte ikisi değiştirilebilir davranışsal risk faktörlerine (tütün kullanımı, 

sağlıksız beslenme, fiziksel hareketsizlik ve alkol kullanımı gibi) bağlıdır. Geriye kalan 

üçte birlik kısım ise kronik hastaların sağlık gereksinimlerini etkili bir şekilde alamamaları 

yer almaktadır (35).  

Risk Faktörleri kontrol altına alınabilirse o zaman morbidite ve mortalite en aza 

düşürülebilir. Bu nedenle, kronik hastalıkları önleme çalışmaları, sağlığın teşviki ve 

geliştirilmesi politikaları, değiştirilebilir risk faktörlerinin etkisinin azaltıldığı yolları 

araştırmaktadır. Risk faktörlerinin gelişmesine yol açan nedensel yolları analiz eden kişi, 

başlangıç noktası olarak bireysel davranış ya da yaşam tarzına odaklanmalıdır. Çünkü 

bireyin yaptığı (ya da yapmadığı) durum tipik olarak kronik hastalıkta merkezi bir rol 

oynar (20, 42).  

Giderek artış gösteren kronik hastalıkların kontrolü için yapılması gerekenler, 

toplum temelli hastalık yönetimi programlarının önemini arttırmak ve bunun yanında 

ekonomik ve sosyal açıdan kronik hastalıkların getirdiği yükün azaltılmasına yönelik etkin 

sağlık politikaları ve girişimlerdir (43). Ülkemizdeki sağlık Bakanlığı kronik 

hastalıklarının ve risk faktörlerinin önlenmesi ve kontrolüne yönelik “Bulaşıcı Olmayan 

Hastalıklar Çok Paydaşlı Eylem Planı 2017-2025” hazırlanmıştır. Bu eylem planı ile 
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kronik hastalıklara bağlı erken ölümlerin, fiziksel inaktivite sıklığının, tuz tüketim 

oranının, kan basıncı yüksekliği sıklığının, alkol ve tütün kullanımının azaltılması; diyabet 

ve obezite artışının durdurulması; kalp ve damar hastalarının ilaç tedavisi ile danışmanlık 

hizmeti alım oranlarının iyileştirilmesi hedeflenmektedir (35). 

2.3. Kronik Hastalıklarda Değiştirilebilir Davranışsal Risk Faktörleri 

Tütün kullanımı, fiziksel hareketsizlik, sağlıksız beslenme ve alkolün zararlı 

kullanımı gibi değiştirilebilir davranışların tümü kronik hastalık riskini artırır (28). 

2.3.1. Tütün Kullanımı 

Tütün kullanımı, tüm dünyada önüne geçilebilen hastalık ve ölümlerin en başta 

gelen sebebidir. Akciğer, kalp ve kanser hastalıkları gibi mortalitesi yüksek olan 

hastalıklara sebep olduğu bilinmesine rağmen tütün kullanımı halen önemli bir halk sağlığı 

sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır (44). Tütün her yıl (pasif içicilik de dahil olmak 

üzere) 7,2 milyondan fazla kişinin ölüm sebebidir ve bu sayı her geçen gün artmaktadır 

(28). 

Tütün kullanımı kan basıncı ve kalp hızını yükselterek, katekolaminlerin salınımını 

arttırmakta ve periferik damar direncinin oluşmasını sağlamaktadır. Koroner arterlerde kan 

akımına bağlı dilatasyonu azaltmakta ve kanın pıhtılaşma eğilimini artırmaktadır. Tütün 

kullanımı sırasında solunulan dumanda bulunan reaktif oksijen radikalleri plazma düşük 

yoğunluklu lipoproteini (LDL) okside eder. Okside olmuş LDL, enflamatuvar süreci 

başlatır ve böylelikle ateroskleroz oluşmaktadır. Tütün kullanmak yüksek yoğunluklu 

lipoproteinin (HDL) kardiyoprotektif etkilerini ortadan kaldırır. Karbonmonoksit ile 

nikotinin direk etkileriyle birlikte endotel hasarı oluşturur (45). 

Tütünün dumanı akciğerlerin epitel hücrelerinde ve fibroblastlarda hücre 

yaşlanmasının markörü p21'in ekspresyonunu indüklemektedir. Sigara dumanına maruz 

kalmanın ve mitokondriyal disfonksiyonun KOAH'ta oksidatif strese yol açtığı da 

gösterilmiştir. Oksidatif stres, akciğer hücrelerinde DNA hasarına neden olarak hücresel 

yaşlanma ve iltihaplanmaya yol açmaktadır. Ayrıca sigara dumanına maruz kalma, hava 

yolu epitelinin morfolojisini ve işlevini doğrudan etkiler ve epitelyal fonksiyon bozukluğu 

ve epitel üzerindeki silyaların kısalması gözlemlenir. Mukosiliyer klirensin azalması, 

epitelyal mikroçevreyi etkileyen goblet hücre hiperplazisine yol açar (46-49). 
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Kronik astım tedavisi için mevcut en etkili tedaviyi temsil eden inhale 

kortikosteroidlerin, sigara içenlerde etkinliği azaltılmıştır (50). Litaratür incelendiğinde de 

sigara içen astım hastalarının, sigara içmeyenlere göre daha yüksek oranda hastaneye yatış 

yaptığı gözlenmiştir (51-53).  

Ülkemizde uygulanmaya başlayan dumansız hava sahası politikasının acil servis 

başvuruları üzerine olan etkinliğini değerlendirmek amacıyla yapılan bir çalışmada, 

İstanbul’da en çok acil servis başvurusu olan 10 eğitim araştırma hastanesine 2009 yılında 

solunum yolu hastalıklarından toplam 115.030 başvuru olduğunu, sigara yasağı 

uygulandıktan sonraki dönem olan 2010 yılında toplam başvuru sayısı 87.212’ye düştüğü 

bulunmuştur. Bu araştırma ile kapalı yerlerde uygulanan sigara yasağının sağlık üzerine 

olumlu etkilerinin uzun vadede olan pozitif etkilerinin yanı sıra kısa vadede de 

gözlemlenmiştir. Ayrıca acil servis başvurularının pasif içicilik ve tütün kullanımı ile 

ilişkili tanılarda anlamlı bir şekilde azaldığı bulunmuştur (54). 

2.3.2. Fiziksel Hareketsizlik 

Fiziksel hareketsizlik, kronik hastalıkların ortak risk faktörlerinden birisidir ve 

dünya genelinde ölüme neden olan risk faktörleri sıralamasında dördüncü sırada yer 

almaktadır (55). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre yılda 1,6 milyon görülen ölüm, yetersiz 

fiziksel aktiviteye bağlanabilmektedir (28). Dünya Sağlık Örgütü’nün 2008 yılı raporunda, 

15 yaş ve üzeri yetişkinlerin yaklaşık %31’inin yeterince hareketli olmadığı 

belirtilmektedir. Ülkemizde de 2011 yılında sağlık bakanlığı tarafından kronik 

hastalıklarda risk faktörlerinin belirlenmesine yönelik yapılan araştırmaya göre; ülke 

genelinde kadınların %87’si, erkeklerin %77’sinin yeterli ölçüde fiziksel aktivite 

yapmadığı bulunmuştur. Bu fiziksel aktivite yetersizliği ve hareketsiz yaşam tarzı ülkemiz 

için önemli bir halk sağlığı sorunu olmaktadır (55).  

Fiziksel aktivite yetersizliği sonucunda kişiler mortalite açısından %20 ile %30 

arasında daha yüksek risk altındadır. Düzenli fiziksel aktivite, kardiyovasküler hastalıklar, 

diyabet, meme ve kolon kanseri riskini azaltmaktadır. İskemik kalp hastalığının %30’ı, 

diyabetin %27’si, meme ve kolon kanserlerinin ise yaklaşık %21-25’inin ana sebebi 

fiziksel aktivite yetersizliği olduğu tahmin edilmektedir (56). 

Sagar ve ark.’nın yapmış oldukları randomize kontrollü 33 adet çalışmanın dahil 

edildiği sistamatik bir incelemede, 4740 kalp yetmezliği tanılı hastaların dahil olduğu 

çalışma sonuçlarına göre, egzersize dayalı uygulanan kardiyak rehabiltasyon programının 
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kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatış oranını azalttığı belirtilmiştir (57). Yine 

randomize kontrollü bir çalışmada, hafif-orta şiddetli semptomlara sahip, EF ≤%35 ve yaş 

ortalaması 59 olan 2331 stabil hasta değerlendirilmiş; 3 ay ev egzersizi sonrasında izlem 

ortalama 30 ay sürdürülmüştür. Egzersiz eğitimi, tüm sebeplere bağlı mortalite ve 

hastaneye yatış birincil birleşik sonlanım noktasında %11 azalma sağlamıştır. Aynı 

zamanda, kardiyovasküler ölüm veya kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatış ikincil 

birleşik sonlanım noktasında da %15 relatif risk azalması izlenmiştir (58). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından düzenli fiziksel aktivite alışkanlığı 

kazanılmasını teşvik etmek amacıyla “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat 

Programı” yürütülmektedir. Bu program ile fiziksel aktivitelerin arttırılması 

hedeflenmektedir (55). 

2.3.3. Sağlıksız Beslenme 

Sağlıksız beslenme ve obezite birçok hastalık için risk faktörü oluşturmaktadır. 

Bunların başında gelen; Kardiyovasküler hastalıklar, metabolik hastalıklar (diyabet, 

islipidemi, metabolik sendrom, kolesterol vb.), kanserler, hormonal bozukluklar, kemik 

hastalıkları, gastrointestinal sistem sorunları, pulmoiner ve üriner sistem hastalıklarıdır 

(59). 

Sağlıksız beslenmenin başında gelen aşırı tuz tüketimidir ve dünya sağlık örgütüne 

göre ; 4,1 milyon yıllık ölüm, aşırı tuz/sodyum alımına bağlanmıştır (28). Türk toplumunda 

günde 15 gram olan tuz tüketim düzeyi DSÖ ile Gıda ve Tarım Örgütünün önerdiği 

düzeyin üç katıdır. Bu durumun sonucu olarak toplumumuzun yaklaşık dörtte birinde 

hipertansiyon vardır (60). Tuz alımını günde 5 gr'ın altında tutmak (günde 2 gr'dan az 

sodyum alımına eşdeğer) hipertansiyonu önlemeye yardımcı olur ve yetişkin popülasyonda 

kalp hastalığı ve felç riskini azaltır (61). 

Litaretür incelendiğinde, sosyoekonomik durum ile meyve, sebze, lif ve balık 

tüketimi arasında sürekli olarak pozitif bir ilişki bulunmuştur. Düşük sosyoekonomik 

statülü gruplar yüksek sosyoekonomik statülü gruplara göre daha yüksek seviyelerde tuz 

ve işlenmiş gıda tüketme eğiliminde olduğu gözlemlenmiştir (62-64). 

Sağlıklı bir diyet, dengeli beslenme ile birlikte diyabet, kalp hastalığı, kanser gibi 

kronik hastalıklara karşı korunmaya yardımcı olur. Enerji alımı (kalori) ile enerji 

harcaması dengede olmalıdır. Alınan toplam yağ, toplam enerjinin %30'unu geçmemelidir. 
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Ayrıca doymuş yağların alımı toplam enerji alımının da %10'undan az olmalıdır. Bütün 

bunlara ek olarak alınan toplam trans yağ, toplam enerjinin %1'inden az olmalıdır ve 

mümkünse endüstriyel olarak üretilen trans yağlar ortadan kaldırılmalıdır. Serbest şeker 

alımını toplam enerji alımının %10'undan azıyla sınırlamak sağlıklı bir diyetin parçasıdır 

(61). 

Erken yaşlanmanın öngörücü bir biyolojik belirteci olan Telomerin kısalması, yaşa 

bağlı hastalıklar ve kronik hastalıklar ilişkilendirilmiştir. Telomer yıpranması, diyet ve 

fiziksel aktivite gibi yaşam tarzı faktörlerinden etkilenebilir. Litaretür antioksidan 

açısından zengin, yüksek lifli sebzelerin ve bunların yanı sıra yağlı tohum ve ceviz 

tüketiminin daha uzun telomer ile ilişkisinin olduğunu göstermektedir. Sağlıklı bir diyetin 

bileşenleri olan karotenoidler, A, C, D, E vitaminleri, polifenoller, lif ve omega-3 yağ 

asitleri, telemor uzunluğunun korunmasına yardımcı olabilmektedir. Buna karşılık, şekerli 

içeceklerin, işlenmiş etlerin, rafine unlu tahılların, doymuş yağ alımının ve proinflamatuar 

diyetlerin yüksek tüketimi telomer kısalması ile ilişkilidir. Çalışmaların çoğunda telomer 

uzunluğu, sağlıklı beslenme ve orta derecede fiziksel aktivite ile pozitif olarak ilişkili 

olduğu, oksidatif stresin ve iltihaplanmanın azaldığı bulunmuştur (65-69).  

2.3.4. Alkolün Zararlı Kullanımı 

Alkol tüketimi, birçok kronik hastalık açısından önemli olup, değiştirilebilir 

davranışsal bir risk faktörleri arasındadır. Tüketilen alkol miktarına ve biçimine bağlı 

olarak obezite, diyabet, kanser, inme ve iskemik kalp hastalığı gibi çok çeşitli kronik 

hastalıklara yol açabilmektedir. Alkol, dünya genelinde 2012 yılında 3,3 milyon (yüzde 

5,9) ölüme sebep olmuştur. Bu ölümlerin yarısından fazlası kalp ve damar hastalıkları, 

diyabet, karaciğer sirozu ve kanserdir. Tahminen alkol kullanımı, küresel hastalık yükünün 

yüzde 5,1’lik kısmını oluşturmaktadır (60). Alkol kullanımının erkekler için günde yaklaşık 

iki bardak (20gr/gün alkol), kadınlar için ise günde yaklaşık bir bardak (10 g/gün alkol) 

olacak şekilde sınırlandırılması gerekmektedir (70, 71).  

Ülkemizde alkol kontrolü kapsamında kanun ile alkol satışı, reklamı ve tanıtımına 

kısıtlamalar getirilmiştir. Bu kanun kapsamında; akşam 22.00 ile sabah 06.00 saatleri 

arasında dükkânlarda perakende içki satışı yasaktır, vitrinlerde alkol teşhiri yapılamaz ve 

okul veya ibadethane yakınlarındaki dükkanlarda içki satışı yapılamaz, içki üreticileri, 

bundan böyle, reklam yapamaz veya organizasyonlara sponsor olamaz. Böylelikle alkolün 

satışı, pazarlanması ve tüketimine bazı kısıtlamalar getirilmiştir (60). 
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2.4. Kronik Hastalıklarda Metabolik Risk Faktörleri  

Kronik Hastalıkların gelişmesinde dört temel metabolik risk faktörleri vardır (28): 

 Hipertansiyon 

 Fazla Kilo/Obezite; 

 Hiperglisemi  

 Hiperlipidemi  

 Dünya sağlık örgütüne göre atfedilebilir ölümler açısından, küresel olarak önde 

gelen metabolik risk faktörü hipertansiyondur (küresel ölümlerin %19'u buna atfedilir), 

bunu fazla kilo/obezite ve yüksek kan şekeri izlemektedir (28). 

2.4.1. Hipertansiyon 

Hipertansiyon arter içi kan basıncının artması ile ortaya çıkan ve edinsel etmenler, 

metabolik bozuklukların ve genetiğin rol oynadığı bir tablodur. Hipertansiyon eğer erken 

fark edilirse kontrol altına alınabilmekle birlikte geç kaçınılırsa serebrovasküler hastalıklar, 

iskemik kalp hastalıkları gibi mortalite ve morbidite oranı yüksek olan hastalıklara yol 

açan ve hatta organ yetmezliğine yol açabilecek kadar ciddi bir durumdur (72). 

Avrupa kardiyoloji derneğine göre yetişkin bireylerin iki ya da daha fazla kan 

basıncı ölçümlerinin, sistolik kan basıncında 140mmHg, diyastolik kan basıncında ise 90 

mmHg veya üzerinde bulunması halinde hipertansiyon olarak kabul edilmektedir (73). 

Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıkların ve böbrek yetmezliği riskini ikiye 

katlayan, küçümsenmemesi gereken bir hastalıktır (74, 75). Konjestif kalp yetmezliği 

olanların %74'ünün, ilk kez miyokard enfarktüsü geçiren kişilerin % 69'unun ve ilk kez 

inme geçirenlerin % 77'sinin kan basınçlarının 140/90 mmHg' dan daha yüksek olduğu 

saptanmış, yüksek kan basınçlarının düşürülerek kontrol altına alındığında konjestif kalp 

yetmezliği riskini yaklaşık %42, inme riskini yaklaşık %35 ve koroner kalp hastalığı 

riskinin %28 oranında azaldığı belirlenmiştir. Bu nedenle yüksek kan basıncını düşürülerek 

kontrol altına almak, hipertansiyon sebebiyle gelişen hastalıkların yükünü azaltmak için 

gereklidir (76). 

Hipertansiyon dünya genelinde 1975'te 594 milyon iken 2015 yılında 1.13 milyara 

yükselmiştir (77). Ülkemizde de 2012 yılında yapılmış olan hipertansiyon prevalans 

çalışmasına göre hipertansiyon prevalansı %30,3 olarak bulunmuştur (78). Küresel 

Hastalık Yükü verilerine göre hipertansiyon1990 yılına göre tahminen %50 artış göstererek 
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2015 yılında 10.7 milyon ölüm ve 211.8 milyon yıl kaybedilmiş̧ sağlıklı yaş nedeni olduğu 

belirtilmektedir (79). 

Hipertansiyonun sebep olduğu risk faktörlerinin bilinmesine rağmen hala prevalansı 

oldukça yüksektir ve bu konuda etkin tedavi, kontrol altına alma ve farkındalık oranları 

halen birçok ülkede istenilen düzeyde değildir (80). Yapılan bir araştırmada, 135 nüfus 

tabanlı çalışmayı dahil ettikleri, 90 ülkeden toplam 968.419 yetişkin ile yapılan 

çalışmaların sistematik analizde, hipertansiyonun yaş standardize prevalansı 2000'den 

2010'a kadar yüksek gelirli ülkelerde %2,6 azalırken, düşük ve orta gelirli ülkelerde %7,7 

oranında arttığı bulunmuştur. Ayrıca yüksek gelirli ülkelerde hipertansiyonun tedavi, 

kontrol altına alma ve farkındalık oranlarının düşük ve orta gelirli ülkelere göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu saptanmıştır (81). Ülkemizde yapılan 2003-2017 yılları 

arasındaki Türkiye’de yapılan epidemiyolojik çalışmaları dahil ettikleri bir metaanaliz 

çalışmasında da hipertansiyonun tedavi edilmesi, kontrol altına alınması ve farkındalık 

oranlarının yıllar içinde belirgin bir düzelme olduğunu ancak bu düzelmenin yeterli 

olmadığı belirlenmiştir (80). 

Yüksek olan kan basıncını etkin bir şekilde kontrol altına almak (<140/90) için 

hipertansiyon hastalarının ilaca olan uyumları ve bağlılıkları oldukça önemlidir (82). 

Yüksek kan basıncını düşürmek için ilaç tedavisi stratejileri iyi tanımlanmış olsa da, zayıf 

kontrol oranları, sorunu aşmak için daha fazlasının yapılması gerektiğini göstermektedir. 

İlaç tedavisinin başlamasından sonra, hipertansiyon yönetiminde kontrol sağlanana kadar 

kişinin ilaca uyumu ve ilacın yüksek kan basıncına yanıtı düzenli olarak 

değerlendirilmelidir (83, 84). Önerilen ilaç tedavisine uyum sorununa değinen bir 

çalışmada, semptomsuz hipertansiyon durumunda, hastaların %30'undan fazlasının 

tedavilerini 6 ay sonrasında bıraktıkları görülmüştür (85). 

Hipertansiyonlu bireylerin ilaca uyumu kadar sağlıklı yaşam davranışları olan; 

yeterli fiziksel aktivite, diyete uygun beslenme, kendi sağlığının sorumluluğunu üstlenme, 

kişiler arası destek ve stres yönetimi gibi faktörlerin bilinip uygulanması ve bunların kalıcı 

yaşam tarzına dönüştürülmesi oldukça önemlidir (86). The Eighth Joint National 

Committee (JNC-8)’ e göre yetişkin hastalar için hipertansiyon yönetiminde ilk adım, 

yaşam tarzında değişiklikler yapmak ve bu değişimlerin hastalığın seyri boyunca devam 

ettirmektir. Yaşam tarzı değişiklikleri sonrasında ise hastanın yaşı, eşlik eden diyabet ve 
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kronik böbrek yetmezliği varlığı gibi durumların göz önünde bulundurularak kan basıncı 

hedefi belirlenmeli ve uygun ilaç tedavisi ile bu hedefe ulaşılması amaçlanmalıdır (87). 

2.4.2. Hiperglisemi 

Hiperglisemi ile birlikte kanda serbest radikaller artmakta ve bunun sonucunda da 

oksidatif stres meydana gelmektedir. Bu durum diyabetes mellitüse bağlı 

komplikasyonların gelişimine neden olmaktadır ve lipid peroksidasyonunu önemli 

derecede arttırmaktadır (88-91). Normalde reaktif oksijen ve nitrojen türlerinin (ROS ve 

RNS) oluşumu ile onları ortadan kaldıran endojen antioksidan savunma sistemi arasında 

homeostatik bir denge vardır. Bazı hastalıklar, enfeksiyon, toksin maddeler, beslenme 

düzenine bağlı gelişen problemler gibi etkenler hücrede ROS ve RNS oluşumunu 

tetiklemekte ve bunun sonucunda da oksitatif stres oluşmaktadır. Oksidatif stres diyabetin 

gelişiminde esas neden olarak görülmektedir (91). Hiperglisemiye bağlı gelişen kandaki bu 

oksidatif ortamda eşlenmemiş protein 2 (UCP-2) aktive olmasıyla birlikte hücre içerisinde 

ATP/ADP oranı azalmaktadır. Bu durumun sonucunda da insülin sekresyonu, insülin 

salınımı ve insülin aktivasyonunu inhibe edilmektedir. Ayrıca oksidatif stresle birlikte 

hücre içine glukozun alınmasını sağlayan glukoz reseptörlerinin yüzeyel yerleşimi 

bozulmaktadır ve insülinin etkin regüle ettiği anabolik ve katabolik reaksiyonlar hasar 

görmektedir (91).  

Diyabet ayaklardaki, nöropati, ayak ülseri, enfeksiyon ve daha ileri vakalarda uzuv 

ampütasyonun baş nedenidir. Bunlara ek olarak retinadaki küçük kan damarlarında uzun 

süreli birikmiş hasarın bir sonucu olarak ortaya çıkan diyabetik retinopati, körlüğün en 

önemli nedenidir. Dünyada bir milyona yakın insan diyabet nedeniyle kördür. Ayrıca 

diyabet, böbrek yetmezliğinin de önde gelen nedenleri arasındadır (37, 92). Yapılan bir 

metaanaliz çalışmasında diyabetin, koroner kalp hastalığında, iskemik inme ve diğer 

vasküler nedenlere atfedilen ölümlerde iki kat fazla risk oluşturduğu göstermiştir (88). 

Basit yaşam tarzı önlemlerinin tip 2 diyabetin başlamasını önlemede veya 

geciktirmede etkili olduğu gösterilmiştir. Tip 2 diyabeti ve komplikasyonlarının önlemeye 

yardımcı olmak için insanlar şunları yapmalıdır (37): 

 Sağlıklı bir vücut ağırlığı elde etmek ve sürdürmek; 

 Fiziksel olarak aktif olmak (Hergün en az 30 dakika düzenli, orta yoğunlukta 

aktivite yapılmalı). 

 Şeker ve doymuş yağlardan kaçınarak sağlıklı bir diyet yapmak 
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 Tütün kullanımından kaçınmak (Sigara içmek diyabet ve kardiyovasküler 

hastalık riskini artırır). 

2.4.3. Hiperlipidemi 

 Hiperlipidemi, serumda kolesterol yüksekliği, trigliserit yüksekliği ya da trigliserit 

ve kolesterol yüksekliği olarak tanımlanmaktadır. Hiperlipidemi, kalp damar hastalıkları 

için birincil ve en büyük risk faktörüdür. Diğer risk faktörlerinden önce etkisini 

göstermeye başlaması sebebiyle de bir önkoşul olarak nitelendirilebilmektedir (93). 

 Yüksek plazma kolestrol ve LDL (düşük yoğunluklu protein) kardiyovasküler 

hastalıkların temel risk faktörleri arasında yer alırken; hipertrigliseridemi ve düşük HDL 

(yüksek yoğunluklu protein) bağımsız risk faktörlerindendir. Gerek medikal tedavi, 

gerekse sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite gibi ikincil korunma önlemleri ile lipid 

düzeyi kontrol altına alınmalıdır. Hiperlipidemi tedavisi; düşük veya orta riskli bireylerde 

toplam plazma kolesterolü için <190mg/dl ve LDL kolesterol için <115 mg/dl, yüksek 

riskli bireylerde LDL kolesterol <100mg/dl ve çok yüksek riskli hastalarda LDL kolesterol 

<70mg/dl veya hedef düzeye ulaşılamazsa LDL kolesterolün ≥%50 oranında düşürülmesi 

önerilmektedir (71). 

2.4.4. Obezite 

 Vücutta aşırı derecede yağ dokusu bulunması durumuna obezite denilmektedir. 

Geçmiş çağlarda obezite hali refah, sağlık ve güç göstergesiyken günümüzde kesinlikle 

tedavi edilmesi gereken bir hastalık olarak kabul görmektedir. Obezite tanısında ve 

sınıflandırılmasında en çok beden kütle indeksi (BKİ) ve bel çevresi ölçümü 

önerilmektedir (94).  

 Dünya Sağlık Örgütünün küresel hastalık yükü 2017 yılındaki raporuna göre fazla 

kilolu veya obez olmanın bir sonucu olarak her yıl 4 milyondan fazla insan ölmekte ve bu 

durum salgın boyutlarına ulaşmaktadır. Tüm dünyada 2016 yılında, 1,9 milyardan fazla 

yetişkin aşırı kilolu olarak belirlenmiştir ve dünya yetişkin nüfusunun yaklaşık %13'ü 

(erkeklerin %11'i ve kadınların %15'i) obezdir ve dünya çapında obezite prevalansı 1975 

ile 2016 arasında neredeyse üç katına çıkmıştır (95). Ülkemizde de diğer dünya ülkelerinde 

olduğu gibi obezite görülme sıklığı giderek artmaktadır. Sağlık bakanlığı tarafından 

yapılan “Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010” ön çalışma raporuna 

göre Türkiye’de obezite sıklığı toplumda %30.3 olarak bulunmuştur (96). 
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 Obezite, kronik hastalıklara ve bu hastalıklara bağlı ölüm oranlarının artışına sebep 

olmaktadır. Obezite diyabet, solunum, sindirim ve kardiyovasküler sistem hastalıkları, 

hipertansiyon, kas-iskelet sistem hastalıkları (özellikle osteoartrit), polikistik over 

sendromu, immun sistem disfonksiyonu ve bazı kanser türleri (endometriyal, meme, 

yumurtalık, prostat, karaciğer, safra kesesi, böbrek ve kolon) gibi çeşitli hastalık ile ilişkili 

risk faktörlerinden biridir (97). 

Yapılan bir çalışmada da BKİ >35 kg/m2 olan obezlerde safra taşı riski 3.3-3.7, 

hipertansiyon riski 2.9-4.2, koroner arter hastalığı riski 1.7-2.4 kat artarken diyabet riski 

30-40 kat artmış olarak saptanmıştır (98). 

2.5. Kronik Hastalık Yönetimi 

 Kronik hastalık yönetimi, kronik bir hastalıkla yaşayan bireylere sağlanan sürekli 

bakım ve desteği ifade eder. Genel olarak bakım sunumunu iyileştirmek için bakımın 

sağlandığı bağlam ve bakımın sağlanma şekli dikkate alınmalıdır (99). Öz yönetimde kişi, 

kendi durumunu uygun şekilde yönetebilmesi için gözlemleyebilmeli, kendi kararlarını 

alabilmeli ve gerçekçi tepkileri verebilmelidir (100).  

 Kronik hastalıkların yönetimi, çeşitli özelliklerinden dolayı temel olarak akut 

bakımdan farklıdır. Kronik hastalıklarda akut hastalıklardan farklı olarak; risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi için ön değerlendirme yapılmalı, yüksek risk durumları belirlenmeli ve 

hastalık erken tespit edilmelidir. Ayrıca farmakolojik ve psikososyal müdahalelerin bir 

kombinasyonu ile tedaviye uyumun düzenli olarak izlenmesi, teşvik edilmesi ve uzun 

vadeli bir takip programına ihtiyaç vardır. Kronik hastalıklarla mücadele etmek için temel 

sağlık hizmetlerinin önemli ölçüde güçlendirilmesi gerekmektedir (101).  

 Özellikle yaptıkları uygulamaların doğası gereği hastalarla daha fazla zaman 

geçirme ve iletişim kurma fırsatına sahip olan ve birincil görevi, bireyin gereksinimleri 

doğrultusunda bakım yapmak olan hemşireler, hastaların tedavisi ile günlük hayata 

uyumlarında ve kronik hastalık yönetiminde anahtar role sahiptir (43, 102, 103). Hemşire, 

kronik hastalığı olan bireyin ihtiyaçları doğrultusunda bakımlarını planlar. Buna ek olarak 

hastalara rehabilitasyon, danışmanlık ve bireye özgü eğitim planlamalarını gerçekleştirerek 

kronik hastalık yönetiminde etkin rol alır (102). Böylelikle hastalık yönetiminde en ön 

sıralarda yer alan hemşireler, hasta eğitimleri, bakımda işbirliliği ve sürekliliği sağlarken 

hastanın kronik hastalığına ve tedavisine uyumunu sağlarlar (104). 
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 Literatür incelendiğinde yapılan çalışmalar kronik hastalığa sahip bireylerin kronik 

bakım yönetimine ilişkin memnuniyetlerinin oldukça düşük olduğunu bize göstermektedir 

(105-107). Kronik hastalık yönetiminin bu şekilde başarısız olmasının nedenleri arasında, 

kronik hastalık yönetiminde görev alacak sağlık personelinin az sayıda olması, klinik karar 

destek ve bilgi işlem sistemlerinin eksikliği, bakım koordinasyonundaki yetersizlikler, 

sağlık personelinin eğitimlerinde kronik hastalıkların yönetimine yeterince yer verilmemesi 

gösterilmektedir (104). Kronik hastalıkların yönetiminde hastalığın tedavisine ek olarak, 

hastanın öz yönetim becerisini kazanabilmesi için çeşitli eğitim ve öğretim yöntemleriyle 

desteklenmesini ve düzenli takiplerle güçlendirilmesini kapsayan bir süreçtir. Bu şekilde 

etkili ve sürdürülebilir bir kronik hastalık yönetimi semptomların, acil servis 

başvurularının ve hastaneye tekrarlı yatışların azaltılmasını sağlamaktadır. Ayrıca kronik 

hastalığın fizyolojik ve psikolojik etkilerinin azaltılması, başkalarına bağlı olmadan günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirebilmesi ve buna bağlı olarak yaşam kalitesinin arttırılması 

sağlanabilmektedir (102). Kore de yapılan bir araştırmada hemşire liderliğinde 

gerçekleştirilen ev ziyaretleri programı ile hipertansiyon hastalarının öz yönetimlerinde 

pozitif bir etkisi olmuş ayrıca ilaca uyum ve sağlığı geliştirici davranışların geliştiği 

saptanmıştır (108). Yine yapılmış bir diğer çalışmada da hipertansiyon hastalarına yapılan 

sağlık eğitim programı ile telefon takibinin hastalık yönetimi üzerinde olumlu etkisi olduğu 

ve düzenli ilaç kullanma oranının %55’ten %77’ye yükseldiği belirlenmiştir (109). 

2.5.1. Kronik Hastalıklarda Öz-Bakım Yönetimi 

 Öz bakım, kişinin sağlığının korunması ve daha sağlıklı olabilmek için sağlığını 

yükseltilmesi için kendi üzerine düşen sorumluluğu yerine getirmesi durumudur (110). Öz-

bakım bireyin kendi adına iyilik, sağlık ve yaşamlarını korumak için yaptığı ve sağladığı 

pratik aktivitelerdir. Öz bakım yeteneği, insanın yaşam sürecini düzenleyen, insanın 

yapısının bütünlüğünü sağlayan ve destekleyen, sağlıklı olmayı arttıran bakım için kişinin 

sürekli ihtiyaçlarını karşılayan kompleks, edinilmiş bir yetenektir. Öz bakım yeteneği 

kişinin sağlık durumuna, eğitilebilirliği etkileyen faktörlere, hayat tecrübelerine göre 

çeşitlenir (111). 

 Bir eylemin gerekli olup olmadığını belirlemek amacıyla fiziksel, emosyonel ve 

semptomlardaki değişimleri belirlemek için öz bakım yönetiminin değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Kronik hastalıklarda amaçlı, etkili, yeterli ve gerekçeli bir öz bakım en 

ideal olanıdır ve hastalar bu öz bakımın içeriğini ve kapsamını bilmelidirler. Hastalar 
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kendilerinde görülen anormal semptomları ve değişimleri fark edebilmeli ve bu durum 

karşısında ne yapmaları gerektiğini bilmelidirler. Anca o zaman doğru kararları alabilir ve 

kendi öz bakımlarında yeterli ve etkili rol alabilirler (112).  

  Tüm tedavilerde başarının ana unsuru uyumdur ve değişen duruma göre kişinin 

adapte olabilmesidir (113). Kronik hastalıklar uzun süren ve bakım gerektiren 

hastalıklardır. Beraberinde getirdiği sorunlar (tedaviler, ilaçlar, beden imajında 

değişiklikler, ağrı, aile ilişkilerinde bozulmalar vb.) nedeniyle bireyler uyum sorunları 

yaşayabilmektedir (110, 113). Bireylerin sağlıklı yaşama biçimi davranışları sergilemeleri 

(sağlıklı beslenme, fiziksel aktivitelerini arttırma gibi yaşam tarzı değişikliği), ilaç ve 

tedaviye düzenli bir şekilde devam etmeleri onların hastalığa uyumunu göstermektedir 

(110). Kronik hastalıkları ile etkili bir şekilde baş edemeyip, hastalığına, tedaviye ve 

yaşam şekli değişikliklerine uyum sağlayamayan bireyler sık sık hastaneye tekrar 

başvurmaktadırlar (100). Özdelikara ve ark. yaptıkları bir araştırmada kronik hastalıklarda 

öz bakım yönetimi ve uyumun değerlendirilmesini amaçladıkları bir araştırmada 

katılımcıların %55,1’i diyete uymada güçlük yaşadığını, %63,3’ü ilaç kullanırken zorluk 

yaşamadığını bildirmiştir (110). 

 Öz bakımı etkin bir şekilde gerçekleştirebilmek için güven, beceri, motivasyon ve 

bilgi gereklidir. Sosyal destek eksikliği, kişilerin öz yeterliliğinin zayıf olması, depresyon, 

komorbid hastalık sayısı, sağlık hizmetlerine erişimin olmaması yada sınırlı olması öz 

bakımı etkileyen en önemli faktörler arasındadır (114). Birden fazla kronik hastalığı olan 

hastalar genellikle hastalığa özgü kılavuzlara göre tedavi edilir ve sonuç ölçümleri 

çoğunlukla biyomedikal göstergelere (örneğin kan şekeri seviyeleri veya akciğer 

fonksiyonu) odaklanır. Bununla birlikte, multimorbidite için, bireysel hasta tarafından 

tanımlanan hedeflere odaklanan bir yaklaşım daha uygun olabilir (115, 116). 

 Literatür incelendiğinde kronik hastalıklarda yüz yüze hasta eğitimi, telefonla vaka 

yönetimi ve ev ziyaretlerinin dahil olduğu vaka yönetimlerinde, kendi kendine bakıma 

uyumun iyileştirilebileceği ve özbakımının arttırabileceği gösterilmiştir (117-122). Dunbar 

ve ark yaptıkları bir çalışmada kalp yetmezliği ve diyabeti olan kişiler için yaşam kalitesi 

ve fiziksel işlevsellik sonuçları araştırılması için randomize klinik bir çalışma yapılmıştır. 

Bu çalışmada kontrol grubu, telefon takibi ile standart eğitim broşürlerini 

almıştır. Müdahale grubu ise ev ziyareti ve telefon danışmanlığı ile birlikte Kalp 

yetmezliği ve diyabette öz bakım (diyet, ilaçlar, kendi kendine izleme, semptomlar ve 
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fiziksel aktivite) konusunda eğitim ve danışmanlık almıştır. Sonuç olarak müdahale 

grubundaki kalp yetmezliği hastalarının özbakımı ve genel yaşam kalitesinde kontrol 

grubuna göre iyileşme olduğu ancak diyabetli olan kişilerin özbakımlarında iyileşme 

olmasına rağmen yaşam kalitesinde bir fark olmadığı bulunmuştur (119). 

Kronik hastalık yönetiminde; başarılı ve etkin kronik hastalık bakım uygulamaları 

genel olarak koordineli, disiplinli ve profesyonel bir sağlık bakım ekibini kapsamaktadır. 

Bu ekibin vazgeçilmez bir üyesi olarak hemşire, eğitici ve danışman rolleri ile kronik 

hastalığı bulunan kişilere sağlayacakları danışmanlık, bireylerin semptomlarına yönelik 

bütüncül bakım planlayarak ve bireye özgü eğitim planlamalarını yaparak kişilerin 

hastalıklarını yönetmede etkin bir rol oynamaktadır (102, 123). 

 Hemşirelik kuramcılardan biri olan Lydia Eloise Hall’un öz, tedavi ve bakım 

kuramına göre hemşirelik profesyonel bir meslektir, hastanın bakımı ve eğitimi hemşireler 

tarafından verilir. Bu kuramda profesyonel hemşireliğin, hastaları izlem ve değerlendirme 

aşamasında başladığı belirtilmektedir. Bu aşamada hemşirenin amacının, hastanın öğrenme 

gereksinimlerine ve öğrenme hedeflerine göre hastanın öğrenmesine yardım etmektir. 

Hemşire öğrenme konusunda hastaya yardım ederken hastanın gereksinimlerini göz önüne 

almalı ve öğrenme hedeflerine hasta ile birlikte karar vermelidir. Karar verme sürecinde de 

yansıtma tekniği kullanılarak hastanın kendisinin farkında olması sağlanmalıdır. Hall’a 

göre hemşire, birbirini tamamlayan öğretme ve öğrenme süreci içindeki hasta ile 

etkileşimde bulunan yegane insandır (124, 125). 

 Hasta eğitimi günümüzde, öncelikle hasta ve ailesinin bakım hakkında doğru 

kararlar vermelerini, sorumluluk üstlenmelerini amaçlamaktadır. Bu amacı 

gerçekleştirmenin yolu; onların gerekli bilgi, beceri, tutum ve davranışları kazanmaları 

yani eğitilmeleridir (126). 

 Orem Öz-Bakım yetersizliği teorisinde; Öz-bakımı “bireylerin çevre ve şartlar göz 

önünde bulundurularak kendi kendilerine yaşamlarını ve sağlıklı olma durumlarını 

sürdürmek için başlattıkları ve gerçekleştirdikleri aktiviteler” şeklinde tanımlamıştır. Öz-

bakım, kişilerarası iletişim ve bağlarla öğrenilebilen bir davranıştır. Bu teoriye göre Öz-

bakım uygulamaları, kişilerin kültürleri ve bu kültürün içinde yer alan temel öğelerden 

etkilenmektedir. Öz-bakım davranışları bireyin kendini bağımsız olarak yöneterek ve 

kontrol ederek planlanmış hareketleri yapabilme yeteneğine bağlıdır ve bu spesifik 

davranışlar doğrudan müdehale ile öğrenilebilmesinin yanı sıra zaman içerisinde sürekliliği 
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olan bir süreçtir. Bu davranışları bireyler etkili bir şekilde yaptığı zaman sağlığını 

desteklemekte, insanın yapısal bütünlüğüne, işlevselliğine ve gelişimine katkıda 

bulunmaktadır. Öz bakım etkinlikleri alışkanlık haline gelmediği sürece bireylerin, 

bilgilendirme ve sürekli takiplerle birlikte güdülenmeye ihtiyacı vardır (127, 128). 

  Bu araştırmada da Hall’un öz, tedavi ve bakım modelinde belirttiği, “profesyonel 

hemşireyi diğer hemşirelerden ayıran hastanın izlem ve değerlendirme sonrasında 

gereksinimlerinin belirlenip bu doğrultuda hastanın öğrenme gereksinimlerine ve öğrenme 

hedeflerine göre eğitim verme özelliğidir” kısmından etkilendik. Bu doğrultuda da hastanın 

öz bakımını arttırmak için, gereksinim duyduğu konularda eğitim verdik. Orem’in Öz-

Bakım yetersizliği modelinden ilham alarak hastaların öz bakımlarını arttırmak ve öz 

bakım etkinliklerinin alışkanlık haline gelmesi için ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığı 

yaparak bireylerin güdülenmesini sağladık. 

2.5.2. Kronik Hastalarda İlaç Yönetimi  

İlaç tedavisine uyum genellikle hastaların ilaçlarını, kendilerine sağlık bakımı 

sağlayan hekimler tarafından reçete edildiği şekline ne derece uygun düzeyde kullandıkları 

olarak tanımlanmaktadır. İlaç uyumsuzluğu kişilerin tedaviden elde edecekleri faydanın 

sağlanamamasının ve kronik hastalıklarda tedavinin başarısızlığının en sık nedenidir (129). 

  Literatür tarandığında kronik hastalığı olan bireylerde ilaç uyumsuzluğu oranının 

çok yüksek olduğu görülmüştür (9-11, 130-132). Kronik hastalığı olan bireylerde ilaçlara 

yönelik uyumu etkileyen faktörler; yaş, cinsiyet, ırk, sosyal hayat, yaşam koşulları, 

psikolojik stres, sahip olunan kronik hastalıkların özelliği ve komorbidite sayısıdır. Ayrıca 

bireylerin ilaç kullanmayı unutma, unutmanın dışında hekimlerine danışmadan kendi 

kendilerine hastalık semptomları iyileştiği veya kötüleştiği için ilaç almayı durdurma, çok 

ilaç kullandığı için ilacı almayı istememe, ilaca fiziksel koşullar nedeniyle ulaşamama ve 

ilacı maddi olarak karşılayamama gibi nedenlerle reçete edilen ilacı alamamak gibi 

sebepler en önemli ilaç uyumsuzluğu nedenleridir (130, 133-137). Jüngst
  
ve ark. kronik 

hastalığı olan hastalarda ilaç uyumuna baktıkları bir araştırmada, %59,1 oranında bir 

uyumsuzluk olduğunu bulmuşlarıdır. Bu araştırmada sigara içmeme durumu, emeklilik, 

hastalıkla ilgili şikayetlerin daha az olması, ilaç etkilerine olumlu inanç, hastalık hakkında 

kapsamlı bilgi, hekim ve eczacı tarafından yapılan yüksek kaliteli bakım ile ilaca bağlılık 

arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (130).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=J%C3%BCngst+C&cauthor_id=30840076
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 Hastanın primer hekiminin ve hemşiresinin olmaması, hekim ve hemşirelerin 

hastaları yeterince ziyaret etmemesi, hastaların hastalıkları ile ilgili kullanacakları ilaçlar 

hakkında bilgilendirme ve danışmanlık yapılmaması ilaç uyumunu etkilemektedir (130, 

133, 135, 137). Demirbaş ve ark kronik hastalarla yaptıkları bir çalışmada, hastalıkları ve 

tedavi süreci hakkında bir sağlık çalışanı tarafından eğitim verilmiş hastaların ilaç uyum ve 

tedaviye motivasyon oranlarının artmış olduğu görülmüştür (138). Kronik hastalığı olan 

bireyler ilaçların prospektüsünü okuma ve ilaçla ilgili verilen bilgiyi anlama durumunda 

zorluk yaşayabilmektedir. Bu durumda da bireysel faktörlerle birlikte bireyin bilişsel ve 

fonksiyonel kapasitesini dikkate alarak ilaç kullanımına ilişkin anlaşılır bilgileri içeren 

görsel ve yazılı materyallerle eğitim yapılmalıdır (130, 134, 136). Viswanathan ve ark. 

yaptıkları bir çalışmada Amerika Birleşik Devletleri'nde kronik hastalıklar için ilaç 

uyumunu iyileştirmeye yönelik müdahalelerin sistametik incelemesini yapmışlardır ve bu 

çalışmanın sonunda vaka yönetimi ve davranışsal destek ile hasta eğitiminin çok etkili 

olduğu bulunmuştur (134). Thakkar ve ark. yaptıkları kronik hastalığı olan yetişkinlerde 

ilaca uyumu teşvik etmek için bir cep telefonu metin mesajı ile müdahale ettikleri 

araştırmalarında, cep telefonu metin mesajının, ilaca uyum olasılığını yaklaşık olarak iki 

katına çıkardığı görülmüştür (133). 

2.6. Kronik Hastalıklarda Acil Servis Kullanımı 

Acil servisler ikinci ve üçüncü basamak sağlık kurumlarında, kesintisiz olarak her 

gün her saatte ulaşılabilir olan, acil sağlık hizmeti veren birimlerdir. Acil servisler bir çok 

insanın sağlık sistemiyle ilk karşılaştıkları yer olduğu için sağlık sistemi için giriş kapısı 

olarak kabul edilebilir (139). Acil servis başvuran her hastaya hizmet vermek zorundadır. 

Bu hizmet uygun değerlendirme ve tanılama yöntemleriyle birlikte sağlık sorunlarının 

aciliyet düzeyinin belirlenip, en uygun tedavi yöntemleriyle birlikte ilk girişimlerin 

gerçekleştirilmesini içermektedir. İlk girişimlerden sonra da hastaların sağlık durumu 

tekrar değerlendirilerek, hastaneye yatışı, ileri tetkik ve tadavi amacıyla daha kapsamlı 

sağlık hizmeti veren başka bir kuruma sevki ya da taburculuğuna karar verilmektedir 

(140). Aydın ve ark. yaptıkları araştırmada acil servise başvuran hastaların %39.1’inden 

konsültasyon istenmiş, en sık konsültasyon istemi sırasıyla; İç Hastalıkları, Kardiyoloji ve 

Ortopedi bölümlerinden olmuştur ve çalışmaya alınan hastaların %12.2‘si hastaneye 

yatırılmış ve bu yatışların çoğunluğunun da iç hastalıkları kliniklerine olduğu 

gözlemlenmiştir (141). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thakkar+J&cauthor_id=26831740
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Tıbbi aciliyeti olmayan ancak yine de tedavi olmak için acil servise başvuran 

kronik hastalığa sahip bireyler acil servislerdeki iş yükünü artırmaktadır. Bu sorun yalnızca 

artan hasta memnuniyetsizliği ile değil, aynı zamanda gecikmiş teşhis ve ilaç tedavisi ile de 

ilişkili olan daha uzun bekleme süreleri ve kalış süreleri ile kendini göstermektedir. Bu da 

hasta morbidite ve mortalitesinin artmasına neden olabilmektedir. Ayrıca hasta bakımının 

verimliliği, standartlaştırılmış süreçlere bağlılık ve çalışan memnuniyeti üzerinde olumsuz 

etkiler vardır (142, 143).  

Kronik hastaların acil servisleri ziyaret etmelerinin birçok farklı nedeni vardır. 

Bunlardan bazıları; muayene olmaya gelen hastaların randevusunun olmaması nedeniyle 

polikliniklere başvuramamaları yada polikliniklerin önünde uzun süre sıra beklemek 

istememesi, hastanelerin dışında bakım konusunda olumsuz bir algının olması, devamlı 

kullandığı çok sayıda ilacı olduğundan reçete yazdırmak için acil servisi kullanmalarıdır 

(143-145). Bu konuda yapılmış bir araştırmanın sonuçlarına göre, hastaların acil servise 

ihtiyacı olmasa dahi acil servisi tercih etmelerinin nedenlerini; hastaların mevcut sağlık 

sorunları için gidecekleri başka yerlerden habersiz olduğu, acil servisin hem bekleme 

süresinin hem de maliyetin daha düşük olmasıyla birlikte daha iyi bakım sağladığına olan 

inanç şeklinde bulunmuştur (146).  

Kronik hastalığa sahip bireylerin hastalık kontrolü ve önlenmesi için birden fazla 

hizmette çeşitli profesyonellerden bakımın sürekliliğine ihtiyacı vardır. Kontrol altına 

alınamayan bu hasta grupları hastalık semptomlarını kontrol altına alamadıkları zaman acil 

servise başvururlar. Bu konuda yapılmış çalışmalar bu bireylerin hastaneye yatış 

oranlarının çok fazla olduğunu, ayrıca başvuru nedenlerinin de hastalık semptomlarının 

tekrarlanması ya da artması nedeniyle tekrarlayıcı acil servis başvurularının daha yüksek 

olduğunu bize göstermektedir (6, 147-149). Yapılan bir çalışmada acil servis 

başvurularında tekrarlayıcı hastalıkların; astım/KOAH alevlenmeleri, kronik pankreatit, 

baş ağrısı, vertigo, kanser ağrısı ve ürolitiyazisdeki yan ağrısı olduğunu belirtilmektedir 

(150). Yine başka bir çalışmada da acile ilk başvuruların içerisinde en sık gözlenen 

başvuru şikâyetleri; kas iskelet bozuklukları, esansiyel hipertansiyon, dispne, karın ağrısı 

ve akut üst solunum yolu enfeksiyonu yer alırken, tekrarlayan başvurular içerisinde de en 

fazla dispne ve esansiyel hipertansiyon yer almaktadır (151).  
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2.7. Kronik Hastalıkta Hemşire Tarafından Yapılan Ev ziyaretlerinin ve Telefon 

Danışmanlığının Önemi 

 Evde bakım hizmetleri; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici bakımın sürekliliğinin 

etkili bir biçimde sağlanması gerekliliğinden hareketle tanımlanan, sağlık hizmetlerini 

desteklemek ve güçlendirmek amacını güden bakım sistemidir (152).  

 Ülkemizde evde bakım ile günlük yaşam aktivitelerini kısmi veya tam bağımlı 

kronik hastalığa sahip ve/veya uzun süreli sağlık bakımı ve rehabilitasyon gereksinimleri 

olan kişilerin öncelikle sağlık bakım ve rehabilitasyon gereksinimlerinin evde karşılanması 

hedeflenmektedir (152-154). Oysaki evde bakım, sağlık profesyonellerinin disiplinlerarası 

işbirliğini sağlayarak, sağlık hizmeti alacak olan hasta ve ailesine yaşadığı ortamda 

hastalığını önleyici, sağlığını geliştirici ve tedavi edici işlemlerin sağlanmasını içeren bir 

süreçtir. Bu süreçte de sağlık çalışanlarının hastaya ve bakım vericilere gerekli 

bilgilendirme ve danışmanlık yapmaları temel görevlerinden biridir. Evde bakım ile aynı 

zamanda evde eğitimin sağlanması gerekmektedir (152). Bir toplumda hastalıkları kontrol 

altına almak için, hastaların potansiyelleri doğrultusunda fiziksel, psikolojik ve sosyal 

olarak kendi kendine yeterli duruma gelmesini sağlayacak hasta eğitimleri gereklidir (152, 

155). Ev ziyaretleri ile birlikte, hastanın gereksinimleri doğrultusunda verilecek olan 

eğitimin, hastanın öz bakımının güçlendirilmesine, anksiyetesinin azaltılmasına, yaşam 

kalitesinin yükseltilmesine, kişilerin hastalıklarına uyum sağlamasına, memnuniyetinin ve 

hastaların otonomilerinin artırılmasına, hastanede kalış süresinin kısalmasına, morbidite ve 

mortalitenin azaltılmasına, maliyetin düşürülmesine olumlu yönde etkisinin olduğu 

belirtilmektedir ve bu yüzden hasta eğitimi kaliteli hasta bakımının ayrılmaz bir parçasını 

oluşturmaktadır (156).  

 Hasta eğitimi bu kadar çok önemli olmasına ve ülkemizde de hemşirelerin yasal 

sorumlulukları arasında olduğu kabul edilmesine (Hemşirelik Kanunu, 2007; Hemşirelik 

Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik, 2011) rağmen, literatür 

incelendiğinde yapılan çalışmalar hasta eğitiminde hemşirelerin performanslarının yeterli 

düzeyde olmadığını göstermektedir (156-160).  

Wong ve ark. ev ziyaretleri ile telefon görüşmeleri ve sadece geçici taburculuk 

desteği için telefon görüşmelerinin etkisini karşılaştırmak için üç gruplu randomize 

kontrollü bir çalışma yapmışlardır. Böylelikle müdahale grubunun, biri hem ev ziyareti 

hem de telefon görüşmesi almıştır, bir diğer müdehale grubu yalnızca telefon görüşmesi 
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almıştır ve kontrol grubu da plasebo çağrıları almıştır. Tüm gruplar, temel sağlık 

tavsiyelerini, ilaç talimatlarını ve ayaktan hasta takibi için düzenlemeleri içeren olağan 

bakımı almışlardır. Bu çalışmanın sonunda ev ziyaretleri ve telefon izlemi içeren toplu 

müdahalenin, hastaneye yeniden yatışların azaltılmasında etkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca, taburculuk bakımının kronik hastalıkları olan hastalar üzerindeki 

etkilerini doğrulamıştır. Telefon görüşmelerinin tek başına geri kabullerde önemli 

azalmalar sağlamak için yeterli olmayabileceğini ortaya koyarken hem ev ziyaretlerini hem 

de aramaları içeren toplu müdahaleler, taburcu olduktan sonra hastalar için daha faydalı 

olduğu sonucuna varılmıştır (161). 

 Kronik hastalara uygulanan telefon ile danışmanlık uygulaması ile kişilerin hastalık 

semptomlarının erken dönemde belirlenip kontrol altına alınmasını sağlamaktadır. Ayrıca 

hemşire tarafından yapılan telefon danışmanlığı yöntemi ile sürekli takip edilen hastalar 

güdülenerek, kendi hastalığı, tedavisi ve bakımına yönelik sorumluluk almalarını 

arttırabilmektedir (162). Hemşirelerin yaptıkları telefon danışmanlığı ile ilgili literatür 

incelendiğinde, çoğunlukla hasta memnuniyetinin arttığı, semptomların azaldığı, sosyal 

yalnızlık hissinin ve tekrar hastane yatışlarının azaldığı, hastaların öz bakım gücünün ve 

ilaç uyumunun arttığı görülmüştür (24, 163, 164).  Hemşireler danışmanlık programları 

ile yaptıkları bakım hizmetlerinin en büyük amacı sağlığı korumak, geliştirmek ve 

rehabilitasyonu sağlamaktır. Telefon danışmanlığı ile ilgili literatür incelendiğinde bir çok 

hastalıkta kullanılabilir olduğu ve yarar sağladığı görülmektedir (24,161-164).  

Harter ve ark. yaptıkları prospektif, pragmatik randomize kontrollü bir çalışmada 

kronik hastalığı Olan kişiler için telefon tabanlı sağlık koçluğunun etkinliğini 

incelemişlerdir. Müdahale grubu telefon koçluğu alırken kontrol grubuna hiçbir işlem 

uygulanmamıştır ve iki yıllık bir takip süresi olmuştur. Telefonla koçluk kanıta dayalı 

bilgileri içermektedir ve motivasyonel görüşme, ortak karar verme ve işbirliğine dayalı 

hedef belirleme kavramlarına dayanmaktadır. Bu çalışma sonucunda telefon koçluğunun 

hastane yatışlarını önemli derecede azalttığı ve iki grup arasında da (özellikle kalp 

yetmezliği bulunan kişilerde) mortalite açısından önemli farklılıklar bulunmuştur (165).  

Telefon kullanılarak yapılan hemşirelik uygulamalarından bir diğeri de hasta 

izlemleridir. Telefon ile hemşirelik izleminin en önemli özellikleri ise, uzakta bulunan 

bireylerin sağlık hizmetlerinden yararlanması, maliyetinin düşük ve memnuniyet yüksek 

olasıdır (162). Arslan ve ark. yaptıkları bir araştırmada Diyabetli Hastalara Verilen Eğitim 
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ve telefonla izlemlerinin, öz-etkililik düzeyi ve sağlık inancına etkisine bakmışlardır. Bu 

araştırmanın sonucunda diyabetli hastalara verilen eğitimlerin ve telefonla yapılan 

izlemlerin, hastaların sağlık inançlarının ve öz-etkililik düzeylerinde pozitif yönde artış 

olduğu bulunmuştur. Bunlara ek olarak hastaların bazı metabolik değerlerinde olumlu bir 

etki yarattığı görülmüştür (166).  

 Telefonla görüşme yaparken bazı kriterler göz önünde bulundurulmalıdır. Telefonla 

görüşülen hastaların hazır olup olmadığı değerlendirilmelidir. Hastalarla yapılan 

görüşmelerde objektif olunarak açık uçlu sorular sorulması, görüşmenin devam etmesini ve 

hastayla ilgili bilgilere daha kolay ulaşılmasını sağlayacaktır. Etkili bir telefon görüşmesi 

için hastalara pozitif geri bildirimlerin verilmesi, uygun olmayan baş etme stratejilerinin 

belirlenip bunların yerine alternatif baş etme stratejilerinin geliştirilmesi, yeni hedefler 

belirlenip bunlarla ilgili planlamaların yapılması, hastanın anladıklarını geri anlatma 

metodunun kullanılması, telefon görüşmesinin sonunda özetleme yapılması, hastaların 

cesaretlendirilmesi ve bir sonraki görüşmenin planlaması oldukça önemlidir (167-169). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Bu araştırma, retrospektif, prospektif, deneysel, tek kör randomize kontrollü bir 

çalışma olarak gerçekleştirilmiştir.  

Bu araştırma, Yağlıdere Devlet Hastanesi acil servise sık sık tekrarlı başvuru yapan 

kronik hastalığa sahip bireylere hemşirenin yapacağı ev ziyaretleri ve telefon 

danışmanlığının, hastalık yönetimi ile ilgili olan ilaç uyumu ve öz bakım yönetimi ile acil 

servis kullanım durumları (acil servis başvuru nedenleri ve sıklığı) üzerindeki etkisini 

incelemek amacıyla gerçekleştirilmiştir ve hipotezleri aşağıda verilmiştir. 

Hipotez 1: 

H0: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının acil servise başvuru sıklığını azaltma üzerine etkisi yoktur. 

H1: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının acil servise başvuru sıklığını azaltma üzerine etkisi vardır.  

Hipotez 2: 

H0: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının acil servise başvuru nedenleri üzerine etkisi yoktur. 

H1: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının acil servise başvuru nedenleri üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 3: 

H0: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının ilaca uyumu arttırma üzerine etkisi yoktur. 

H1: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının ilaca uyumu arttırma üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 4: 

H0: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının kronik hastalık öz bakım yönetimini arttırma üzerine etkisi 

yoktur. 
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H1: Kronik hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının kronik hastalık öz bakım yönetimini arttırma üzerine etkisi 

vardır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Ocak 2021- Temmuz 2021 tarihleri arasında yapılmıştır. Giresun ili 

Yağlıdere İlçe Devlet Hastanesinin acil servisine kronik hastalığı nedeniyle ve sık sık aynı 

şikayetlerle başvuran hastalar örnekleme alınmış ve sonrasında Yağlıdere merkezde 

yaşayan ve araştırmaya katılan hastalara ev ziyaretleri gerçekleştirilmiştir. Yağlıdere İlçe 

Devlet Hastanesinde toplam 8 pratisyen hekim, 2 aile hekimi uzmanı, bir çocuk sağlığı ve 

uzman hekimi, bir adet diş hekimi ve bir iç hastalıkları uzman hekimi ile toplam 28 

hemşiresi ile görev yapan E2 tipi bir hastanedir. Bu hastanede 20 yataklı bir dahiliye 

servisi ve bir adet acil servis olmak üzere hizmet veren toplam iki servisi, labaratuvar 

birimi, röntgen birimi, üç poliklinik ve bir adet evde bakım hizmetleri birimi mevcuttur. 

Acil serviste 24 saat nöbet tutan bir hekim ve üç klinik hemşire bulunmaktadır. Ayrıca 

hafta içi her gün 08:00-17:00 saatleri arasında bir sorumlu hemşire görev yapmaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Yağlıdere İlçe Devlet Hastanesi acil servisine bir yılda kronik hastalıklar 

nedeniyle başvuran 1851 hasta çalışmanın evrenini oluşturmuştur. Hastane bilgi işlem 

sisteminden elde edilen verilere göre, acil servise son bir yılda en sık başvuran kronik 

hastalıklar sırasıyla hipertansiyon, diyabet, KOAH, kronik kalp yetmezliği ve astımdır. 

Belirtilen tanılara sahip, son altı ayda sık sık acile başvuran, araştırma kriterlerine uyan ve 

gönüllü olan hastalar örnekleme alınmıştır. Örnekleme alınacak bireyler “Tabakalı 

rastgele örnekleme yöntemi” kullanılarak yaş, cinsiyet ve kronik hastalık durumuna göre 

tabakalanarak araştırmaya dahil edilmiştir. Araştırmaya alınacak kişi sayısını belirlemek 

üzere güç (power) analizi yapılmıştır. Testin gücü, G*Power 3.1 programı ile 

hesaplanmıştır. İlgili literatürde benzer bir araştırma olarak Basheti ve ark. (170) 

tarafından yapılan araştırmaya göre etki büyüklüğü (Effect size) 0.290 olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmanın gücünün belirlenmesinde %95 değerini geçmesi için; %5 

anlamlılık düzeyinde ve 0.615 etki büyüklüğünde gruplarda 34 kişi olmak üzere 68 kişi 

araştırmanın örneklemini oluşturmuştur (df=2; F=3.140). Araştırma kriterlerine uyan 

hastalar deney ve kontrol gruplarına randominizasyon yöntemi kullanılarak atanmıştır. 

Randomizasyon yöntemi “https://stattrek.com/statistics/random-number-generator.aspx” 
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adresi kullanılarak, deney ve kontrol gruplarına atamalar yapıldı. Bu araştırmayı 

uygulayan ve verileri değerlendirecek kişi aynı olduğundan tek yönlü bir körleme 

yapılmıştır.  

3.4. Araştırmaya Kabul ve Dışlanma Ölçütleri 

Araştırmaya kabul edilme ölçütleri;  

 Acil servise son altı ayda en az on ve üzeri başvuru yapan (20, 21, 170, 171), 

 18 yaş ve üstü, 

 Sözel iletişim kurulabilen, 

 Araştırmaya katılmayı kabul eden, 

 Hekim tarafından, en az altı ay önce ICD 10 Kodlarına göre en az bir tane 

kronik hastalık tanısı alan (172) 

 Telefon sahibi olan 

 Giresun ili Yağlıdere ilçesinin merkezinde ikamet ediyor olan  

Araştırmanın dışlanma ölçütleri;  

 Son üç ayda geçirilmiş̧ inme öyküsü olmak 

 İşitme veya anlama problemine sahip olmak 

 Yatağa bağımlı olmak 

 Son altı ayda ameliyat geçirmiş olmak 

 Kanser tanısı almış olmak 

 Okur yazar olmamak 

 Hastanede yatarak tedavi olmak 

3.5. Veri Toplama Araçları 

1. Hasta Bilgi Formu  

2. Hasta İzlem Formu  

3. Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği  

4. İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu  

5. Ev Ziyaretleri 

6. Telefon Danışmanlığı 

7. Dijital Sfigmomanometre 

8. Kan Şekeri Ölçüm Cihazı 
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9. Metre ve Baskül 

10. Pulse Oksimetre  

3.5.1. Hasta Bilgi Formu 

Araştırmacılar tarafından oluşturulmuş olan bu formda, hastaların tanıtıcı 

özelliklerini içeren (yaş, cinsiyet, eğitim, medeni, ekonomik, çalışma, sigara ve alkol 

kullanım durumu) sekiz soru, kronik hastalık ve ilaç kullanım durumunu belirlemeye 

yönelik (hastalığı, tanı yılı, ilaç yılı, kullanılan ilaçlar, ilaç takibini kimin yaptığı, acil 

servise en sık başvurma nedenleri ve hastalık hakkında bilgilendirmenin kimler tarafından 

yapıldığı) yedi soru ile toplam 15 sorudan oluşmaktadır (Ek-1). 

3.5.2. Hasta İzlem Formu 

Araştırmacılar tarafından oluşturulmuş olan hasta izlem formunda, BKİ, sistolik ve 

diastolik kan basıncı izlemi, diyete uygun beslenme ve fiziksel aktivite durumu ile ilaç 

kullanım durumları (İlacı düzenli kullanma, ilaç almayı unutma, kendini kötü veya iyi 

hissettiği için ilacını bırakma durumu) ile ilgili kısımlardan oluşmaktadır. Bu form hem ilk 

görüşmede hem de son görüşme sırasında doldurulacaktır (Ek- 2). 

3.5.3. Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği (SCMP-G) 

Bu ölçek Jones ve Preuett tarafından 1986 yılında öz bakım yönetimi süreci 

(SCMP) kavramını tanımlaması ve bu kavramın geçerliğinin sınanması (173) ve 1987 

yılında koruma kavramının özelliklerinin açıklanması ve eklenmesi ile geliştirilmiştir 

(174). Türkçe geçerlik ve güvenirliği Hançerlioğlu ve ark. tarafından 2014 yılında 

yapılmıştır (16). Ölçeğin öz koruma ve sosyal koruma olarak tanımlanan iki alt boyutu 

vardır. Değerlendirmesi 5 (Kesinlikle Katılıyorum) ve 1 (Hiç Katılmıyorum) şeklinde 5’li 

likert formdan geliştirilen ölçek toplam 35 sorudan oluşmaktadır. Öz koruma (20 madde) 

ve sosyal Koruma (15 madde)’dan oluşan iki alt boyutlu bir ölçektir. Öz koruma alt 

boyutunu 2, 6, 8, 11, 15, 18, 19, 20, 22, 23, 25-34 maddeler ve sosyal koruma alt boyutunu 

1, 3-5, 7, 9, 10, 12-14, 16, 17, 21, 24 ve 35 maddeler oluşturmaktadır. SCMP-G 

ölçeğindeki 3, 15, 19 ve 28. sorular olumsuz soru formundadır ve değerlendirme sırasında 

dönüştürme yapılmaktadır. Kronik hastalarda öz bakım yönetimi ölçeğinden aldıkları en 

düşük puan 35, en yüksek puan ise 175’dir. Kronik Hastalarda sosyal koruma alt 

boyutunun en düşük puanı ise 15, en yüksek puanı da 75’dir. Öz koruma alt boyundan ise 
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en düşük 20 en yüksek 100 alınabilmektedir. Bu ölçekte puan arttıkça öz bakım yönetimi 

artmaktadır (24). 

Hancerlioğlu ve ark. Ölçeğin Cronbach alfa değerlerini 0,75, sosyal koruma alt 

boyutunun Cronbach alfa değerlerini 0,78 ve öz koruma alt boyutunun Cronbach alfa 

değerlerini 0,78 bulmuşlardır (16). Bu çalışmada uygulanan ölçeğin cronbach alfa değeri 

0,862, sosyal koruma alt boyutunun Cronbach alfa değerlerini 0,78 ve öz koruma alt 

boyutunun Cronbach alfa değerlerini 0,831 olarak bulunmuştur (Ek-3). 

3.5.4. İlaç Tedavisine Bağlılık/ Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu (MASES- SF) 

Bu ölçek Ogedegbe ve arkadaşları tarafından 2003 yılında hipertansiyon 

hastalarında geliştirilmiş (175) ve 2008 yılında Fernandez ve arkadaşları tarafından tekrar 

revize edilmiştir (176). Türkçe geçerlik ve güvenirliğini 2012 yılında Hacıhasanoğlu ve 

arkadaşları (177) tarafından yapılmıştır. Dörtlü likert skalasında yanıtlanan bu ölçek, 13 

maddeden oluşmakta, puanlama 1’den 4’e kadar yapılmakta ve ölçekten en düşük 13, en 

yüksek 52 puan alınabilmektedir. Bu ölçekte puan arttıkça ilaç tedavisine bağlılık/uyum öz 

etkililiği artmaktadır. 

Hipertansiyon hastalarında geliştirilen bu ölçeğin diğer kronik hastalıklarda da 

uygulanabileceğini teyit etmek amacıyla araştırmacı ölçeği geliştiren kişilerle iletişime 

geçilmiş, bu konuda gerekli yardım ve görüşleri alınmıştır. Ayrıca literatürde de bu ölçeğin 

hipertansiyon kullanımının dışında kronik hastalıklarda tekrar uyarlanarak kullanıldığı 

görülmüştür (138, 178-183). Bu ölçek çalışmada kullanılmak üzere 4. ve 12. madde tekrar 

düzenlenerek 8 uzman kişinin (2 adet uzman dahiliye hekimi, 1 adet acil hekimi, 2 öğretim 

üyesi ile 1 uzman hemşire ve 2 klinik eczacı) görüşüne sunulmuştur. Uzmanların İlaç 

Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği (MASES-SF) maddeleri hakkındaki 

görüşleri incelendiğinde tüm maddelerin tüm uzmanlar tarafından gerekliliği ifade 

edilmiştir. Uzmanların önerileri doğrultusunda ölçeğin 4. ve 12. maddesi tekrar 

düzenlenmiştir. Böylelikle bu ölçek ile kronik hastalığı olan bireylerin ilaç tedavilerine 

bağlılık/uyum öz-etkililik düzeyi değerlendirilecektir. Tekrar düzenlenen bu ölçeğin 

kapsam geçerlilik indeksi 0.88 olup kapsam geçerlilik ölçütüne uygundur (184). Bu kriter 

dikkate alındığında MASES-SF’nin maddelerine verilen puanlarda, uzmanlar arası görüş 

birliği olduğu saptanmıştır. Uzmanlar arası görüş birliği sağlanmasının, bir bütün olarak 

ölçeğin ve ölçekteki her bir maddenin ölçülmek istenen alanı yansıttığını ve içerik 
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geçerliliğinin sağlandığını belirtmektedirler (185). Bu çalışmada uygulanan MASES-SF 

ölçeğin güvenilirliği için bakılan Cronbach alfa değeri 0,886 olarak bulunmuştur (Ek-4).  

MASES-SF ölçeğinin kapsam geçerliliği için uzman görüşlerinin 

değerlendirilmesinde Lawshe tekniği kullanılmıştır. 

Tablo 1. Uzman görüşleri doğrultusunda ilaç tedavisine bağlılık/ uyum öz-etkililik ölçeği 

kısa formu’nun maddelerinin kapsam geçerlik oranları ve indeksi 

MADDE Gerekli Yararlı/ Yetersiz Gereksiz Kapsam Geçerlilik Oranları 

1 8 0 0 1.0 

2 8 0 0 1.0 

3 7 1 0 0.75 

4 8 0 0 1.00 

5 7 1 0 0.75 

6 8 0 0 1.00 

7 6 1 1 0.50 

8 8 0 0 1.00 

9 8 0 0 1.00 

10 7 1 0 0.75 

11 8 0 0 1.00 

12 7 0 1 0.75 

13 8 0 0 1.00 

Uzman Sayısı 8 

Kapsam Geçerlik Ölçütü 0,78 

Kapsam Geçerlik İndeksi 0,88 

 

Kapsam geçerlilik indeksi kapsam geçerlilik ölçütünden büyük olduğu için, ölçeğin 

kapsam geçerliliği istatistiksel olarak anlamlıdır (184). 

3.5.5. Ev Ziyareti 

 Hasta ile ilk görüşme acil serviste gerçekleşmiştir. Daha sonra deney ve kontrol 

grubunun iletişim bilgileri alınmıştır. Deney grubunda bulunan kişilerin ilk ev ziyareti, acil 

servisteki ilk görüşmeden ortalama 15 gün sonra gerçekleşmiştir. Müdahale yapılacak olan 

deney grubuna 15 günde bir, toplam 5 kez olacak şekilde üç ay boyunca ev ziyareti 

yapılmıştır. Bu ziyaretler esnasında hastanın yüz yüze bireysel eğitimleri yapılmış, öz 

bakım gereksinimleri doğrultusunda bilgilendirilmeler yapılarak, hastanın bakım 

gereksinimleri karşılanmıştır. Tekrarlı ev ziyaretleri esnasında yapılan eğitim pekiştirilmiş, 
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öz bakımına yönelik hastayla birlikte kontroller sağlanmıştır. Kontrol grubuna herhangi bir 

müdahale yapılmamıştır.  

3.5.6. Telefon Danışmanlığı  

Literatür incelendiğinde kişilerin telefonla izlem ve danışmanlık alması hastalık 

algısına pozitif yönde etki ederek semptom kontrolünde ve hastalık öz yönetiminde olumlu 

etki ettiği görülmüştür. Ayrıca yapılan çalışmalar ile hasta memnuniyetini artırdığını, stresi 

azalttığını ve hastaneye tekrarlı yatışları önlediğini göstermektedir (24, 186-188). Deney 

grubundaki hastalar ev ziyaretlerinden bir hafta sonra arandı ve üç ayda toplam dört defa 

olacak şekilde, ortalama 15-20 dk görüşme yapıldı. Bu görüşmeler sırasında hastaların ilaç 

takibi, verilen eğitimlerin uygulanıp uygulanmadığı, kişilerin semptomları sorgulanıp 

hastaların gereksinimleri belirlendi ve bir sonraki ev ziyaretinde, belirlenen gereksinimler 

doğrultusunda eğitimler tekrarlandı. Kontrol grubu ile hiçbir görüşme yapılmamıştır. 

3.5.7. Dijital Sfigmomanometre 

Dijital sfigmomanometre kan basıncını otomatik olarak ölçen bir cihazdır. Mnşon 

kısmının kolun üst kısmına bağlanarak ve tansiyonu ölçülecek kişinin kalp hizasında 

tutularak ve hastanın kolu desteklenerek ölçüm gerçekleştirilir (189).  

Bu araştırmada kullanılan dijital sfigmomanometre, Omron model: M2 (Omron 

Corporation firması tarafından Vietnam’da 09/2013 tarihinde üretilmiştir) markasına aittir.  

 

Resim 1. Araştırmada kullanılan dijital sfigmomanometre 
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Bu araştırmada hastadan elde edilen veriler, aşağıdaki tabloya göre değerlendirildi 

ve sonuçlar hasta izlem formuna kaydedildi (Tablo 2). 

Tablo 2. Klinik kan basıncı sınıflandırması (73). 

Kategori Sistolik Kan Basıncı (mmHg)  Diastolik Kan Basıncı (mmHg) 

Normal  <120 ve <80 

Artmış  120-139 ve/veya 80-89 

Hipertansiyon  ≥140 ve/veya ≥90 

Evre 1  140-159 ve/veya 90-99 

Evre 2  ≥160 ve/veya ≥100 

 

3.5.8. Kan Şekeri Ölçüm Cihazı 

Kan şekeri ölçüm cihazı, parmak ucundan alınan taze kapiller kanın kan ölçüm 

cihazına takılı olan test stripine damlatılmasıyla birlikte kandaki şeker (glikoz) miktarını 

ölçmek için kullanılan bir cihazdır. Açlık plazma glikozunun 8 saatten uzun açlık 

sonrasında ölçülmelidir (190).  

Araştırmacı tarafından kullanılan kan şekeri ölçüm cihazı “Contour Ts” (Bayer 

firması tarafından İsviçrede, 05/2017 tarihinde üretilmiştir) markalı bir cihazdır. 

 

Resim 2. Araştırmada kullanılan kan şekeri ölçüm cihazı 

3.5.9. Metre ve Baskül 

Boyları metreyle ve kiloları ise cam dijital bir baskül (Tefal firması tarafından 

Çin’de üretilmiş olan Bien modeli) ile bakılan hastaların BKİ değerlendirmesinde TC 
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Sağlık Bakanlığı “https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/beslenmehareket-hesaplamalar” adresi 

kullanılarak hesaplandı. Beden kütle indeksinin hesaplanmasının ardından DSÖ’nün BKİ 

sınıflandırmasına göre veriler değerlendirildi. 

Obezitenin değerlendirilmesinde DSÖ’nün sıklıkla kullandığı BKİ, vücut 

ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine (m
2
) bölünmesiyle elde edilir (kg/m

2
). Dünya 

Sağlık Örgütü’ne göre BKİ sınıflandırılması aşağıda verilmiştir (Tablo 3). 

Tablo 3. Beden kütle indeksi sınıflandırması (94) 

Sınıflama BKİ (kg/m
2
) 

Zayıf  <18.50 

Normal  18.5-24.9 

Fazla Kilolu 25.0-29.9 

Obezite (1.derece) 30,0 – 34,9 

Obezite (2.derece) 35,0 – 39,9 

Obezite (3.derece) ≥40 

 

3.5.10. Pulse Oksimetre 

Pulse oksimetre arteriyal hemoglobin saturasyonunun tespitinde noninvaziv bir 

ölçüm sağlayan ve özellikle hipoksinin değerlendirilmesinde kullanılan etkili bir yöntemdir 

(191). Bu araştırmada parmak tipi pulse oksimetre kullanılmıştır. 

Bu araştırmada kullanılan pulse oksimetre Contec CMS50DL modeli (Contec 

Medical Systems firmasına ait olup 07/2020 yılında Çin’de üretilmiştir) ile parmak tipi 

olarak bakılmıştır. 

 

Resim 3. Araştırmada kullanılan pulse oksimetre cihazı 
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Bu araştırmada oksijen saturasyon değerleri, aşağıdaki tabloya göre değerlendirildi 

ve sonuçlar hasta izlem formuna kaydedildi (Tablo 4). 

Tablo 4. Pulse oksimetre ölçüm değerlerinin yorumlanması (191). 

SpO2, % PaO2, mmHg Anlam 

95-100 80-100 Normal 

91-94 60-80 Hafif hipoksi 

86-90 50-60 Orta derecede hipoksi 

85< 50< Şiddetli hipoksi 

 

3.6. Hasta Eğitimleri 

 Bu araştırmada deney grubuna yapılacak olan bireysel hasta eğitimleri, ev 

ziyaretleri sırasında, yüz yüze, hastanın gereksinimleri doğrultusunda, bilgisayarda sunum 

gösterisi şeklinde yapılmıştır. Bu doğrultuda hipertansiyon, diyabet, KOAH, astım ve 

kronik kalp yetmezliği hastalarına yönelik eğitim sunumu araştırmacı tarafından literatür 

taranarak ve uzman görüşleri alınarak (iki adet uzman dahiliye hekimi ve bir adet öğretim 

üyesi) hazırlanmıştır.  

Hipertansiyon Hastalarına Yönelik Eğitim Sunumu 

Eğitim sunumunun içeriği hastalarla ilk görüşmeden sonra hastaların eğitim 

gereksinimleri doğrultusunda literatür taranarak ve uzman görüşü doğrultusunda 

araştırmacı tarafından oluşturulmuştur (Ek-7) (189, 192-195). 
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Tablo 5. Hipertansiyon hastalarına yönelik eğitim sunumunun içeriği  

1. Hipertansiyon nedir? 

2. Yüksek tansiyonun en sık rastlanan belirtileri nelerdir? 

3. Yüksek tansiyonun nedenleri nelerdir? 

4. Tansiyonunuzu nasıl ölçmelisiniz? 

5. Hipertansiyon Risk Faktörleri 

5.1.Fazla Kilo 

5.2.Aşırı tuz kullanımı 

5.3.Sigara  

5.4.Alkol 

5.5.Sedenter Yaşam 

5.6.Sağlıksız beslenme 

6. Hipertansiyon ilaç kullanımının önemi 

7. Yüksek tansiyonla nasıl başa çıkabiliriz 

Diyabet Hastalarına Yönelik Eğitim Sunumu 

Eğitim sunumunun içeriği hastalarla ilk görüşmeden sonra hastaların eğitim 

gereksinimleri doğrultusunda literatür taranarak ve uzman görüşü doğrultusunda 

araştırmacı tarafından oluşturulmuştur (Ek-8) (37, 88, 92, 190, 196-199). 

Tablo 6. Diyabet hastalarına yönelik eğitim sunumunun içeriği  

1. Diyabet nedir? 

2. Diyabet belirtileri nelerdir? 

3. Diyabet tedavi yöntemleri 

3.1. Oral antidiyabetik ilaçlar  

3.2. İnsülin tedavisi 

4. Kan şekeri nasıl ölçülür? 

5. Kan şekeri nasıl değerlendirilir? 

6. Diyabette beslenme nasıl olmalıdır? 

7. Fiziksel aktivitenin önemi 

8. Diyabetle ilişkili komplikasyonlar ve yönetimi 

8.1. Ayak bakımı önerileri 

8.2. Cilt bakım önerileri 

8.3. Diş bakım önerileri 

9. Diyabetli bireylerin yaptırması gereken kontroller (rutin kontroller) 
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Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalarına (KOAH) Yönelik Eğitim Sunumu 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına yönelik hazırlanmış olan eğitim sunumunun 

içeriği hastalarla ilk görüşmeden sonra hastaların eğitim gereksinimleri doğrultusunda 

literatür taranarak ve uzman görüşü doğrultusunda araştırmacı tarafından oluşturulmuştur 

(Ek-9) (200-203). 

Tablo 7. Kronik Obsrüktif akciğer hastalığına yönelik eğitim sunumu içeriği  

1. KOAH nedir 

2. KOAH yaygın semptomları nelerdir? 

3. KOAH yönetiminde kullanılan ilaçlar nelerdir? 

4. Ölçülü doz inhaler kullanımı 

5. Kuru Doz İnhaler Kullanımı 

6. Nebulatizatör kullanımı 

7. Oksijen kullanımı 

8. Atak sırasında yapılması gerekenler 

9.KOAH alevlenmelerinden korunmak için genel önlemler. 

10. KOAH’da beslenme nasıl olmalıdır? 

11. KOAH’da hava yollarının temizlenmesi 

12. KOAH’da nefesin kontrolü 

13. KOAH’da fiziksel aktivite nasıl olmalıdır? 

14. KOAH’da solunum egzersizleri 

 

Astım Hastalarına Yönelik Eğitim Sunumu 

Astım hastalarına yönelik yapılacak olan eğitim sunumunun içeriği hastalarla ilk 

görüşmeden sonra hastaların eğitim gereksinimleri doğrultusunda literatür taranarak ve 

uzman görüşü doğrultusunda araştırmacı tarafından oluşturulmuştur (Ek-10) (204-207). 
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Tablo 8. Astım hastalarına yönelik eğitim sunumunun içeriği  

1.Astım Nedir? 

2.Astım Belirtileri Nelerdir? 

3.Astım Kimlerde Ortaya Çıkar? Risk Faktörleri Nelerdir? 

4.Astım Belirtilerini Tetikleyen Faktörler Nelerdir? 

5.Astım Türleri Nelerdir? 

6.Astım Nasıl Tedavi Edilir? 

6.1.Tedavide Kullanılan İlaçlar nelerdir? 

6.2. İlaçlar Nasıl Uygulanır? 

6.3. İlaçları Düzenli Kullanmanın önemi 

7.Tetikleyicilerden Nasıl Korunmalı 

8.Astım ve Fiziksel Egzersiz 

9.Astım ve Beslenme 

 

Kronik Kalp Yetmezliği Hastalarına Yönelik Eğitim Sunumu 

Kronik Kalp Yetmezliği hastalarına yönelik yapılacak olan eğitim sunumunun 

içeriği hastalarla ilk görüşmeden sonra hastaların eğitim gereksinimleri doğrultusunda 

literatür taranarak ve uzman görüşü doğrultusunda araştırmacı tarafından oluşturulmuştur 

(Ek-11) (208-211). 

Tablo 9. Kronik kalp yetmezliği hastalarına yönelik eğitim sunumunun içeriği  

1.Kronik Kalp Yetmezliği nedir? 

2. Kronik Kalp Yetmezliğinin nedenleri ve risk faktörleri nelerdir? 

3. Kronik Kalp Yetmezliğinin belirtileri ve bulguları nelerdir? 

4. Kronik Kalp Yetmezliğinde Semptom Kontrolü nasıl olmalıdır ? 

5. Kronik Kalp Yetmezliğinde İlaç Yönetimi nasıl olmalıdır ? 

6. Kronik Kalp Yetmezliğinde beslenme nasıl olmalıdır ? 

7. Kronik Kalp Yetmezliğinde egzersiz nasıl olmalıdır? 

8. Kronik Kalp Yetmezliğinde kan basıncı yönetimi nasıl olmalıdır? 

9.Kronik Kalp Yetmezliğinde sigara kullanımı 

9. Kronik Kalp Yetmezliğinizin kötüleşmesini önlemek için neler yapabilirsiniz? 

 

3.7. Hasta Bilgilendirme Broşürleri  

 Hipertansiyon hastalığına yönelik T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü tarafından hazırlanmış olan “Hipertansiyon Hastalarına Yönelik Bilgilendirme 

Broşürü” (Ek-12) hipertansiyon nedir, nedenleri, niçin tehlikeli olduğu, en sık rastlanan 
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belirtileri, nasıl başa çıkılabileceği, önleme ve tedavinin nasıl olması gerektiği ile ilgili 

bilgiler içermektedir (212).  

Diyabetli bireyler için T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanmış olan “Diyabetle 

Yaşam” başlıklı diyabet hastalarına yönelik bilgilendirme broşürü (Ek-13), diyabet nedir, 

hangi tipleri vardır, nedir ve nasıl gelişir, önemi nedir, belirtileri nelerdir, riskli kişiler 

kimleridir, diyabete bağlı sağlık sorunları nelerdir, beslenme ve egzersiz nasıl olmalıdır, 

tedavisi nasıldır ve evde kendi kendine izlemin önemi nedir konu başlıkları halinde bilgiler 

içermektedir (213). 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı için T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 

hazırlanmış olan “Hayat Sizden Uzaklaşmasın” başlıklı kronik obstrüktif akciğer 

hastalığına yönelik bilgilendirme broşürü (Ek-14), KOAH’ın tanısının nasıl konulacağı, 

belirti ve bulguları, görülme sıklığını, neden olan etmenler, korunma ve tedavi yöntemleri 

hakkında bilgilendirme yapan bir broşürdür (214). 

Astım hastalarına yönelik T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanmış olan, 

“Astımınızı Rahatlatın, Hayatınıza Sağlık Katın” başlıklı astım hastalarına yönelik 

bilgilendirme broşürü (Ek-15), astım nedir, tanısı nasıl konulur, belirtileri nelerdir, hava 

kirliliği ile arasındaki ilişkisi nedir, beslenme ve fiziksel aktivite nasıl olmalıdır ve tedavisi 

nedir konu başlıkları halinde bilgilendirme içermektedir (215). 

Kalp ve damar hastalıkları için Türk Kardiyoloji Derneği ile T.C. Sağlık Bakanlığı 

Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından hazırlanmış olan “Kalbinizi Ödüllendirin” 

başlıklı kronik kalp yetmezliği hastalarına yönelik bilgilendirme broşürü (Ek-16), kalp 

sağlığını korumak için beslenme, fiziksel egzersiz, sigara ve alkol kullanımı ile ilgili 

bilgilendirmeler içermektedir (216). 

3.8. Formların Ön Uygulaması  

Araştırmaya başlamadan önce formlar oluşturulup, güç analizi ile örneklem sayısı 

belirlendikten sonra, veri toplama sorularının ve eğitimlerin anlaşılabilirliğini kontrol 

etmek amacıyla ön uygulama yapılmıştır. Örneklem sayısının %5’ini oluşturan üç hasta ile 

yapılan bu ön uygulama sonucunda eğitimler tekrar düzenlenmiş ve son halini almıştır. Ön 

uygulama yapılan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

3.9. Araştırmanın Akış Şeması 

Araştırma akış şeması Şekil 1’de gösterilmektedir. 
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Şekil 1. Araştırmanın akış şeması 

 

 

Hastane bilgi işlem sisteminde kayıtlı, kronik hastalık tanısı 

olan ve aynı şikayetlerle sık sık acile başvuran hastalar (n=68) 

Randomizasyon 

 

Deney Grubu: 34 kişi Kontrol grubu:34 kişi 

 

Acil Serviste İlk Görüşme: 

 Hasta Bilgi Formu, 

 Hasta İzlem Formu, 

 İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 
Kısa Form, 

 Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği 
uygulandı 

 Acil Serviste İlk Görüşme: 

 Hasta Bilgi Formu, 

 Hasta İzlem Formu, 

 İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 
Kısa Form, 

 Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği 
uygulandı 

Ev Ziyaretleri 
-15.günde ilk ev ziyareti ve yüz yüze bireysel eğitim 

yapıldı 

-Sonrasında 3 ay boyunca 15 günde bir toplam 5 kez 
ev ziyaretleri yapılarak hasta gereksinimleri 

doğrultusunda eğitimler tekrarlandı.  

 

 
 

 

- 

Telefon Danışmanlığı ve İzlem 

-Her ev ziyaretinden bir hafta sonra hastalar telefonla 

aranarak danışmanlık verildi ve izlendi -Telefonla 
danışmanlık toplam 4 defa olacak şekilde iki ev 

ziyareti arasında gerçekleştirildi. 

 

  

- 

Ev Ziyareti ile Son Görüşme: 
Araştırmanın 3. ayında ve 6. ayın sonunda yapılan ev 

ziyaretinde:  

 Hasta Bilgi formu, 

 Hasta İzlem Formu, 

 İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 
Kısa Formu, 

 Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği 
uygulandı. 

 

Ev Ziyareti ile Son Görüşme: 
Araştırmanın 3. Ayında ve 6. ayın sonunda yapılan 

ev ziyaretinde:  

 Hasta Bilgi formu, 

 Hasta İzlem Formu, 

 İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 
Kısa Formu, 

 Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği 
uygulandı. 

 

Araştırma başlangıç noktasından geriye dönük 6 ay 

öncesinde; araştırma başladıktan sonra 3. ayın ve 6. ayın 

sonunda hastaların acil servis başvuru sıklığı ve şikayetleri 

karşılaştırıldı. 
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3.10. Veri Toplama Yöntemi 

Yağlıdere Devlet Hastanesi Acil servisinde 2021 yılının Ocak ayında hafta içi her 

gün 08:00-17:00 saatleri arasında, araştırmacı hastane bilgi sisteminden belirlenen aynı 

şikayetle sık tekrarlı başvuruda bulunan hastalarla (acil servise geldiklerinde hasta 

onamları alınarak), acil serviste görüşmeler yaparak, araştırmaya katılacak kişileri 

belirlemiş ve ilk verileri toplamıştır. Deney grubuna hastalar atandıkça telefonla randevu 

alınarak, hastaların ev ziyaretleri gerçekleştirilmiştir.  

Veriler toplanmadan önce hastalara “Kontrol Grubu İçin Bilgilendirilmiş Hasta 

Onam Formu” ve “Deney Grubu İçin Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu” uygulanmış, 

kişilerin hem sözel hem yazılı onamları alınmıştır. Daha sonra Hasta Bilgi Formu, Hasta 

İzlem Formu, İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu, Kronik 

Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği hastalara araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

tekniği kullanılarak uygulanmıştır. Bu formlardaki sorular araştırmacı tarafından sorulmuş 

ve verilen yanıtlar forma kaydedilmiştir. Formların uygulanması yaklaşık 30 dakika 

sürmüştür. Ayrıca hasta izlem formunda yer alan kan basıncı, saturasyon, açlık kan şekeri,  

boy ve kilo ölçümü ile diyete uygun beslenip beslenmeme ve fiziksel aktivite durumları 

değerlendirilerek izlem formunda yer alan uygun bölümlere kayıt edilmiştir.  

Acil servise kronik hastalıklar nedeniyle başvuran erişkin hastaların verileri altı ay 

geriye dönük olarak incelenmiştir. Deney grubunda yer alan hastalara ev ziyaretleri ve 

telefon danışmanlığı üç ay boyunca devam etmiştir. On beş günde bir defa ortalama bir 

saat olacak şekilde ev ziyaretleri ve bu ev ziyaretinden bir hafta sonra ortalama 15-20 dk 

telefon danışmanlığı yapılmıştır. Üç ay boyunca deney grubuna müdahalenin ardından 

daha sonraki üç ay boyunca hiçbir müdahalede bulunulmamıştır. Müdahalenin hemen 

bitimi olan üçüncü ayda ve araştırmanın son izlemi olan altıncı ayda deney ve kontrol 

gruplarında yer alan hastaların evleri ziyaret edilerek; Hasta İzlem Formu, İlaç Tedavisine 

Bağlılık/ Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu ve Kronik Hastalarda Öz-Bakım Yönetimi 

Ölçeği formu uygulanmıştır.  

Bunlara ek olarak, hastane bilgi sisteminden araştırmaya katılanların altı aylık 

geriye dönük acil servis kullanımının değerlendirmesini (bireylerin bu çalışmaya dahil 

olmadan altı ay önce acil servis kullanım durumu (başvuru sıklığı ve şikayeti) ve 

araştırmaya katılmayı kabul ettikten ve ev ziyaretleri ile telefon danışmanlığının hemen 

bitimi olan 3. aydaki acil servis kullanım durumlarının (başvuru sıklığı ve şikayeti) 
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değerlendirilmesi ile araştırma başlangıcından sonraki 6. ayın sonunda acil servis kullanım 

durumlarını karşılaştırılması yapılmıştır.  

3.10.1. Deney Grubuna Araştırmanın Uygulanması 

Acil Servisteki İlk Görüşme: Deney Grubu için Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu, 

Hasta Bilgi Formu, Hasta izlem formu, İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 

Kısa Formu, Kronik Hastalık Öz-Bakım Ölçeği hastalara yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılarak araştırmacı tarafından acil serviste ayrılan bir odada uygulandı. Hasta izlem 

formunda bulunan BKİ için metre ile boy ve baskül ile kilo ölçümü yapıldı. Ayrıca BKİ 

yanında kan basıncı ölçümü ve diyete uygun beslenme durumunun değerlendirmesi her 

hasta grubu için alındı. Açlık kan şekeri takibi sadece diyabetli hastada bakılırken, 

saturasyon ölçümü solunum yolu hastalığı ve kronik kalp yetmezliği bulunanlar hastalarda 

bakıldı. 

Bu araştırmadaki diyabetli hastaların açlık kan şekerine bakılabilmesi için en az 

sekiz saatlik açlık durumu kriteri uygulandı. Açlık kan şekeri için uygun olan hastaların ilk 

kan şekeri ölçümü acil serviste alındı. Kriterleri sağlamayan diyabetli hastaların açlık kan 

şekeri bir sonraki gün sabah saatlerinde araştırmacı tarafından ev ziyareti yapılarak bakıldı.  

Solunum yolu hastalığı ve kronik kalp yetmezliği olan kişilerin saturasyonuna 

bakılırken; hastanın parmaklarının çok sıcak veya çok soğuk olmamasına dikkat edilmiştir. 

Ayrıca ölçüm sırasında hastanın titrememesi ve çok hareketli olmaması sağlandı.  

Bu araştırmada ilk kan basıncı ölçümü dijital sfigmomanometre ile acil serviste 

yapılmıştır. Ölçümler Türk Kardiyoloji Derneğinin Klavuzuna uygun olarak yapıldı. Bu 

doğrultuda hastalar ölçümden en az yarım saat önce çay kahve gibi kafein içeren içecekler 

ve sigara içmemeleri konusunda bilgilendirildi ve tercihen yemek yememiş olmasına 

dikkat edildi. Ölçümlere, hasta sessiz bir odada en az beş dakika istirahat ettikten sonra 

başlanıldı. Hastanın sırtı herhangi bir yere yaslayarak oturtuldu ve tansiyon ölçülecek 

kolunun çıplak olmasına özen gösterildi. Ölçüm sırasında konuşmaması, bacak bacak 

üstüne atmamasına dikkat edildi. Manşon kalp düzeyinde duracak şekilde sarıldı ve 

hastanın kolu desteklendi (189). 

 Veriler toplandıktan sonra da hastalara hastalığı ile ilgili eğitim broşürleri verildi 

ve okuması önerildi.  Katılımcılara bu broşürlerin yanı sıra bir sonraki görüşmede 

evlerinde bilgisayarda sunum eşliğinde eğitim verileceği söylendi. Bu ev ziyaretinden bir 
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hafta sonra aranacakları ve verilen eğitimin içeriği ile ilgili hatırlatmalar yapılacağı 

söylendi. 

Daha sonra araştırmaya kabul edilen kişilerin ev adresleri ve iletişim numaraları 

alındı. Ayrıca katılımcılara araştırmacının telefon numarası da verilerek, ihtiyaç halinde 

arayabilecekleri söylendi. 

İlk Ev Ziyareti: İlk görüşmeden ortalama on beş gün sonra hastaların evlerinde ilk ev 

ziyareti gerçekleşmiştir.  Bu görüşme sırasında katılımcılara hastalıkları ile ilgili eğitimler 

verildi.  Hipertansiyon hastalarına “hipertansiyon nedir, en sık belirtileri ve nedenleri 

nelerdir, tansiyon nasıl ölçülür, risk faktörleri nelerdir (sigara, fazla kilo, aşırı tuz 

kullanımı, alkol, sedenter yaşam, sağlıksız beslenme), ilaç kullanımının önemi ve yüksek 

tansiyonla nasıl başa çıkılır”; konu başlıklarında eğitim verildi. Diyabet hastalarına ise 

“diyabet nedir, belirtileri ve tedavi yöntemleri (oral antidiyabetik ilaçlar, insülin tedavisi) 

nelerdir, kan şekeri ölçümü nasıl yapılır, kan şekeri nasıl değerlendirilir, diyabette 

beslenme nasıl olmalıdır, fiziksel aktivitenin önemi, diyabetle ilişkili komplikasyonlar ve 

yönetimi, diyabetli bireylerin yaptırması gereken kontroller (rutin kontroller) nasıl 

olmalıdır”; konu başlıklarında eğitim verildi. KOAH’ı bulunan bireylere “KOAH nedir, 

yaygın semptomları nelerdir, KOAH yönelik kullanılan ilaçlar, inhaler, nebülizatör ve 

oksijen kullanımı, atak sırasında yapılması gerekenler, KOAH alevlenmelerinden 

korunmak için genel önlemler, KOAH’ta beslenme, fiziksel aktivite, hava yollarının 

temizlenmesi, nefes kontrolü, solunum egzersizi nasıl olmalıdır”; konu başlıkları altında 

eğitim verildi. Astımı olan bireylere ise astım nedir, belirtileri ve risk faktörleri nelerdir, 

astım belirtilerini tetikleyen faktörler nelerdir, astım türleri, astım nasıl tedavi edilir (İlaç 

kullanımı nasıl olmalıdır), astım tetikleyicilerden nasıl korunmalı, astımda fiziksel egzersiz 

ve beslenme nasıl olmalıdır”; konu başlıklarında bilgisayarda sunum ile eğitim verildi. 

Kronik kalp yetmezliği bulunan kişilere “kalp yetmezliği nedir, Kalp yetmezliğinin 

nedenleri, risk faktörleri, belirtileri, bulguları, semptom kontrolü, ilaç yönetimi, beslenme, 

egzersiz, kan basınç yönetimi nasıl olmalıdır, kalp yetmezliğinde sigara kullanımı ve kalp 

yetmezliğinin kötüleşmesini önlemek için neler yapabiliriz”; konu başlıklarında 

bilgisayarda sunum ile eğitim verildi. 

Bu eğitimler yapılırken kişilerin eğitim gereksinimleri göz önünde 

bulundurulmuştur. Örneğin diyabet hastası olup insülin kullanmayan kişilere insülin 
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eğitimi yapılmamıştır. Başka bir örnekte de kalp yetmezliği olan ve nabız saymasını 

bilmeyen hastaya nabız sayması öğretilmiştir.  Eğitimler ortalama bir saat sürmüştür.  

Hastalıklarına uygun beslenemeyen ve aşırı kilolu olan kişiler ayrıca diyetisyene 

yönlendirildiler. Buna ek olarak semptom kontrolünde zorlanan kişiler de alanında uzman 

olan hekimlere yönlendirildi. Ayrıca kişilerin kendi kullandığı ilaçlarla ilgili araştırmacı 

tarafından hastalara sözel olarak bilgilendirme yapıldı.  

Kişiler bir hafta sonra aranacaklarını ve on beş gün tekrar ziyarete gelineceği 

konusunda bilgilendirildi. 

Telefon Danışmanlığı: Deney grubunda bulunan hastalara ev ziyaretlerinden bir hafta 

sonra (iki ev ziyareti arasında bir kere telefon görüşmesi), araştırma boyunca toplamda dört 

kere olacak şekilde telefon danışmanlığı ve izlem yapıldı. Bu görüşmeler ortalama 15-20 

dk sürdü. Telefonla, hastaların aldıkları eğitimleri soru-cevap tekniği kullanılarak takibi 

yapıldı. Eksik kalmış eğitimler araştırmacı tarafından bir sonraki ev ziyaretinde 

tekrarlanması için not alındı. Hastalarla ayrıca şikayetlerine yönelik soru-cevap yapıldı. 

Hastaların bilgi almak istedikleri konular ve semptomları ile ilgili yaşadıkları sıkıntılar 

cevaplandı ve bunlarla ilgili gerekli yönlendirmeler yapıldı. Bir sonraki ev ziyareti için 

tarih ayarlandı ve ev ziyaretinden bir önceki gün tekrar aranarak uygun saatin belirleneceği 

söylendi. 

İkinci, üçüncü, dördüncü ve beşinci ev ziyaretleri: Bu görüşmeler sırasında deney 

grubundaki kişilerin ev ziyaretinden önce yapılan telefon görüşmelerinde belirlenmiş olan 

eksik konular için eğitimler tekrarlandı. Ayrıca akılcı ilaç kullanımı konusunda 

bilgilendirmeler yapıldı. Hastaların hekim randevuları alındı. Hasta ve hasta yakınları 

tarafından sağlığı geliştirici davranışlar ve hastalıklarla ilgili merak ettikleri sorular 

yanıtlandı. Bazı hastalara da (yara bakımı gibi) gereksindiği bakım sunulmuştur. Ayrıca 

hastaların öz bakımlarına yönelik bilgilendirilmeler verilmiş, sonraki ev ziyaretlerinde 

hastayla birlikte kontrol edilmiştir. Her ev ziyaretinde hasta izlem formunda bulunan kan 

basıncı, saturasyon ve açlık kan şekeri ölçümü yapılmıştır. 

Ev ziyaretleri, bireysel yüz yüze eğitim ve telefon danışmanlığının yapıldığı üç 

aylık müdahalenin ardından üçüncü ayın sonunda, Hasta Bilgi Formu, Hasta İzlem Formu, 

İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu, Kronik Hastalık Öz-

Bakım Ölçeği hastalara araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak 

uygulandı. 
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Son Görüşme: Araştırmacı tarafından deney grubundaki kişiler son görüşme öncesi 

telefonla aranarak randevu alındı. 

Bu araştırmadaki diyabetli hastalara, ev ziyaretinden bir gün önce telefonla 

aranarak ilk kalktıklarında açlık kan şekerinin (en az sekiz saat açlık) bakılabilmesi için 

sabah saatlerinde ev ziyaretinin yapılacağı konusunda bilgilendirme yapılmış ve açlık kan 

şekerlerine bakılmış, hasta izlem formuna not edilmiştir. Solunum yolu hastalığı ve kronik 

kalp yetmezliği olan kişilerin saturasyonuna bakılırken; hastanın parmaklarının çok sıcak 

veya çok soğuk olmamasına dikkat edilmiştir. Ayrıca ölçüm sırasında hastanın titrememesi 

ve çok hareketli olmaması istenmiştir.  

Kan basıncı ölçümü sırasında da Türk kardiyoloji derneğinin kılavuzuna uygun 

olarak yapılmıştır ve bu doğrultuda hastalar ölçümden en az yarım saat önce çay kahve gibi 

kafein içeren içecekler ve sigara içmemeleri konusunda bilgilendirilmiştir ve tercihen 

yemek yememiş olmasına dikkat edilmiştir. Ölçümlere, hasta sessiz bir odada en az beş 

dakika istirahat ettikten sonra başlanıldı. Hasta sırtını herhangi bir yere yaslayarak 

oturtuldu ve tansiyon ölçülecek kolu çıplak olmasına özen gösterildi. Ölçüm sırasında 

konuşmaması, bacak bacak üstüne atmamasına dikkat edildi. Manşon kalp düzeyinde 

duracak şekilde sarıldı ve hastanın kolu desteklendi (189).  

Hasta Bilgi Formu, hasta izlem formu, İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik 

Ölçeği Kısa Formu, Kronik Hastalık Öz-Bakım Ölçeği hastalara araştırmacı tarafından yüz 

yüze görüşme tekniği kullanılarak ev ziyareti yapılarak gerçekleştirildi. Sorular 

yanıtlanarak süreç tamamlandı. 

3.10.2. Kontrol Grubundaki Hastalara Araştırmanın Uygulanması 

Acil Servisteki İlk Görüşme: Kontrol Grubu için Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu, 

Hasta Bilgi Formu, hasta izlem formu, İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği 

Kısa Formu, Kronik Hastalık Öz-Bakım Ölçeği hastalara araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından acil serviste ayrılan bir odada 

uygulandı. Hasta izlem formunda bulunan BKİ için metre ile boy ve baskül ile kilo ölçümü 

yapıldı. Ayrıca BKİ yanında kan basıncı ölçümü, fiziksel aktivite durumu ve diyete uygun 

beslenme de her hasta grubu için alındı. Açlık kan şekeri takibi sadece diyabetli hastada 

bakılırken, saturasyon ölçümü de solunum yolu hastalığı ve kronik kalp yetmezliği 

bulunanlarda bakıldı. 
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Bu araştırmadaki diyabetli hastaların açlık kan şekerine bakılabilmesi için en az 8 

saatlik açlık durumu sorgulandı. Eğer açlık kan şekerine bakılabiliyorsa acil serviste ilk 

kan şekeri ölçümü alındı. Eğer açlık kan şekeri acil serviste bakılamayacak ise diyabetli 

hastaların açlık kan şekerini bakmak için ertesi gün sabah saatlerinde araştırmacı 

tarafından ev ziyareti yapılarak bakıldı. 

Solunum yolu hastalığı ve kronik kalp yetmezliği olan kişilerin saturasyonuna 

bakılırken; hastanın parmaklarının çok sıcak veya çok soğuk olmamasına dikkat edilmiştir. 

Ayrıca ölçüm sırasında hastanın titrememesi ve çok hareketli olmaması istenmiştir.  

Bu araştırmada ilk kan basıncı ölçümü dijital sfigmomanometre ile acil serviste 

yapılmıştır. Ölçümler Türk kardiyoloji derneğinin klavuzuna uygun olarak yapıldı. Bu 

doğrultuda hastalar ölçümden en az yarım saat önce çay kahve gibi kafein içeren içecekler 

ve sigara içmemeleri konusunda bilgilendirildi ve tercihen yemek yememiş olmasına 

dikkat edildi. Ölçümlere, hasta sessiz bir odada en az beş dakika istirahat ettikten sonra 

başlanıldı. Hasta sırtını herhangi bir yere yaslayarak oturtuldu ve tansiyon ölçülecek kolu 

çıplak olmasına özen gösterildi. Ölçüm sırasında konuşmaması, bacak bacak üstüne 

atmamasına dikkat edildi. Manşon kalp düzeyinde duracak şekilde sarıldı ve hastanın kolu 

desteklendi (189).  

Veriler toplandıktan sonra da hastalara hastalığı ile ilgili bilgilendirme 

broşürlerinden verildi ve okuması önerildi. Daha sonra araştırmaya kabul edilen kişilerin 

ev adresleri ve iletişim numaraları alınarak altı ay sonra tekrar görüşüleceği konuşunda 

bilgilendirildi. 

Son Görüşme: Araştırmacı tarafından kontrol grubundaki kişiler son görüşme öncesi 

telefonla aranarak randevu alındı.  

Bu araştırmadaki diyabetli hastalara, ev ziyaretinden bir gün önce telefonla 

aranarak ilk kalktıklarında açlık kan şekeri (en az 8 saat açlık) bakılabilmesi için 

araştırmacı tarafından sabah saatlerinde ev ziyaretinin yapılacağı konusunda bilgilendirme 

yapılmış ve araştırmacı tarafından ev ziyareti yapılarak açlık kan şekeri bakılmış, hasta 

izlem formuna not edilmiştir. Solunum yolu hastalığı ve kronik kalp yetmezliği olan 

kişilerin saturasyonuna bakılırken; hastanın çok sıcak veya çok soğuk olmamasına dikkat 

edilmiştir. Ayrıca ölçüm sırasında hastanın titrememesi ve çok hareketli olmaması 

istenmiştir. Kan basıncı ölçümü sırasında da Türk Kardiyoloji Derneğinin Klavuzu’na 

uygun olarak yapılmıştır ve bu doğrultuda hastalar ölçümden en az yarım saat önce çay 
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kahve gibi kafein içeren içecekler ve sigara içmemeleri konusunda bilgilendirilmiştir ve 

tercihen yemek yememiş olmasına dikkat edilmiştir. Ölçümlere, hasta sessiz bir odada en 

az 5 dakika istirahat ettikten sonra başlanıldı. Hasta sırtını herhangi bir yere yaslayarak 

oturtuldu ve tansiyon ölçülecek kolu çıplak olmasına özen gösterildi. Ölçüm sırasında 

konuşmaması, bacak bacak üstüne atmamasına dikkat edildi. Manşon kalp düzeyinde 

duracak şekilde sarıldı ve hastanın kolu desteklendi (189).  

Hasta Bilgi Formu, hasta izlem formu, İlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik 

Ölçeği Kısa Formu, Kronik Hastalık Öz-Bakım Ölçeği hastalara araştırmacı tarafından, 

araştırmanın başlangıcının üçüncü ayında ve altıncı ayında  yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılarak ev ziyareti yapılarak gerçekleştirildi. Sorular yanıtlanarak süreç tamamlandı. 

3.11. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Araştırmaya sadece Giresun iline bağlı olan Yağlıdere ilçesinde yaşayan, araştırma 

kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmayı kabul eden bireylerin alınması araştırmanın 

sınırlılıklarını oluşturmaktadır. Araştırmanın tasarımı, Yağlıdere ilçe devlet hastanesinin 

bilgi işlem sisteminde bulunan acil servise aynı şikayetle tekrarlı başvuruları fazla olan 

kronik hastalığa sahip bireylerin rastgele seçilmesini içermektedir. Veriler bireylerin 

beyanına dayanmaktadır. Bu nedenle de her acil servise gelen kronik hastalığa sahip 

kişilere genellenemez.  

3.12. Yasal İzin ve Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın yapılabilmesi için önce araştırmanın yapılacağı kurum olan Yağlıdere 

İlçe Devlet Hastanesi’nden izin alındı. Araştırma için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan 16.11.2020 tarihinde etik kurul 

izni alındı (Sayı: 24237859-705, Ek-17). T.C Sağlık Bakanlığı Giresun İl Sağlık 

Müdürlüğü tarafından da 14.12.2020 tarihinde (sayı: 41544352-799, Ek-18) Yağlıdere İlçe 

Devlet Hastanesinde yapılmasına komisyon kararı ile izin verilmiştir.  Araştırma verilerini 

toplanmadan önce uluslararası Helsinki Bildirgesi doğrultusunda araştırma konusunda 

gerekli bilgilendirmeler yapılarak, hastalardan sözlü onam alındı. Ayrıca deney ve kontrol 

grubu için “Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu” (Ek 5, Ek 6) doldurulup imzalatılarak 

yazılı onam alındı. Hastalara istedikleri zaman araştırmadan ayrılabilecekleri konusunda 

bilgilendirme yapıldı. 
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3.13. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizleri IBM SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) 22.0 programının ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiklerde yüzdelik, 

ortalama, standart sapma yöntemleri kullanıldı. Tüm testlerden önce verilerin normal 

dağılıma uygunlukları için Kolmogrov-Smirnov testi bakılarak sonuçlar %95’lik güven 

aralığında, p>0.05 düzeyinde normal dağılımına uygunluk değerlendirildi. İki veya daha 

fazla değişkenin arasında ilişki olup olmadığını değerlendirmek için ki kare testi ve 

Fisher’s exact testi kullanılmıştır. Gruplar arasındaki karşılaştırmada normal dağılıma uyan 

bağımsız verilerde ikili karşılaştırmada student t testi, üç ve daha fazla olan gruplarda One 

way Anova testi kullanıldı. Normal dağılıma uymayan bağımsız verilerde ikili grup 

karşılaştırmalarında Mann–Withney U testi, üç ve daha fazla olan gruplarda da Kruskal 

Wallis testi kullanılmıştır. One way Anova testinde farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

bulmak için PostHoc:Tukey, Kruskal Wallis de ise ileri test Mann – Withney U testi 

yapılmıştır. İki zamanlı normal dağılıma uyan bağımlı verilerde eşleştirilmiş t testi, normal 

dağılıma uymayan verilerde wilcoxon testi kullanıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında 

anlamlılık p˂0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.  

Etki büyüklüğünün hesaplamasında cohen d testi ve r etki değeri ve bunları 

hesaplamak için “https://www.psychometrica.de/effect_size.html#cohen” sitesi 

kullanılmıştır. Cohen d istatistiğinde d değeri; 0.2 ise küçük, 0.5 ise orta, 0.8 ise büyük etki 

olarak değerlendirildi. Nonparemetrik olan testlerde de etki büyüklüğünü hesaplamasında r 

etki değeri kullanılmaktadır. Cohen r katsayısının etki düzeylerinin hesaplanmasında 

sıklıkla kullanılan sınıflandırma; r=0.10 ise küçük etki, r=0.30 ise orta etki, r=0.50 ise 

büyük etki olarak değerlendirildi. Bunlara ek olarak bağımlı değişkenin bağımsız değişken 

üzerindeki değişimi (toplam varyansı) r
2
 değeri üzerinden yorumlandı (217, 218). 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, araştırmaya katılan Yağlıdere ilçe devlet hastanesi acil servisine 

başvuran ve kronik hastalığı bulunan kişilerle; randomize kontrollü, ön test-son test 

deneysel tipte yapılan çalışmanın sosyodemografik ve hastalıkları ile ilgili özellikleri, 

Kronik Hastalık Öz-Bakım Yönetimi Ölçeği ve İlaç Tedavisine Bağlılık/ Uyum Öz-

Etkililik Ölçeği Kısa Formu puan ortalamaları yer almaktadır. Bunlara ek olarak hastaların 

araştırma başlangıcından altı ay önce ve altı ay sonra acil servis kullanım nedenlerinin ve 

sıklığının dağılımından ve karşılaştırmasından elde edilen bulgular aşağıda yer almaktadır. 

Tablo 10. Kontrol ve deney grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerinin dağılımı ve 

karşılaştırılması (n=68) 

Sosyo-demografik Özellikler Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) İstatistiksel Analiz 

Yaş Ort±SS Ort±SS  

59.44±11.44 63.74±11.94 p=0.821
a
 

 n % n %  

Cinsiyet      

Erkek 18 52.9 19 55.9 
p=0.808

b 

Kadın 16 47.1 15 44.1 

Eğitim Düzeyi      

Okuryazar  5 14.7 9 26.5 

p=0.474
b 

İlköğretim 16 47.1 13 38.2 

Lise ve üzeri 13 38.2 34 35.3 

Medeni Durum      

Bekar/Dul 7 20.6 9 26.5 
p=0.567

b 

Evli 27 79.4 25 73.5 

Ekonomik Durum Algısı      

İyi 6 17.6 4 17.6 

p=0.590
 b 

Orta 14 41.2 12 35.3 

Kötü 14 41.2 18 52.9 

Çalışma Durumu      

Çalışıyor 11 32.4 8 23.5 
p=0.417

b 

Çalışmıyor 23 67.6 26 76.5 

Sigara Kullanımı      

Evet 16 47.1 13 38.2 

p=0.401
b 

Hayır 11 32.4 9 26.5 

Bırakmış 7 20.6 12 35.3 

Alkol Kullanımı      

Evet 7 20.6 3 8.8 

p=0.350
b
 Hayır 19 55.9 20 58.8 

Bırakmış 8 23.5 11 32.4 

a: Independent-Samples T testi, b: Ki kare testi, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 
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Kontrol ve deney grubu hastalarının tanıtıcı özelliklerinin dağılımı ve 

karşılaştırılması Tablo 10’da yer almaktadır.  

Kontrol grubunda yer alan hastaların yaş ortalaması 59.44±11.44 bulundu ve 

%52.9’i erkek, %47.1’i ilköğretim mezunu, %79.4’ü evli, %41.2’si ekonomik durum algısı 

orta/kötü, %67.6’sı çalışmamakta, %47.1’i sigara kullanmakta ve %55.9’u alkol 

kullanmamaktadır. Deney grubunda yer alan hastaların yaş ortalaması 63.74±11.94 

bulundu ve %55.9’u erkek, %38.2’si ilköğretim mezunu, %73.5’i evli, %52.9’unun 

ekonomik durumu kötü, %76.5’i çalışmamakta, %38.2’si sigara kullanmakta ve %58.8’i 

alkol kullanmamaktadır.  

Kontrol ve deney grubundaki hastaların tanıtıcı özelliklerinin karşılaştırılmasında 

grup özellikleri yönünden anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0.05). 
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Tablo 11. Kontrol ve deney grubu hastalarının tanı ve tedavi özelliklerinin 

karşılaştırılması (n=68) 

Hastalık ve İlaç Kullanım Durumları 
Kontrol Grubu 

(n=34) 

Deney Grubu 

(n=34) 
İstatistiksel Analiz 

İlaç Kullanım Yılı 

Ort±SS Ort±SS  

9.50±7.38 14.62±10.49 
p=0.035

a 

r=0.2534
d 

 n % n %  

İlaç Takibinden sorumlu olan kişi      

Kendisi 23 67.9 18 52.9 

p=0.401
b
 Çocukları 6 17.6 7 20.6 

Eşi 5 14.7 9 26.5 

En sık kullanılan İlaç sınıfları*      

Anti-hipertansif 31 91.2 30 88.2 p=0,500
c
 

Anti-diyabetik 13 38.2 14 41.2 p=0.804
b
 

Bronkodilatörler 10 29.4 13 38.2 p=0.442
b
 

Anti-hiperlipidemik 10 29.4 8 23.5 p=0.582
b
 

Diüretik 7 20.6 6 17.6 p=0.758
b
 

Kortizol 7 20.6 5 14.7 p=0.525
b
 

Kronik Hastalık*      

Hipertansiyon 31 91.2 30 88.2 p=0.500
 c
 

Diyabetus Mellitus 13 38.2 14 41.2 p=0.804
b
 

KKY** 8 23.5 6 17.6 p=0.549
b
 

KOAH*** 6 17.6 5 14.7 p=0.500
b
 

Astım 4 11.8 6 17.6 p=0.493
b
 

Hastalık Tanı Süresi (Yıl)       

1-5 yıl 9 26.5 9 26.5 
p=0.820

b 

6-10 yıl 8 23.5 6 17.6 

11 yıl ve üzeri 17 50.0 19 55.9  

Hastalıkla ilgili bilgilendirme yapan kişi      

Hemşire 6 17.6 9 26.5 

p=0.432
b
 Hekim ve Hemşire 12 35.3 14 41.2 

Hekim 16 47.1 11 32.4 

Acil servise en sık geliş nedenleri      

Hipertansiyon 13 38,2 16 47,1 

p=0,681
c
 

Dispne 9 26,5 10 29,4 

Halsizlik/Baş dönmesi 8 23,5 6 17,6 

Hiperglisemi  4 11,8 2 5,9 

a: Mann Whitney U testi, b: Ki kare testi, c: Fisher’s exact testi, d: Etki büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± 

Standart Sapma. 

*Birden fazla seçenek işaretlendiği için satır yüzdesi alınmıştır. 

**Kronik Kalp Yetmezliği 

*** Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  
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Kontrol ve deney grubu hastalarının tanı ve tedavi özelliklerinin karşılaştırılması 

Tablo 11’de yer almaktadır.  

Kontrol grubunda yer alan hastaların ilaç kullanım yılının ortalaması 9.50±7.38 

bulundu. Hastaların %67.9’unun ilaç takibini kendisinin yaptığını ve %91.2’sinin anti-

hipertansif ilaç kullandığı saptanmıştır. Kontrol grubundaki hastaların %91.2’sinde 

hipertansiyonu, %38.2’sinde diyabeti, %23.5’inde kronik kalp yetmezliği, %17.6’sında 

KOAH’ı ve %11.8’inde astımı olduğu saptanmıştır. Hastaların yarısının hastalık tanı 

süresini 11 yıl ve üzeridir. Kontrol grubundaki hastaların hastalıklarıyla ilgi en çok bilgi 

aldıkları kişi de hekimlerdir ve hastalıkları nedeniyle en sık acile geliş sebebinin 

hipertansiyon (%38.2) olduğu saptanmıştır. 

Deney grubunda yer alan hastaların ilaç kullanım yılının ortalaması 14.62±10.49 

bulunmuştur. Hastaların %52.9’unun ilaç takibini kendisinin yaptığını ve %88.2’sinin anti-

hipertansif ilaç kullandığı saptanmıştır. Deney grubundaki hastaların %88.2’sinde 

hipertansiyon, %41.2’sinde diyabet, %17.6’sında kronik kalp yetmezliği, %14.7’sinda 

KOAH ve %17.6’sında astım olduğu saptanmış olup, hastaların yarısından fazlasının 

hastalık tanı süresini 11 yıl ve üzeridir. Deney grubundaki hastaların %41.2‘sinin, 

hastalıklarıyla ilgi en çok bilgi aldıkları kişiler hemşire ve hekimlerdir. Deney grubundaki 

kişilerin %47.1’inin en sık acile geliş nedeni hipertansiyondur. 

Kontrol ve deney grubundaki hastaların ilaç kullanım yılı karşılaştırılmasında grup 

özellikleri yönünden anlamlı farklılık olduğu bulunmuştur (p<0.05). Bulunan bu farkın 

küçük güçte etkiye sahip olduğunu (r= 0.2534) ve toplam varyansın %6’sını (r
2
=0.06) 

açıkladığı tespit edilmiştir. Kontrol ve deney grubundaki hastaların ilaç kullanım yılı 

haricinde ilaç kullanım ve hastalık durumlarının karşılaştırılmasında grup özellikleri 

yönünden anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0.05). 
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Tablo 12. Kontrol ve deney grubu hastalarının bazı parametrelere göre ilk ve son izlem 

sonuçlarının dağılımı ve karşılaştırılması (n=68) 

Beslenme, fiziksel 

aktivite ve ilaç 

kullanım durumları 

Kontrol 

Grubu 

(n=34) 

Deney 

Grubu 

(n=34) 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol 

Grubu 

(n=34) 

Deney 

Grubu 

(n=34) 

İstatistiksel 

Analiz 

İlk İzlem İlk İzlem  Son İzlem Son İzlem  

n (%) n (%)  n (%) n (%)  

Diyete uygun beslenme 

Evet 5 (14.7) 7 (20.6) p=0.525
a
 5 (14.7) 18 (52.9) 

p=0.001
 a 

Hayır 29 (85.3) 27 (79.4) 29 (85.3) 16 (47.1) 

Fiziksel aktivite durumu 

Evet 5 (14.7) 8 (23.5) p=0.355
 a
 6 (17.6) 11 (32.4) 

p=0.161
 a
 

Hayır 29 (85.3) 27 (76.5) 28 (82.4) 23 (67.6) 

İlacı düzenli kullanma durumu 

Evet 22 (64.7) 19 (55.9) p=0.457
a
 22 (64.7) 30 (88.2) 

p=0.022
a
 

Hayır 12 (35.3) 15 (44.1) 12 (35.3) 4 (11.8) 

Bazen ilaç almayı unutma durumu 

Evet  28 (82.4) 26 (76.5) p=0.549
a
 27 (79.4) 22 (64.7) 

p=0.117
a
 

Hayır 6 (17.6) 8 (23.5) 7(20.6) 12 (35.3) 

Kendini kötü hissettiği için ilacını bırakma durumu 

Evet  19 (55.9) 17 (50) p=0.627
a
 16 (47.1) 3 (8.8) 

p=0.000
a
 

Hayır 15 (44.1) 17 (50) 18 (52.9) 31 (91.2) 

Kendini iyi hissettiği için ilacı bırakma durumu 

Evet  14 (41.2) 15 (44.1)  p=0.806
a
 14 (41.2) 1 (2.9) 

p=0.000
a
 

Hayır 20 (58.8) 19 (55.9) 20 (58.8) 33(97.1) 

a: Ki kare testi  

Tablo 12’de deney ve kontrol grubu hastalarının bazı parametrelere göre ilk ve son 

izlem sonuçlarının dağılımı ve karşılaştırılmasına yer verilmiştir. 

İlk izlem sonuçlarında kontrol ve deney grubundaki hastaların diyete uygun 

beslenme, fiziksel aktivite ve ilaç kullanım durumlarının karşılaştırılmasında grup 

özellikleri yönünden anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  

Son izlemde ise diyete uygun beslenme durumunda gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardır (p<0.05). İlk izlemde, kontrol grubunun sadece %14.7’si, deney 

grubunun da %20.6’sı diyete uygun beslenirken, son izlemde deney grubunun ise %52.9’u 

diyete uygun beslendiği bulunmuştur. Kontrol grubunda herhangi bir değişim olmamıştır.  

İlk izlemde kontrol grubunun %14.7’si, deney grubunun ise %23.5’i fiziksel 

aktivite yapmaktadır. Son izlemde ise kontrol grubunun %17.6’sı, deney grubunun ise 
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%32.4’ü fiziksel aktivite yapmaktadır ve fiziksel aktivite yapma konusunda son izlemde 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

İlacı düzenli kullanma konusunda kontrol grubu ilk izlem ile son izlem arasında 

değişim yaşanmazken, deney grubunda %55.9’dan %88.2’ye yükselmiştir ve bu konuda 

son izlem gruplar arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p<0.05).  

İlk izlem sonuçlarına göre bazen ilaç almayı unutma durumu hem kontrol (%82.4) 

hem de deney (%76.5) grubunda oldukça fazladır. Son izlemde ise kontrol grubunun 

%79.4’ü, deney grubunun ise %64.7’si ilaç almayı bazen unutmaktadır ve bu konuda son 

izlemde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Unutmanın dışında ilacı kendini kötü hissettiğiniz için bırakma durumuna 

bakıldığında gruplar arası son izlemde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). İlk izlemde 

kontrol grubunun %55.9’i son izlemde %47.1’e düşerken, deney grubunun yarısı, %8.8’e 

düşmektedir.  

Son izlemde kendini iyi hissettiği için ilacı bırakma durumuna bakıldığında gruplar 

arası istatistiksel fark anlamlı bulunmuştur (p<0.05). İlk izlemde kontrol hastalarının 

%41.2’si, deney grubunun da %44.1’i kendini iyi hissettiği için ilacı bırakırken, son 

izlemde kontrol grubunda herhangi bir değişim olmadığı, deney grubunda ise %2.9’a 

düştüğü saptanmıştır. 
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Tablo 13. Kontrol ve deney grubu hastalarının araştırma başlangıcından 6 ay önce ve 6 ay 

sonra acil servise başvurma nedenleri ile sıklığının dağılımı ve karşılaştırılması 

(n=68) 

Acil servis Kullanım 

Durumları 

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) 
İstatistiksel 

Analiz Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Acil servise başvurma sıklığı 

6 ay önce 
21.79±9.80 

21.50 (10-45) 

19.82±7.11 

18 (10-36) 
p=0.712

 a 

6 ay sonra 
22.12±7.25 

20(10-45) 

13.88±7.28 

11.50(4-30) 

p=0.000
 a 

r=0.444
e 

İstatistiksel Analiz p=0.740
 b p=0.000

 b 

r=0.7815
e  

Acil servise başvurma nedenleri ve sıklığı   

Hipertansiyon 

6 ay önce  
13.52±11.38 

12 (0-41) 

13.88±11.63 

13.50 (0-36) 
p=0.813

 a 

6 ay sonra 
13.68±11.38 

14 (0-45) 

8.53±8.36 

7.50 (0-30) 
p=0.053

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.864
 b p=0.000

 b 

r=0.6606
e  

Hiperglisemi 

6 ay önce  
7.41±10.41 

0 (0-36) 

7.35±10.30 

0 (0-32) 
p=0.989

 a
 

6 ay sonra 
7.32±8.19 

0 (0-35) 

5.64 ±8.19 

0 (0-26) 
p=0.715

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.855
 b p=0.010

 b 

r=0.4589
e  

Dispne 

6 ay önce  
7.59±13.78 

0 (0-45) 

5.94±9.23 

0 (0-32) 
p=0.958

 a
 

6 ay sonra 
8.44±14.45 

0(0-32) 

3.76±6.10 

47(0-45) 
p=0.680

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.157
 b
 

p=0.004
b 

 r=0.4893
e
 

 

Halsizlik/baş dönmesi 

6 ay önce  
10.18±6.06 

10 (1-23) 

8.88±5.55 

9 (1-24) 
p=0.555

 c
 

6 ay sonra 
8.26±6.13 

7.50 (1-25) 

6.61±3.77 

6 (1-24) 

p=0.027
 c 

d=0.324
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.011

 d 

d=0.313
 e
 

p=0.01
 d 

d=0.426
 e
 

 

a: Mann-Whitney U testi, b: Wilcoxon testi, c: Independent-Samples T testi d: Paired samples T test, e: Etki 

büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 
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  Tablo 13’de deney ve kontrol grubundaki hastaların araştırma başlangıcından 6 ay 

önce ve 6 ay sonra acil servise başvurma nedenleri ile sıklığının dağılımı ve 

karşılaştırılması verilmiştir. Kontrol grubunun 6 ay önce ve 6 ay sonraki 

karşılaştırmalarında acil servise başvurma sıklığı, hipertansiyon, hiperglisemi ve dispne 

şikayetiyle başvurma sıklığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Kontrol grubundaki hastaların acil servise halsizlik/baş dönmesi şikayeti ile başvuranların 

6 ay önceki (10.18±6.06) ile 6 ay sonraki (8.26±6.13) ortalama sıklığının 

karşılaştırmalarında, istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.05) ve bulunan farkın 

küçük güçte etkiye sahip olduğu (d=0.313) bulunmuştur. Bu toplam varyansın %2’sini (r
2
 

=0.02) açıkladığı saptanmıştır.  

Deney grubunun 6 ay önce ve 6 ay sonraki karşılaştırmalarında acil servise 

başvurma sıklığında, hipertansiyon, hiperglisemi, dispne ve halsizlik/baş dönmesi 

şikayetiyle başvurma sıklığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.05). Deney 

grubunda, acil servise başvurma sıklığının ortalaması 6 ay öncesinin (19.82±7.11), 6 ay 

sonrasına (13.88±7.28) göre daha fazla olduğu, bu farkın büyük güçte etkiye sahip olduğu 

(r=0.7815) ve toplam varyansın %61’ini (r
2
 =0.61) açıkladığı bulunmuştur.  

Deney grubunda, acil servise hipertansiyon şikayetiyle başvurma oranı ortalaması 6 

ay önceki (13.88±11.38) 6 ay sonrakine göre (8.53±8.36) daha fazla olup, bu fark büyük 

güçte etkiye sahiptir (r=0.6606) ve toplam varyansın %44’ünü (r
2
 =0.44) açıkladığı 

görülmüştür. Deney grubunda, son altı ayda acil servise hiperglisemi şikayetiyle başvurma 

oranı ortalaması ilk izlemde (7.35±10.30) son izleme göre (5.64±9.23) daha fazla olup, bu 

fark orta güçte etkiye sahiptir (r=0.4589) ve toplam varyansın %21’ini (r
2
 =0.21) açıkladığı 

bulunmuştur. 

 Deney grubunda, acil servise dispne şikayetiyle başvurma sıklığının ortalaması 6 

ay öncesi (5.94±9.23) 6 ay sonrasına göre (3.76±6.10) daha fazla olup, bu fark orta güçte 

etkiye sahiptir (r=0.4893) ve toplam varyansın %24’ünü (r
2
 =0.24) açıkladığı tespit 

edilmiştir. Deney grubunda, acil servise halsizlik/baş dönmesi şikayetiyle başvurma oranı 

ortalaması 6 ay öncesinin (8.88±5.55), 6 ay sonrasından (6.61±3.77) daha fazla olduğu, bu 

farkın küçük güçte etkiye sahip olduğu (d=0.426) ve toplam varyansın %4 (r
2
 =0.04) 

açıkladığı saptanmıştır. 

Kontrol ve deney grubu 6 ay sonra olan acil servise başvurma sıklığında, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.05). Kontrol grubundaki hastaların 
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ortalaması (22.12±7.25) deney grubuna göre (13.88±7.28) daha yüksek bulunmuştur. 

Bulunan bu fark orta güçte etkiye sahiptir (r=0.444) ve toplam varyansın %19’unu (r
2
 

=0.19) açıkladığı tespit edilmiştir. 

Kontrol ve deney grubunun araştırma başlangıcından 6 ay sonrasında, acil servise 

halsizlik/baş dönmesi şikayetiyle başvurma oranın ortalamasında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0.05). Kontrol grubundaki hastaların ortalaması 

(8.26±6.13) deney grubuna göre (6.61±3.77) daha yüksek bulunmuştur. Bulunan bu fark 

küçük güçte etkiye sahiptir (d=0.324) ve toplam varyansın %3’nü (r
2
 =0.03) açıkladığı 

görülmüştür. 

 

Şekil 2. Araştırma başlangıcından 6 ay önce ve 6 ay sonraki başvuru sıklığının 

karşılaştırılması 

Şekil 2’de deney ve kontrol grubunun araştırma başlangıcından 6 ay önce ve 6 ay 

sonrasındaki başvuru sıklığının dağılımı yer almaktadır. Kontrol grubunla anlamlı bir 

azalma olmadığı belirlenmiştir. Deney grubunda ise 6 ay öncesine (19.82±7.11) kıyasla 6 

ay sonra (13.88±7.28) acil servise başvuru sıklığında azalma olduğu saptanmıştır. 
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Şekil 3. Araştırmaya başlangıcından 6 ay sonra acil servise en çok başvuru nedenleri ve 

sıklığının karşılaştırılması  

Şekil 3’de deney ve kontrol grubunun araştırma başlangıcından 6 ay sonra, acil 

servise en çok başvuru nedenleri ve başvuru sıklığının karşılaştırması ile dağılımı yer 

almaktadır. Deney grubuna kıyasla kontrol grubundaki hastaların hipertansiyon, 

hiperglisemi, dispne ve halsizlik/ baş dönmesi şikayeti ile daha fazla acil servise 

başvurdukları belirlenmiştir. 
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Tablo 14. Kontrol ve deney grubu hastalarının araştırmanın 3. ve 3-6. ayda acil servise 

başvurma nedenleri ile sıklığının dağılımı ve karşılaştırılması (n=68) 

Acil servis Kullanım 

Durumları 

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) 
İstatistiksel 

Analiz Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Araştırmaya başladıktan sonraki 3. ay ve 3-6. aydaki acil servise başvurma sıklığı 

0-3 ay 
10.88±5.04 

11.50 (2-27) 

5.24±3.85 

4 (1-13) 

p=0.00
 a 

r= 0.5623 
e 

3-6 ay 
11.21±6.55 

10(2-28) 

8.65±4.50 

8(2-22) 
p=0.065

a 

İstatistiksel Analiz p=0.864
 b p=0.000

 d 

d=1.153
e  

Acil servise başvurma nedenleri ve sıklığı 

Hipertansiyon 

0-3 ay 
6.82±6.74 

5.5 (0-26) 

2.82±2.96 

2 (0-10) 

p=0.002
 c 

d=0.653
e 

3-6 ay 
7.21±11.38 

7 (0-21) 

5.68±5.88 

4 (0-20) 
p=0.306

 c
 

İstatistiksel Analiz p=0.666
 d p=0.000

 d 

d= 0.99
e  

Hiperglisemi 

0-3 ay 
3.24±4.74 

0 (0-15) 

2.18±3.42 

0 (0-11) 
p=0.295

 c 

3-6 ay 
4.09±6.13 

0 (0-23) 

3.47 ±5.08 

0 (0-15) 
p=0.652

 c 

İstatistiksel Analiz p=0.074
d p=0.011

 d 

d=0.653
 e  

Dispne 

0-3 ay 
4.53±8.10 

0 (0-25) 

1.79±3.02 

0 (0-10) 
p=0.070

 c
 

3-6 ay 
3.76±6.41 

0 (0-20) 

1.97±4.18 

47 (0-20) 
p=0.176

 c
 

İstatistiksel Analiz p=0.253
 c
 p=0.627

c 
 

Halsizlik/ baş dönmesi 

0-3 ay 
3.74±3.18 

3(0-15) 

2.91±2.45 

2 (0-9) 
p=0.436

 c
 

3-6 ay 
4.53±3.48 

4.50 (0-14) 

3.70±2.43 

3,5 (0-10) 
p=0.440

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.097
 b 

p=0.146
 d 

 

a: Mann-Whitney U testi, b: Wilcoxon testi, c: Independent-Samples T testi d: Paired samples T test, e: Etki 

büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 
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Tablo 14’de deney ve kontrol grubundaki hastaların araştırmaya başladıktan 

sonraki müdahale sırası boyunca 3 aylık ve müdehale edilmeyen son görüşmeye kadar olan 

üç aylık (3-6. ay) süreçteki acil servise başvurma sıklığının karşılaştırması verilmiştir. 

Deney grubunda, acil servise başvurma sıklığının ortalaması 3-6. ayda (8.65±4.50), 

3. aya (5.24±3.85), göre daha fazla olduğu saptanmıştır. Bulunan bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu (p<0.05), ve büyük güçte etkiye sahip olduğu (d=1.153) 

bulunmuştur. Belirlenen farkın toplam varyansın %30’unu (r
2
 =0.30) açıkladığı 

saptanmıştır.  

Kontrol grubunun 3. aydaki acil servise başvurma sıklığı (10.88±5.04), deney 

grubuna göre (5.24±3.85) daha fazla olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05). Bulunan bu fark büyük güçte bir etkiye sahiptir (r=0.5623) ve 

toplam varyansın %32’sini (r
2
=0.32) açıklamaktadır.  

Deney grubunda, acil servise hipertansiyon şikayetiyle başvurma sıklığının 

ortalaması 3-6. ayda (5.68±5.88), 3. aya göre (2.82±2.96) daha fazla olup, bu fark 

anlamlıdır (p<0.05) ve büyük güçte bir etkiye sahiptir (d=0.99). Belirlenen farkın, toplam 

varyansın %20’sini (r
2
 =0.20) açıkladığı görülmüştür. Hipertansiyon ile 3. ayda acil servise 

başvuran kontrol grubunun başvuru sıklığı (6.82±6.74), deney grubuna (2.82±2.96) göre 

daha fazladır ve bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bu farkın orta 

güçte bir etkiye sahip olduğu (d=0.653) ve toplam varyansın %9’unu (r
2
 =0.09) açıkladığı 

bulunmuştur. 

Deney grubunda, acil servise hiperglisemi şikayetiyle başvurma sıklığının 

ortalaması 3. ayda (2.18±3.42), 3-6. aya göre (3.47 ±5.08) daha azdır. Bulunan bu fark orta 

güçte etkiye sahiptir (d=0.653) ve toplam varyansın %9’unu (r
2
 =0.09) açıkladığı 

bulunmuştur. 
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Şekil 4. Araştırma başlangıcından sonraki 3. ay ve 3-6. aydaki acil servise başvurma sıklığı 

Şekil 4’de araştırma başlangıcından sonraki 3. ay ve müdahalenin bitimi olan 3 

aydan son verilerin toplandığı 6. aya kadar olan acil servise başvurma sıklığının dağılımı 

verilmiştir. Kontrol grubunla anlamlı bir azalma olmadığı belirlenmiştir. Deney grubunda 

ise müdahale sırası olan 3 aylık dönemdeki acil servis başvuru sıklığının (5.24±3.85), 3-6. 

aydaki başvuru sıklığına (8.65±4.50) göre daha az olduğu bulunmuştur. 

 

Şekil 5. Araştırmanın 3. ayındaki acil servise en çok başvuru nedenlerinin ve sıklığının 

karşılaştırılması 
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Şekil 5’de deney ve kontrol grubunun araştırma başlangıcından 3. ayına kadar olan 

müdahale sırasında, acil servise en çok başvuru nedenleri ve başvuru sıklığının 

karşılaştırması ile dağılımı yer almaktadır. Deney grubuna kıyasla kontrol grubundaki 

hastaların, hiperglisemi, dispne ve halsizlik/ baş dönmesi şikayeti ile daha fazla acil servise 

başvurdukları saptanmıştır ancak bulunan bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(p<0.05). Deney grubundaki hastaların hipertansiyon nedeni ile acil servise başvurma 

sıklığı (2.82±2.96), kontrol grubunda göre (6.82±6.74) daha az olduğu saptanmış ve 

bulunan bu farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

 

Şekil 6. Araştırmanın 3-6. ayında acil servise en çok başvuru nedenleri ve sıklığının 

karşılaştırılması 

Şekil 6’da deney ve kontrol grubunun ilk 3 aylık müdehalenin ardından, son 

verilerin toplanma zamanı olan 6. aya kadar, acil servise en çok başvuru nedenleri ve 

başvuru sıklığının karşılaştırması ile dağılımı yer almaktadır. Deney grubuna kıyasla 

kontrol grubundaki hastaların hipertansiyon, hiperglisemi, dispne ve halsizlik/ baş dönmesi 

şikayeti ile daha fazla acil servise başvurdukları saptanmıştır. Ancak bulunan bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0.05). 
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Tablo 15. Kontrol ve deney grubu hastalarının BKİ, kan basıncı, saturasyon ve açlık kan 

şekeri ölçümlerinin, ilk ve son izlem sonuçlarının dağılımı ve karşılaştırılması 

(n=68) 

BKİ, kan basıncı, 

saturasyon ve açlık kan 

şekeri ölçümleri 

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) 
İstatistiksel 

Analiz Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Beden Kütle İndeksi (BKİ)    

İlk izlem  
29.26±7.50 

28.50 (19-45) 

30.94±8.19 

31 (18-45) 
p=0.718

 a 

Son izlem 
29.15±7.46 

28.50 (19-44) 

30.97±8.24 

31.50 (18-45) 
p=0.603

 a  

İstatistiksel Analiz p=0.103
 c 

p=0.786
 c 

 

Sistolik kan basıncı (mmHg)    

İlk izlem  
145.00±25.73 

140 (100-190) 

148.82±24.96 

150 (100-200) 
p=0.546

 a 

Son izlem 
144.12±24.51 

140 (100-190) 

141.76±20.37 

140 (100-190) 
p=0.185

 a  

İstatistiksel Analiz  p=0.475
 c p=0.022

 c  

d= 0.302 
 

Diastolik kan basıncı (mmHg) 

İlk izlem  
91.18±13.87 

90(70-120)0 (0-36) 

94.41±17.09 

95(60-130) 
p=0.342

 b 

 

Son izlem 
93.82±16.69 

90(70-140) 

92.94±17.33 

90(60-130) 
p=0.970

 b 

İstatistiksel Analiz p=0.059
 d 

p=0.571
 d 

 

 n =13 n=15  

Satürasyon Değeri (%)*    

İlk İzlem 
91.62±2.14 

92(88-96) 

91.93±2.28 

92(88-97) 
p=0.708

 a
 

Son İzlem 
92.31±1.70 

93(88-94) 

94.33±2.16 

95(89-97) 

p=0.013
 a 

d= -1.026 

İstatistiksel Analiz 
p=0.133

 c 

 

p=0.00
 c 

d= -1. -1.768 
 

 n=13 n=14  

Açlık Kan Şekeri Değeri**    

İlk İzlem 
177.77±38.82 

184(118-241) 

181.50±52.29 

168(113-272) 
p=0.836

a
 

Son İzlem 
172.77±34.05 

173±(130-256) 

133.29±33.62 

126.5(103-236) 

p=0.01
b 

r=0.6256 

İstatistiksel Analiz 
p=0.617

 c 

 

p=0.02
 d 

r=0.8792 
 

a: Independent-Samples T testi b:Mann-Whitney U testi, c: Paired samples T test, d: Wilcoxon testi, e: Etki 

büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 

*Saturasyon değeri KOAH, Astım ve Kronik Kalp Yetmezliği olan hastalarda bakılmıştır, 

**Açlık kan şekeri değeri sadece diyabet tanısı alan hastalarda bakılmıştır 
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Tablo 15’de deney ve kontrol grubundaki hastaların BKİ, kan basıncı, saturasyon 

ve açlık kan şekeri ölçümlerinin ilk ve son izlem sonuçlarının grup içi ve gruplar arası 

dağılımı ve karşılaştırılması verilmiştir. Kontrol grubunda BKİ, sistolik kan basıncı, 

diyastolik kan basıncı, saturasyon ve açlık kan şekeri ölçümlerinde ilk ve son izlem 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0.05). Deney grubunda da BKİ ve 

diyastolik kan basıncı ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur 

(p>0.05).  

Deney grubundaki hastaların sistolik kan basıncı ölçümlerinde ilk ve son izlem 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0.05), ilk izlem sırasında 

sistolik kan basıncı ortalaması (148.82±24.96), son izleme göre (141.76±20.37) daha 

fazladır. Bulunan bu farkın küçük güçte etkiye sahip olduğu (d=0.303) ve toplam varyansın 

%2’sini (r
2
 =0.02) açıkladığı bulunmuştur.  

Deney grubundaki hastaların saturasyon ölçümlerinde ilk ve son izlem 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0.05), ilk izlem sırasında 

saturasyonun ortalaması (91.93±2.28), son izleme göre (94.33±2.16) daha azdır. Bulunan 

bu farkın yüksek güçte bir etkiye sahip olduğu (d=-1.768) ve toplam varyansın %44’ünü 

(r
2
 =0.44) açıkladığı tespit edilmiştir. 

Son izlem saturasyon ölçümlerinde deney ve kontrol grubunun karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Deney grubunun saturasyonun 

ortalaması (94.33±2.16) kontrol grubuna göre (92.31±1.70) daha fazladır. Bulunan farkın 

yüksek güçte bir etkiye sahip olduğu (d=-1.026) ve toplam varyansın %21’ini (r
2
 =0.21) 

açıkladığı tespit edilmiştir. 

Deney grubundaki hastaların açlık kan şekeri ölçümlerinde ilk ve son izlem 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0.05), ilk izlem sırasında açlık 

kan şekeri ortalaması (181.50±52.29) son izleme göre (133.29±33.62) daha fazladır. 

Bulunan farkın yüksek güçte bir etkiye sahip olduğu (r=0.8792) ve toplam varyansın 

%77’sini (r
2
 =0.77) açıkladığı bulunmuştur. 

Son izlem açlık kan şekeri ölçümlerinde deney ve kontrol grubunun 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Deney 

grubunun açlık kan şekeri ortalaması (133.29±33.62) kontrol grubuna göre (172.77±34.05) 

daha düşük bulunmuştur. Bulunan bu farkın yüksek güçte bir etkiye sahip olduğu 

(r=0.6256) ve toplam varyansın %39’unu (r
2
 =0.39) açıkladığı tespit edilmiştir. 
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Tablo 16. Kontrol ve deney grubu hastalarının MASES-SF ölçeği ilk ve son izlem puan 

ortalamalarının karşılaştırılması (n=68) 

 Kontrol Grubu Deney Grubu  

MASES-SF Ölçeği 
Ort±SS 

Ortanca(min-max) 

Ort±SS  

Ortanca(min-max) 

İstatistiksel Analiz 

İlk izlem 
31.82±10.01 

31.5 (17-47) 

31.15±9.75 

27 (17-46) 
p=0.907

a
 

Son izlem 
31.74±9.29 

30 (18-47) 

36.62±7.48 

36.5 (20-49) 

p=0.044
b  

d=0.578
d 

İstatistiksel Analiz p=0.637
c p=0.00

c  

 
r= 0.7841 

d  

a: Mann-Whitney U testi b: Independent-Samples T testi, c: Wilcoxon testi, d: Etki büyüklüğü, Ort±SS: 

Ortalama± Standart Sapma. 

Tablo 16’da deney ve kontrol grubundaki hastaların İlaç Tedavisine Bağlılık/ Uyum 

Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu (MASES-SF) ölçeği ilk ve son izlem puan ortalamalarının 

gruplar arasında ve grup içindeki dağılımı ve karşılaştırılması verilmiştir. İlk izlem 

MASES-SF ölçeği toplam puanında deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). Son izlemde ise deney grubundaki hastaların MASES-

SF toplam puan ortalaması (36.62±7.48), kontrol grubundaki (31.74±9.29) hastalara göre 

daha yüksekti ve gruplar arası anlamlı fark vardı (p<0.05). Son izlemde tespit edilen bu 

farkın orta etkiye sahip olduğu (d=0.578) ve toplam varyansın %8’ni (r
2
 =0.08) açıkladığı 

bulundu. 

Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son izlem MASES-SF ölçeği toplam puan 

ortalamalarında grup içinde anlamlı fark yoktur (p>0.05). Deney grubundaki hastaların ilk 

ve son izlem MASES-SF ölçeği toplam puan ortalamalarında grup içinde anlamlı fark 

vardır (p<0.05). Son izlemde toplam puan ortalaması (36.62±7.48) ilk izleme göre 

(31.15±9.75) daha yüksek bulunmuştur. Bu farklılığın büyük etkiye sahip olduğu (r= 

0.7841) ve toplam varyansın %61’ini (r
2
 =0.61) açıkladığı tespit edilmiştir. 
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Şekil 7. Kontrol ve deney grubu hastalarının MASES-SF ölçeği ilk izlem, 3. ay ve son 

izlem puan ortalamalarının karşılaştırılması  

Şekil 7’de kontrol ve deney grubunun ilk izlem, 3. ay izlemi ve son izlem MASES-

SF ölçeği verilerin karşılaştırması ile dağılımı yer almaktadır. Bulunan sonuçlarda kontrol 

grubunla anlamlı bir değişim olmadığı belirlenmiştir. Deney grubunda ise müdahale sırası 

olan 3 aylık dönemdeki MASES-SF ölçeği toplam puanı (41.06±8.54), ilk izlem 

(31.15±9.75) ve son izlem (36.62±7.48) puan ortalamalarından daha yüksek olduğu ve 

bulunan bu farkın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 17. Kontrol ve deney grubu hastalarının SCMP-G toplam ve alt boyut toplam 

puanlarının karşılaştırılması (n=68) 

 SCMP-G Ölçeği 

Kontrol Grubu (n=34) Deney Grubu (n=34) 

İstatistiksel Analiz Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Sosyal Koruma Alt 

Boyutunu  
   

İlk izlem 
42.26±11.29 

40 (26-62) 

42.68±10.26 

43 (26-68) 
p=0.897

a 

Son izlem 
43.21±10.16 

40.5(28-61) 

46.12±9.47 

47 (30-65) 
p=0,177

a 

İstatistiksel Analiz p=0.060
c  p=0.001

d  

d= -0.345 
e  

Öz koruma alt boyutu    

İlk izlem  
66.03±12.99 

65 (41-92) 

63.71±14.14 

63 (38-93) 
p=0.864

b 

Son izlem 
66.15±12.72 

66.5 (46-87) 

72.15±12.96 

72 (38-94) 

 

p=0.895
b 

İstatistiksel Analiz p=0.868
d p=0.000

d 

 
d= -0.619

e  

SCMP-G Ölçek toplam puan 

İlk izlem 
108.29±21.58 

108 (77-148) 

106.38±20.06 

104 (68-146) 
p=0.820

a 

Son izlem 
109.35±20.95 

105.5 (79-144) 

118.26±18.49 

119.5 (70-151) 
p=0.147

b 

İstatistiksel Analiz p=0.277
d  p=0.000

d  

d= -0.614 
e  

a: Mann-Whitney U testi, b: Independent-Samples T testi, c: Wilcoxon testi, d: Paired samples T test, e: Etki 

büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 

Tablo 17’de deney ve kontrol grubundaki hastaların Kronik Hastalık Öz-Bakım 

Yönetimi Ölçeği (SCMP-G) ve alt boyutlarının ilk ve son izlem puan ortalamalarının 

gruplar arasında ve grup içindeki dağılımı ve karşılaştırılması verilmiştir. 

Kontrol grubundaki hastaların ilk ve son izlem SCMP-G ölçeği, sosyal koruma ve 

öz koruma alt boyutları toplam puan ortalamalarında grup içinde anlamlı fark yoktur 

(p>0.05).  

Deney grubunda ise ilk ve son izlem SCMP-G Ölçeği, sosyal koruma ve öz koruma 

alt boyutları toplam puan ortalamalarında grup içinde anlamlı fark vardır (p<0.05). Deney 

grubundaki hastaların sosyal koruma alt boyutunun son izlemde toplam puan ortalaması 

(46.12±9.47) ilk izleme göre (42.68±10.26) daha yüksek bulunmuştur. Bu farklılığın küçük 
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etkiye sahip olduğu (d= -0.348) ve toplam varyansın %3’ünü (r
2
= 0.03) açıkladığı tespit 

edilmiştir. Deney grubundaki hastaların öz koruma alt boyutunun son izlemde toplam puan 

ortalaması (72.15±12.96) ilk izleme göre (63.71±14.14) daha yüksek bulunmuştur. Bu 

farklılığın orta etkiye sahip olduğu (d=-0.619) ve toplam varyansın %9’unu (r
2
 =0.09) 

açıkladığı bulunmuştur. Deney grubundaki hastaların SCMP-G Ölçek toplam puanının son 

izlemdeki ortalaması (118.26±18.49) ilk izleme göre (106.38±20.06) daha yüksek 

bulunmuştur. Bu farklılığın orta etkiye sahip olduğu (d=-0.614) ve toplam varyansın 

%9’unu (r
2
 =0.09) açıkladığı görülmüştür. 

 

Şekil 8. Kontrol ve deney grubu hastalarının SCMP-G ölçeği ilk izlem, 3. ay ve son izlem 

puan ortalamalarının karşılaştırılması  

Şekil 8’de kontrol ve deney grubunun ilk izlem, 3. ay izlemi ve son izlem SCMP-G 

ölçeği verilerin karşılaştırması ile dağılımı yer almaktadır. Bu sonuçlar doğrultusunda 

kontrol grubunla anlamlı bir değişim olmadığı saptanmıştır. Deney grubunda ise müdahale 

sırası olan 3 aylık dönemdeki SCMP-G ölçeği toplam puanı (129.35±20.63), ilk izlem 

(106.38±20.06) ve son izlem (118.26±18.49) puan ortalamalarından daha yüksek olduğu 

ve bulunan bu farkın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 18. Kontrol ve deney grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son izlem 

MASES-SF ölçeği toplam puan ortalamalarının karşılaştırması (n=64) 

Tanıtıcı Özellikler 

MASES-SF ölçeği 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu 

(n=34) 

Deney Grubu 

(n=34) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Cinsiyet    

Kadın  
29.06±8.54 

28(18-43) 

34.33±6.31 

34(23-45) 
p=0.062

 a
 

Erkek 
34.11±9.53 

35(18-47) 

38.42±8.00 

38(20-49) 
p=0.144

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.115
 a 

p=0.115
 a 

 

Eğitim Düzeyi    

Okuryazar 
38.60±6.69 

39(31-47) 

37.44±5.36 

38(30-45) 
p=0.729

 a 

İlköğretim 
32.63±9.51 

30(20-46) 

37.69±8.34 

34(27-49) 
p=0.062

 b 

Lise ve üzeri 
28.00±8.60 

27(18-44) 

34.83±8.11 

36.5(20-47) 
p=0.053

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.068
 d 

p=0.603
 c 

 

Medeni Durumu    

Bekar/Dul 
32.29±9.52 

31(20-44) 

38.11±7.18 

39(29-48) 
p=0.184

 a 

Evli 
31.59±9.42 

29(18-47) 

36.08±7.66 

36(20-49) 
p=0.067

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.864
 a 

p=0.494
 a 

 

Ekonomik Durum Algısı    

İyi 
30.00±9.80 

28(18-44) 

38.00±8.83 

39.5(26-47) 
p=0.286

 b 

Orta 
29.00±9.61 

25.5(18-46) 

37.17±6.45 

36.5(23-48) 

p=0.017
 a 

 d=0.938
 e
 

Kötü 
35.21±8.23 

36(22-47) 

35.94±8.18 

33(20-49) 
p=0.804

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.187
 c 

p=0.645
 d 

 

Çalışma Durumu    

Çalışıyor 
27.82±7.31 

28(18-40) 

35.75±7.50 

36(26-47) 

p= 0.034
 a 

 d=1.074 

Çalışmıyor 
33.61±9.70 

33(18-47) 

36.88±7.61 

36.5(20-49) 
p=0.241

 b 

İstatistiksel Analiz p=0.090
 b 

p=0.714
 a 

 

Sigara Kullanımı    

Evet 
28.75±9.23 

27(18-47) 

37.77±6.52 

37(27-48) 

p=0.009
 b
 

r=0.485
 e
 

Hayır 
34.55±6.70 

33(22-43) 

34.89±5.67 

34(26-44) 
p=0.904

 a
 

Bırakmış 
34.14±11.94 

40(19-46) 

36.67±9.71 

36.5(20-49) 
p=0.621

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.197 
d
 p=0.142

 c 
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Tablo 18. (Devam)  

Alkol Kullanımı    

Evet 
28.29±8.44 

27(18-40) 

33.33±3.21 

32(31-37) 
p=0.305

 b 

Hayır 
31.74±9.40 

31(19-47) 

36.90±7.85 

35.5(20-49) 
p=0.070

 a 

Bırakmış 
34.75±9.85 

36.5(18-44) 

37.00±7.89 

38(23-48) 
p=0.587

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.296 
d 

p=0.634 
d 

 

Hipertansiyon     

Evet 
32.42±9.34 

31(18-47) 

37.57±7.22 

37.5(20-49) 

p=0.031
 b
 

r=0.276
 e
 

Hayır 
24.67±5.86 

27(18-29) 

29.50±5.92 

30(23-35) 
p=0.480

 b
 

İstatistiksel Analiz p=0.191
 b
 p=0.051

 b
  

Diyabet     

Evet 
38.31±5.50 

40(29-46) 

39.93±6.31 

38.5(30-48) 
p=0.543

 b
 

Hayır 
27.67±8.89 

25(18-47) 

34.30±7.51 

34(20-49) 

p=0.007
 b
 

r=0.422
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.001

 b
 

r=0.54
 e
 

p=0.029
 a 

d=0.80
 e
 

 

Astım     

Evet 
24.75±4.79 

26(18-29) 

31.33±6.59 

31.5(23-41) 
p=0.165

 b
 

Hayır 
32.67±9.40 

31(18-47) 

37.75±7.27 

37.5(20-49) 

p=0.041
 b  

 r=0.268
 e
 

İstatistiksel Analiz p=0.134
 b
 p=0.055

 a
  

KOAH*    

Evet 
44.33±1.86 

44(42-47) 

44.80±4.21 

46(38-49) 
p=0.811

 a
 

Hayır 
29.04±7.89 

27.5(18-43) 

35.21±7.03 

35(20-48) 

p=0.003
 a
 

d=0.827
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 a 

d=2.10
 e
 

p=0.006
 a
 

d=1.42
 e
 

 

KKY**    

Evet 
42.00±4.72 

43(31-47) 

37.83±7.94 

37.5(30-47) 
p=0.645

 b
 

Hayır 
28.58±7.99 

27(18-46) 

36.36±7.51 

36.5(20-49) 

p=0.001
 a 

 d=1.005
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 b
 

r=0.63
 e
 

p=0.668
 a
 

 

Hastalık Tanı süresi 

1-5 yıl 
24.89±6.51 

24(18-40) 

36.33±5.17 

36(31-47) 

p=0.001
 a 

 d=1.947 
e
 

6-10 yıl 
29.38±7.74 

29(19-41) 

35.83±9.28 

34.5(26-49) 
p=0.181

 a 

11 yıl ve üzeri 
36.47±8.83 

40(18-47) 

37.00±8.15 

37(20-48) 
p=0.853

 a
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.004

 c
 

PostHoc= 3>1,3>2(p<0.05) 

p=0.941
 c 
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Tablo 18. (Devam)  

İlaç takibinden sorumlu olan kişi   

Eş 
27.61±7.65 

27(18-43) 

35.67±7.18 

35.5(23-47) 

p=0.001
 a 

 d=1.082
 e
 

Kendisi 
40.20±7.16 

43(28-46) 

37.67±9.35 

37(20-49) 
p=0.610

 a
 

Çocukları 
40.50±5.47 

41(31-47) 

37.71±6.29 

38(30-46) 
p=0.417

 a
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 c
 

PostHoc= 2>1,3>1 (p<0.05)
 

p=0.746
 c
 

 

Hastalıkla ilgili kimler tarafından bilgilendirilme yapıldı 

Hekim 
32.00±7.04 

31(22-41) 

35.00±8.47 

36(20-47) 
p=0.478

 b 

Hekim ve Hemşire 
26.38±7.25 

24.5(18-43) 

34.91±8.06 

34(23-49) 
p=0.007

 b 

Hemşire 
38.75±8.35 

41(18-47) 

39.00±6.14 

37.5(30-48) 
p=0.931

 a 

İstatistiksel Analiz 
p=0.003

 d
 

İleri Test (MWU)=3>2(P<0.05) 

p=0.308
 c
 

 

a: Independent-Samples T testi b:Mann-Whitney U testi, c: Anova Testi d: Kruskal Wallis H-Testi, e: Etki 

büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 

*Kronik Kalp Yetmezliği 

**Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  

Kontrol ve deney grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son izlem 

MASES-SF ölçeği toplam puan ortalamalarının karşılaştırması Tablo 18’de yer almaktadır. 

Ekonomik durum algısı orta olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir (d=0.983) 

ve toplam varyansın %19’unu (r
2
 =0.19) açıkladığı tespit edilmiştir. Deney 

grubunun MASES-SF ölçeği toplam puanları (x̄=37.167), kontrol grubunun ilaç toplam 

puanlarından (x̄=29.000) yüksek bulunmuştur. 

Bir işte çalışıyor olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir (d=1.074) ve 

toplam varyansın %22’sini (r
2
 =0.22) açıkladığı saptandı. Deney grubunun MASES-SF 

ölçeği toplam puanları (x̄=35.750), kontrol grubunun ilaç toplam puanlarından (x̄=27.818) 

yüksek bulundu. 

Sigara kullananların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05). Bulunan bu fark orta güçte etkiye sahiptir (r=0.482) ve toplam 

varyansın %23’ünü (r
2
 =0.23) açıkladığı tespit edilmiştir. Kontrol grubunun MASES-SF 
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ölçeği toplam puanları (x=28.750), deney grubunun ilaç toplam puanlarından (x=37.769) 

düşük bulunmuştur. 

Hipertansiyonu olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve bu fark küçük bir etkiye (r=0.276) sahip olmakla birlikte 

toplam varyansın %8’ini (r
2
 =0.08) açıkladığı belirlenmiştir. Kontrol grubunun MASES-SF 

ölçeği toplam puanları (x=32.419), deney grubunun ilaç toplam puanlarından (x=37.567) 

düşük bulunmuştur. 

Diyabeti olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve bu fark orta etkiye (r=0.422) sahiptir. Bununla birlikte toplam 

varyansın %18’ini (r
2
 =0.18) açıkladığı tespit edilmiştir. Kontrol grubunun MASES-SF 

ölçeği toplam puanları (x=27.667), deney grubunun MASES-SF ölçeği toplam 

puanlarından (x=34.300) düşük bulunmuştur. Ayrıca kontrol grubunda diyabeti olanların 

MASES-SF ölçeği toplam puanları (x=38.31), diyabeti olmayanların MASES-SF ölçeği 

toplam puanlarından (x=27.67) yüksek bulunmuş ve bu farkın anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). Bulunan bu farkın yüksek güçte olduğu (r=0.54) ve toplam varyansın %29’unu 

(r
2
 =0.29) açıkladığı bulunmuştur. 

Deney grubunda diyabeti olanların diyabeti olanların MASES-SF ölçeği toplam 

puanları (x=39.93), diyabeti olmayanların MASES-SF ölçeği toplam puanlarından 

(x=34.30) yüksektir ve bu fark anlamlıdır (p<0.05). Bulunan bu farkın yüksek güçte 

olduğu (d=0.80) ve toplam varyansın %14’unu (r
2
 =0.14) açıkladığı tespit edilmiştir. 

Astımı olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05). Kontrol grubunun MASES-SF ölçeği toplam puanları 

(x=32.667), deney grubunun MASES-SF ölçeği toplam toplam puanlarından (x=37.750) 

düşük bulunmuştur. Bulunan bu farkın düşük güçte olduğu (r=0.268) ve toplam varyansın 

%7’sini (r
2
 =0.07) açıkladığı görülmüştür. 

KOAH olmayanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05). Deney grubunun MASES-SF ölçeği toplam puanları 

(x̄=35.207), kontrol grubunun toplam puanlarından (x̄=29.036) yüksek bulunmuştur. 

Bulunan bu farkın yüksek güçte etkiye sahip olduğu (d=0.827) ve toplam varyansın 

%15’ini (r
2
 =0.15) açıkladığı görülmüştür. 
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Kontrol grubunda KOAH olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). KOAH olanların MASES-SF ölçeği toplam puanları 

(x=44.33), KOAH olmayanların toplam puanlarından (x=29.04) yüksek bulunmuştur ve 

bulunan bu fark farkın yüksek güçte etkiye sahip olduğu (d=2.10) bunun yanı sıra toplam 

varyansın %52’sini (r
2
 =0.52) açıkladığı görülmüştür. Deney grubunda da KOAH olanların 

MASES-SF ölçeği toplam puanları (x=44.80), KOAH olmayanların toplam puanlarından 

(x=35.21) yüksek bulunmuştur ve bu fark anlamlı olmakla birlikte yüksek güçte etkiye 

sahiptir (p<0.05; d=1.42). Ayrıca toplam varyansın %34’ünü (r
2
 =0.34) açıkladığı 

görülmüştür. 

Kronik kalp yetmezliği olmayanların MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir ve bu farkın yüksek güçte olduğu bulunmuştur (p<0.05; 

d=1.005). Deney grubunun MASES-SF ölçeği toplam puanları (x̄=36.357), kontrol 

grubunun toplam puanlarından (x̄=28.577) yüksek bulunmuştur. Toplam varyansın da 

%20’sini (r
2
 =0.20) açıkladığı saptanmıştır. 

 Kontrol grubunda kronik kalp yetmezliği olanların MASES-SF ölçeği toplam 

puanları (x=42.00), olmayanların toplam puanlarından (x=28.58) yüksek bulunmuştur ve 

bu fark anlamlı olmakla birlikte yüksek güçtedir (p<0.05; r=0.63). Toplam varyansın da 

%40’ını (r
2
 =0.40) açıkladığı tespit edilmiştir. 

Tanı süresini 1-5 yıl olan gruplara göre MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir ve bu farklılık yüksek güçtedir (p<0.05; d=1.947). Deney 

grubunun MASES-SF ölçeği toplam puanları (x̄=36.333), kontrol grubunun toplam 

puanlarından (x̄=24.889) yüksek bulunmuştur ve toplam varyansın %49’ını (r
2
 =0.49) 

açıkladığı tespit edilmiştir. Hastaların ilaç toplam puanları tanı yılına göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.30). Farkın nedeni ise tanı yılı 11 ve üzeri olanların ilaç 

toplam puanlarının tanı yılı 1-5 yıl olanların MASES-SF ölçeği toplam puanlarından 

yüksek olmasıdır (p<0.05). Ayrıca tanı yılı 11 ve üzeri olanların MASES-SF ölçeği toplam 

puanlarının, tanı yılı 6-10 olanların puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

İlaç takibinin eşlerin yaptığı gruplara göre MASES-SF ölçeği toplam puanları 

anlamlı farklılık göstermektedir ve bu farklılık yüksek güçte olmakla birlikte toplam 

varyansın %23’ünü açıklamaktadır (p<0.05; d=1.082; r
2
 =0.23). Deney grubunun MASES-

SF ölçeği toplam puanları (x̄=35.667), kontrol grubunun toplam puanlarından (x̄=27.609) 

yüksek bulunmuştur.  
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Kontrol grubundaki hastaların MASES-SF ölçeği toplam puanları ilaç takibinin 

nasıl yapıldığına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.41). Farkın nedeni eşi 

takip edenlerin MASES-SF ölçeği toplam puanlarının kendisi takip edenlerin toplam 

puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Buna ek olarak ilaç takibini çocukları tarafından 

yapılan kişilerin MASES-SF ölçeği toplam puanlarının kendisi takip edenlerin toplam 

puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

Hekim ve hemşirenin ikisinden de bilgi alanların deney ve kontrol gruplarına göre 

MASES-SF ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık göstermektedir ve bu fark güçlü etkiye 

sahip olmakla birlikte toplam varyansın %27’sini açıklamaktadır (p<0,05; r=0.518; r
2
 

=0.28). Kontrol grubunun MASES-SF ölçeği toplam puanları (x̄ =26.375), deney grubunun 

toplam puanlarından (x̄ =34.909) düşük bulunmuştur.  

Kontrol grubundaki hastaların MASES-SF ölçeği toplam puanları hastalık hakkında 

bilgi alınan kişiye göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.35). Farkın nedeni 

hekim ve hemşirenin ikisinden birlikte bilgi alanların MASES-SF ölçeği toplam 

puanlarının sadece hekimlerden bilgi alanların ilaç toplam puanlarından yüksek olmasıdır 

(p<0.05). 

Tablo 19. Kontrol ve deney grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son izlem 

SCMP-G ölçeği toplam puan ortalamalarının karşılaştırması (n=64) 

Tanıtıcı Özellikler 

SCMP-G ölçeği 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu 

(n=34) 

Deney Grubu 

(n=34) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Cinsiyet    

Kadın  
107.25±19.72 

105.5(83-144) 

114.80±21.39 

120(70-145) 
p=0.315

 a
 

Erkek 
111.22±22.38 

107(79-144) 

121.00±15.90 

119(94-151) 
p=0.138

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.589
 a 

p=0.339
 a 

 

Eğitim Düzeyi    

Okuryazar 
125.20±13.39 

132(107-137) 

123.56±18.83 

129(82-145) 
p=0.867

 a 

İlköğretim 
113.63±20.95 

114(83-144) 

120.62±18.62 

119(91-151) 
p=0.356

 a 

Lise ve üzeri 
98.00±18.17 

93(79-144) 

111.75±17.71 

111(70-139) 
p=0.068

 a 

İstatistiksel Analiz 
p=0.020

 c
 

PostHoc= 1>3, 2>3(p<0.05) p=0.304
 c
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Tablo 19. (Devam)  

Medeni Durumu    

Bekar/Dul 
114.14±21.51 

115(89-139) 

119.78±22.31 

122(82-150) 
p=0.619

 a 

Evli 
108.11±21.04 

104(79-144) 

117.72±17.40 

119(70-151) 
p=0.080

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.506
 a 

p=0.780
 a 

 

Ekonomik Durum Algısı    

İyi 
105.83±23.24 

104(84-144) 

93.75±21.73 

93.5(70-118) 
p=0.392

 b 

Orta 
102.93±20.10 

97.5(79-144) 

119.67±12.04 

120.5(99-139) 

p=0.019
 a
 

d=0.991
 e 

Kötü 
117.29±19.61 

120(83-139) 

122.78±17.94 

122(91-151) 
p=0.416

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.177
 c
 

p=0.046
 d
 

İleriTest (MWU) = 2>1,3>1(p<0.05)  

Çalışma Durumu    

Çalışıyor 
96.73±11.93 

95(79-115) 

108.50±19.70 

112(70-132) 
p=0.123

 a 

Çalışmıyor 
115.39±21.81 

117(83-144) 

121.27±17.39 

120.5(82-151) 
p=0.300

 a 

İstatistiksel Analiz 
p=0.003

 a 

d=0.97
 e p=0.088

 a 
 

Sigara Kullanımı    

Evet 
105.50±20.17 

99.5(79-139) 

112.77±12.75 

113(91-139) 
p=0.249

 a
 

Hayır 
114.27±17.17 

114(93-144) 

115.00±23.13 

122(70-136) 
p=0.518

 b
 

Bırakmış 
110.43±28.65 

103(83-144) 

126.67±18.37 

130.5(99-151) 
p=0.211

 a
 

İstatistiksel Analiz p= 0.573
 c
 p= 0.142

 c
  

Alkol Kullanımı    

Evet 
99.29±11.07 

100(84-114) 

119.33±10.50 

119(109-130) 
p=0.053

 b 

Hayır 
111.16±21.44 

107(83-144) 

119.60±21.94 

122(70-151) 
p=0.232

 a 

Bırakmış 
113.88±25.47 

118(79-144) 

115.55±13.39 

118(94-139) 
p=0.869

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.411
 d 

p=0.614
 d 

 

Hipertansiyon     

Evet 
110.81±20.90 

107(79-144) 

121.13±16.74 

121(82-151) 

p=0.038
 a 

d=0.544
 e
 

Hayır 
94.33±17.90 

84(84-115) 

96.75±18.73 

102(70-113) 
p=1.000

 b
 

İstatistiksel Analiz p=0.202
 b
 

p=0.017
 b 

r=0.41
e
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Tablo 19. (Devam)  

Diyabet     

Evet 
121.23±13.86 

117(103-141) 

125.71±13.19 

122(108-151) 
p=0.397

 a
 

Hayır 
102.00±21.46 

94(79-144) 

113.05±20.13 

113.5(70-150) 
p=0.057

 b
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.007

 b 

r=0.47
 e
 

p=0.048
 a 

d=0.72
 e
 

 

Astım     

Evet 
91.50±15.67 

84(83-115) 

93.33±15.71 

95(70-113) 
p=1.000

 b
 

Hayır 
111.73±20.60 

109(79-144) 

123.61±14.29 

121.5(94-151) 

p=0.013
 a 

d=0.666
 e
 

İstatistiksel Analiz p=0.054
 b
 

p=0.000
 a
 

d=2.08
 e
 

 

KOAH*    

Evet 
139.33±4.23 

139(135-144) 

140.60±10.06 

141(129-151) 
p=0.803

 a
 

Hayır 
102.93±17.05 

101.5(79-139) 

114.41±16.85 

118(70-145) 

p=0.013
 a 

d=0.678
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 a 

d=2.31
 e
 

p=0.002
 a 

d=1.62
 e
 

 

KKY **    

Evet 
133.75±10.46 

136(115-144) 

127.17±15.73 

127(108-151) 
p=0.301

 b
 

Hayır 
101.85±17.31 

97.5(79-141) 

116.36±18.72 

119(70-150) 

p=0.005
 a 

d=0.804
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 b
 

r=0.62
 e
 

p=0.198
 a
  

Hastalık Tanı süresi 

1-5 yıl 
93.22±8.56 

93(79-104) 

120.11±10.06 

120(105-139) 

p=0.000
 a 

d=2.880
 e
 

6-10 yıl 
100.50±14.94 

99(83-119) 

110.83±26.00 

114(70-141) 
p=0.364

 a 

11 yıl ve üzeri 
122.06±20.35 

132(84-144) 

119.74±19.28 

121(82-151) 
p=0.547

 b
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.002

 d
 

İleriTest (MWU) = 3>1,3>2(p<0.05) 

p=0.569
 c
 

  

İlaç takibinden sorumlu olan kişi 

Eş 
101.00±17.49 

95(79-144) 

116.28±19.20 

119.5(70-145) 

p=0.011
 a 

d=0.837
e
 

Kendisi 
120.40±22.56 

121(93-144) 

119.89±15.93 

114(105-151) 
p=0.961

 a
 

Çocukları 
132.17±8.73 

135(115-139) 

121.29±21.68 

122(82-150) 
p=0.252

 b
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.006

 d
 

İleriTest (MWU)= 2>1,3>1 (p<0.05)
 

p=0.803
 c
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Tablo 19. (Devam)  

Hastalıkla ilgili kimler tarafından bilgilendirilme yapıldı 

Hekim 
110.17±14.02 

109.5(93-132) 

118.56±15.00 

119(94-139) 
p=0.296

 a 

Hekim ve Hemşire 
99.13±19.69 

93.5(79-144) 

108.82±23.63 

111(70-150) 
p=0.236

 b 

Hemşire 
122.58±18.85 

128(84-144) 

125.50±12.95 

122(108-151) 

  

p=0.938
 b 

İstatistiksel Analiz 
p=0.015

 d
 

İleriTest (MWU)= 3>2 (p<0.05)
 

p=0.078
 c
 

 
 

a: Independent-Samples T testi b:Mann-Whitney U testi, c: Anova Testi d: Kruskal Wallis H-Testi, e: Etki 

büyüklüğü, Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 

* Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  

**Kronik Kalp Yetmezliği 

Kontrol ve deney grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son izlem 

Kronik Öz Bakım Yönetimi-Koruma (SCMP-G) ölçeği toplam puan ortalamalarının 

karşılaştırması Tablo 19’da yer almaktadır. 

Kontrol grubu hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları eğitim durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.22). Farkın nedeni eğitim durumu okuryazar 

olanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların SCMP-

G ölçeği toplam puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Ayrıca ilköğretim mezunlarının 

SCMP-G ölçeği toplam puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların SCMP-G ölçeği 

toplam puanlarından yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.05). 

Deney grubu hastalarının SCMP-G ölçeği toplam puanları ekonomik durum 

algısına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.19). Farkın nedeni ekonomik 

durum algısı orta olanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarının ekonomik durum algısı iyi 

olanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Buna ek olarak 

ekonomik durum algısı kötü olanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarının ekonomik 

durum algısı iyi olanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarından yüksek olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). 

Araştırmaya katılan ekonomik durum algısı orta olan hastalara göre SCMP-G 

ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık göstermektedir ve bu fark yüksek güçte olmakla 

birlikte toplam varyansın %20’sini açıklamaktadır (p<0.05; d=0.991; r
2
=0.20). Deney 

grubunun SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=119.667), kontrol grubunun SCMP-G ölçeği 

toplam puanlarından (x̄=102.929) yüksek bulunmuştur. 
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Kontrol grubu hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları çalışma durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05) Bulunan bu fark yüksek etkiye sahiptir ve toplam 

varyansın %19 ‘unu açıkladığı görülmüştür (d=0.97; r
2
=0.19). Çalışanların SCMP-G 

ölçeği toplam puanları (x̄=96.73), çalışmayanların toplam puanlarından (x̄=115.39) düşük 

bulunmuştur. 

Deney grubu hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları hipertansiyon durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark orta güçte bir etkiye sahip 

olmakla birlikte toplam varyansın %17’sini açıkladığı bulunmuştur (p<0.05; r=0.41; 

r
2
=0.17). Hipertansiyonu olan hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=121.13), 

hipertansiyonu olmayanların toplam puanlarından (x̄=96.75) yüksek bulunmuştur. 

Hipertansiyon hastalarının SCMP-G ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta güçte bir etkiye sahiptir ve toplam varyansın 

%7’sini açıklamaktadır (d=0.544; r
2
=0.07). Deney grubunun SCMP-G ölçeği toplam 

puanları (x̄=121.133), kontrol grubunun toplam puanlarından (x̄=110.807) yüksek 

bulunmuştur. 

Deney grubu hastalarında hipertansiyon olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları 

(x̄=121.13), hipertansiyonu olmayanların toplam puanlarından (x̄=96.75) yüksek 

bulunmuştur. Bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır ve orta güçlükte etkiye sahiptir 

(p<0.05; r=0.41). Bulunan fark toplam varyansın da %17’sini açıklamaktadır (r
2
=0.17). 

Kontrol grubu hastalarında diyabet olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları 

(x=121.23), diyabet olmayanların toplam puanlarından (x=102.00) yüksek bulunmuştur ve 

bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamlı olmakla birlikte orta güçlükte etkiye sahiptir 

(p<0.05; r=0.47). Toplam varyansın da %22’sini açıklamaktadır (r
2
=0,22). Deney grubu 

hastalarında diyabet olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları (x=125.71), diyabet 

olmayanların toplam puanlarından (x̄=113.05) yüksek bulunmuştur. Bulunan bu fark 

anlamlı olmakla birlikte orta güçlükte bir etkiye sahiptir ve toplam varyansın %11’ini 

açıklamaktadır (p<0.05; d=0.72; r
2
=0.11). 

Astımı olmayan hasta gruplarına göre SCMP-G ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta derecede etkiye sahiptir ve toplam 

varyansın %10’unu açıklamaktadır (d=0.666; r
2
=0.10). Deney grubunun SCMP-G ölçeği 

toplam puanları (x̄=123.607), kontrol grubunun toplam puanlarından (x̄=111.733) yüksek 

bulunmuştur.  
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Deney grubunda astım olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları (x=93.33), astım 

olmayanların toplam puanlarından (x̄=123.61) düşük bulunmuştur ve bulunan bu fark 

yüksek güçlükte bir etkiyle anlamlı olduğu bulunmuştur (p=<0.05; d=2.08). Toplam 

varyansın da %52’sini açıklamaktadır (r
2
=0.52). 

Kontrol grubunda KOAH olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=139.33), 

KOAH olmayanların toplam puanlarından (x̄=102.93) yüksek bulunmuştur. Bulunan bu 

fark yüksek güçte anlamlılığa sahiptir ve toplam varyansın %57’sini açıklamaktadır 

(p<0.05; d=2.31; r
2
=0.57). 

 Deney grubunda da KOAH olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları (x=140.60), 

KOAH olmayanların toplam puanlarından (x=114.41) yüksek bulunmuştur. Bulunan bu 

fark anlamlıdır ve yüksek güçlükte bir etkiye sahiptir (p<0.05; d=1.62). Toplam varyansın 

%40’ını açıkladığı tespit edilmiştir (r
2
=0.40). 

Deney grubunun SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=114.414), kontrol grubunun 

toplam puanlarından (x̄=102.929) yüksek bulunmuştur. KOAH olmayan gruplara göre 

SCMP-G ölçeği toplam puanları anlamlı farklılık göstermektedir ve bu farklılık orta güçte 

bir etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansın %10’unu açıkladığı bulunmuştur 

(p<0.05; d=0.678; r
2
=0.10). 

Kontrol grubunda kronik kalp yetmezliği olanların SCMP-G ölçeği toplam puanları 

(x̄=133.75), Kronik kalp yetmezliği olmayanların toplam puanlarından (x̄=101.85) yüksek 

bulunmuştur. Bulunan bu fark istatistiksel açıdan anlamlıdır ve yüksek güçte bir etkiye 

sahip olduğu bulunmuştur (p<0.05; r=0.62). Toplam varyansın % 38’ini açıkladığı tespit 

edilmiştir (r
2
=0.38).  

Kronik kalp yetmezliği olmayan gruplara göre SCMP-G ölçeği toplam puanları 

anlamlı farklılık göstermektedir ve bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir (p<0.05; 

d=0.804). Deney grubunun SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=116.357), kontrol 

grubunun toplam puanlarından (x̄=101.846) yüksek bulunmuştur. Bu durum toplam 

varyansın %14’ünü açıkladığı tespit edilmiştir.  

Kontrol grubundaki hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları tanı sürelerine göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.37). Farkın nedeni tanı süresi 11 ve üzeri 

olanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarının tanı süresi 1-5 yıl olanların toplam 

puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Buna ek olarak tanı süresi 11 ve üzeri olanların 



79 

SCMP-G ölçeği toplam puanlarının tanı süresi 6-10 yıl olanların toplam puanlarından 

yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

Tanı süresi 1-5 yıl olan gruplara göre SCMP-G ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir ve bu faklılık yüksek güçte bir etkiye sahip olmakla birlikte toplam 

varyansın %67 ‘sini açıkladığı tespit edilmiştir (p<0.05; d=2.880; r
2
=0.67). Deney 

grubunun SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=120.111), kontrol grubunun toplam 

puanlarından (x̄=93.222) yüksek bulunmuştur. 

İlaç takibini eşlerin yaptığı gruplara göre SCMP-G ölçeği toplam puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu farklılık yüksek güçte bir etkiyesahiptir ve 

toplam varyansın %15’ini açıkladığı tespit edilmiştir (d=0.837; r
2
=0.15). Deney 

grubunun SCMP-G ölçeği toplam puanları (x̄=116.278), kontrol grubunun toplam 

puanlarından (x̄=101.000) yüksek bulunmuştur. 

Kontrol grubundaki hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları ilaç takibinin nasıl 

yapıldığına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.31). Farkın nedeni eşi takip 

edenlerin SCMP-G ölçeği toplam puanlarının kendisi takip edenlerin toplam puanlarından 

yüksek olmasıdır (p<0.05). Ayrıca çocuğu takip edenlerin SCMP-G ölçeği toplam 

puanlarının kendisi takip edenlerin toplam puanlarından yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(p<0.05). 

Kontrol grubundaki hastaların SCMP-G ölçeği toplam puanları hastalık hakkında 

bilgi alınan kişiye göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.26). Farkın nedeni 

hekim ve hemşirenin ikisinden birlikte bilgi alanların SCMP-G ölçeği toplam puanlarının 

sadece hekimden bilgi alanların toplam puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 
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Tablo 20. Kontrol ve deney grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre son izlem SCMP-G ölçeği alt boyutları toplam puanlarının 

karşılaştırması (n=68) 

Tanıtıcı Özellikler 

Sosyal Koruma Alt Boyutu ölçeği toplam puan 

İstatistiksel 

Analiz 

Öz koruma alt boyutu ölçeği toplam puanı 

İstatistiksel 

Analiz 

Kontrol Grubu 

(n=34) 

Deney Grubu 

(n=34) 

Kontrol Grubu 

(n=34) 

Deney Grubu 

(n=34) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ort±SS 

Ortanca (Min-Max) 

Cinsiyet       

Kadın  
44.38±8.38 

44.5(34-59) 

48.47±9.91 

50(30-65) 
p=0.185

 b 62.88±12.19 

64(46-85) 

66.33±13.93 

68(38-86) 
p=0.467

 a 

Erkek 
42.17±11.66 

39(28-61) 

44.26±8.92 

41(32-61) 
p=0.542

 a 69.06±12.80 

69(48-87) 

76.74±10.33 

79(53-94) 
p=0.052

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.437
 b 

p=0.203
 a 

 p=0.161
 a p=0.018

 a 

d=0.86
 e  

Eğitim Düzeyi       

Okuryazar 
53.80±4.60 

55(49-59) 

52.22±8.15 

51(40-65) 
p=0.700

 a 71.40±9.15 

76(58-80) 

71.33±14.04 

71(42-86) 
p=0.993

 a 

İlköğretim 
43.44±10.56 

43(28-59) 

47.23±9.28 

50(30-61) 
p=0.319

 a 70.19±11.94 

67(47-87) 

73.38±12.37 

69(53-94) 
p=0.486

 a 

Lise ve üzeri 
38.85±8.36 

37(30-61) 

40.33±7.62 

39(32-55) 
p=0.312

 b 59.15±12.35 

57(46-83) 

71.42±13.82 

73(38-86) 

p=0.028
 a 

d=0.938
 e 

İstatistiksel Analiz 
p=0.026

 d
 

İleriTest (MWU)= 1>2,1>3 (p<0.05) 

p= 0.011
 c
 

PostHoc= 1>3, 2>3(p<0.05)  
p= 0.035

 c
 

PostHoc= 2>3(p<0.05) p= 0.914
 c 

 

Medeni Durumu       

Bekar/Dul 
44.29±11.57 

49(28-55) 

49.00±10.74 

50(30-65) 
p=0.414

 a 69.86±10.59 

66(59-85) 

70.78±15.01 

71(42-89) 
p=0.893

 a 

Evli 
42.93±9.98 

39(29-61) 

45.08±8.98 

43(32-60) 
p=0.296

 b 65.19±13.22 

67(46-87) 

72.64±12.45 

73(38-94) 

p=0.042
 a 

d=0.580
e 

İstatistiksel Analiz p=0.983
 b 

p=0.294
 a 

 p=0.395
 a 

p=0.718
 a 
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Tablo 20. (Devam) 

Ekonomik Durum       

İyi 
41.67±11.17 

38(30-61) 

34.50±3.79 

33(32-40) 
p=0.285

 b 64.17±13.45 

63(47-83) 

59.25±22.74 

57.5(38-84) 
p=0.670

 b 

Orta 
39.93±9.53 

37(29-59) 

44.42±7.81 

41.5(32-55) 
p=0.206

 a 63.00±12.35 

61.5(46-87) 

75.25±9.31 

78(58-86) 

p=0.010
 a 

d=1.107
 e 

Kötü 
47.14±9.69 

48(28-59) 

49.83±9.14 

50(30-65) 
p=0.427

 a
 

70.14±12.61 

74(47-85) 

72.94±11.50 

70.5(53-94) 
p=0.517

 a
 

İstatistiksel Analiz p= 0.159
 c p=0.012

 d
 

İleriTest (MWU)= 2>1,3>1 (p<0.05)  p= 0.313
 c 

p=0.455
 d 

 

Çalışma Durumu       

Çalışıyor 
36.36±6.10 

36(29-48) 

39.63±6.52 

39(32-51) 
p=0.279

 a 60.36±9.81 

61(47-75) 

68.88±16.57 

70.5(38-86) 
p=0.178

 a 

Çalışmıyor 
46.48±10.16 

49(28-61) 

48.12±9.42 

50(30-65) 
p=0.561

 a 68.91±13.20 

67(46-87) 

73.15±11.85 

72(42-94) 
p=0.242

 a 

İstatistiksel Analiz 
p=0.001

 a 

d=1.11
e 

p=0.024
 a 

d=0.96
e  p=0.066

 a 
p=0.423

 a 
 

Sigara Kullanımı 

Evet 
40.56±9.98 

37(28-59) 

39.38±7.16 

40(30-53) 
p=0.724

 a 64.94±11.76 

61.5(47-85) 

73.38±9.95 

73(53-86) 

p=0.049
 a 

d=0.769
e 

Hayır 
46.18±9.35 

49(29-59) 

49.00±9.57 

51(32-65) 
p=0.515

 a 68.09±10.62 

67(48-85) 

66.00±15.72 

71(38-80) 
p=0.727

 a 

Bırakmış 
44.57±11.66 

38(32-61) 

51.25±7.57 

50(38-61) 
p=0.208

 a
 

65.86±18.59 

71(46-87) 

75.42±13.12 

77(58-94) 
p=0.236

 b
 

İstatistiksel Analiz p= 0.351
 c p= 0.002

 c
 

PostHoc= 2>1, 3>1(p<0.05)  p= 0.826
 c 

p= 0.240
 c 

 

Alkol Kullanımı 

Evet 
36.29±5.22 

37(28-44) 

44.33±10.69 

50(32-51) 
p=0.252

 b 63.00±9.17 

61(47-75) 

75.00±6.25 

77(68-80) 
p=0.052

 b 

Hayır 
45.79±9.49 

47(30-59) 

48.30±10.20 

49(30-65) 
p=0.432

 a 65.37±13.18 

66(46-87) 

71.30±14.58 

71(38-94) 
p=0.191

 a 

Bırakmış 
43.13±12.87 

42.5(29-61) 

42.64±7.16 

41(32-53) 
p=0.925

 a
 

70.75±14.44 

73.5(48-85) 

72.91±11.78 

73(53-86) 
p=0.724

 a
 

İstatistiksel Analiz p=0.144
 d 

p=0.327
 d 

 p=0.445
 d 

p=0.965
 d 
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Tablo 20. (Devam)  

Hipertansiyon       

Evet 
43.68±10.27 

42(28-61) 

47.23±9.45 

49(30-65) 
p=0.157

 b 67.13±12.64 

67(46-87) 

73.90±11.83 

75(42-94) 

p=0.035
 a 

d=0.553
e 

Hayır 
38.33±9.07 

37(30-48) 

37.75±4.03 

39(32-41) 
p=0.724

 b 56.00±10.15 

54(47-67) 

59.00±15.30 

62.5(38-73) 
p=0.593

 b 

İstatistiksel Analiz p=0.395
 b 

p=0.057
 b 

 p=0.162
 b 

p=0.061
 b 

 

Diyabet        

Evet 
47.08±8.37 

49(32-57) 

48.21±10.09 

49(32-65) 
p=0.754

 a 74.15±8.89 

75(58-87) 

77.50±9.06 

79(58-94) 
p=0.342

 a 

Hayır 
40.81±10.60 

37(28-61) 

44.65±8.97 

43.5(30-61) 
p=0.219

 a 61.19±12.34 

61(46-85) 

68.40±14.14 

67.5(38-89) 
p=0.089

 a 

İstatistiksel Analiz p=0.080
 a 

p=0.287
 a 

 
p=0.002

 a 

d=0.1.16
e 

p=0.042
 a 

d=0.74
 e  

Astım        

Evet 
37.75±7.50 

36.5(30-48) 

36.83±4.67 

39(30-41) 
p=0.748

 b
 

53.75±9.43 

50.5(47-67) 

56.50±13.84 

59.5(38-73) 
p=0.748

 b
 

Hayır 
43.93±10.34 

43(28-61) 

48.11±9.07 

50(32-65) 
p=0.109

 a
 

67.80±12.29 

67(46-87) 

75.50±10.19 

78(53-94) 

p=0.012
 a 

d=0.680
e
 

İstatistiksel Analiz p=0.250
 b
 

p=0.006
 a 

d=1.32
e
 

 
p=0.045

 b 

r=0.34
 e
 

p=0.000
 a 

d=1.75
 e
 

 

KOAH*       

Evet 
57.50±2.66 

58(54-61) 

56.00±5.83 

57(46-61) 
p=0.926

 b
 

81.83±3.97 

81.5(76-87) 

84.60±8.99 

86(70-94) 
p=0.511

 a
 

Hayır 
40.14±8.35 

37.5(28-57) 

44.41±8.96 

42(30-65) 
p=0.068

 a
 

62.79±11.33 

61.5(46-85) 

70.00±12.41 

71(38-86) 

p=0.026
 a 

d=0.606
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 a 

d=2.24
e
 

p=0.011
 b 

r=0.44
 e
 

 
p=0.000

 a 

d=1.81
e
 

p=0.018
 a 

d=1.21
 e
 

 

KKY*       

Evet 
53.88±7.77 

56(37-61) 

53.17±6.79 

50.5(46-65) 
p=0.862

 a
 

79.88±6.40 

81.5(66-85) 

74.00±13.55 

71(58-94) 
p=0.299

 a
 

Hayır 
39.92±8.47 

37.5(28-57) 

44.61±9.36 

41.5(30-61) 
p=0.060

 a
 

61.92±11.10 

61(46-87) 

71.75±13.06 

73(38-89) 

p=0.005
 a 

d=0.808
 e
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.000

 a 

d=1.68
 e
 

p=0.043
 a 

d=0.95
 e
 

 
p=0.000

 a 

d=1.75
 e
 

p=0.706
 a
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Tablo 20. (Devam)  

Hastalık Tanı süresi       

1-5 yıl 
36.11±5.09 

36(30-45) 

46.44±8.11 

50(32-55) 

p=0.005
 a 

d=1.527
 e
 

57.11±8.05 

59(47-71) 

73.67±9.42 

73(63-86) 

p=0.001
 a 

d=1.889 
e
 

6-9-10 yıl 
38.00±7.67 

37.5(28-50) 

43.17±10.15 

43.5(32-57) 
p=0.298

 a
 

62.50±10.74 

66(46-75) 

67.67±18.90 

72.5(38-86) 
p=0.527

 a
 

11 yıl ve üzeri 
49.41±9.56 

54 (30-61) 

46.89±10.14 

43(30-65) 
p=0.526

 b
 

72.65±12.38 

77(47-87) 

72.84±12.69 

71(42-94) 
p=0.963

 a
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.003

 d
 

İleriTest (MWU)= 3>1,3>2 (p<0.05)
 

p= 0.710
 c
  

p= 0.005
 c
 

PostHoc= 3>1, 3>2 (p<0.05)
 

p= 0.653
 c
  

İlaç takibinden sorumlu olan kişi 

Eş 
39.61±8.63 

37(28-59) 

44.33±8.58 

43.5(30-60) 
p=0.089

 a
 

61.39±10.61 

61(46-85) 

71.94±13.91 

74.5(38-86) 

p=0.009
 a 

d=0.868
e
 

Kendisi 
45.80±11.90 

45(32-61) 

44.56±9.98 

42(32-57) 
p=0.838

 a
 

74.60±16.07 

83(48-87) 

75.33±9.49 

73(64-94) 
p=0.689

 b
 

Çocukları 
54.83±3.37 

55(49-59) 

52.71±9.36 

51(40-65) 
p=0.592

 a
 

77.33±6.38 

78.5(66-85) 

68.57±15.04 

71(42-89) 
p=0.213

 a
 

İstatistiksel Analiz 
p= 0.002

 c
 

PostHoc= 3>1 (p<0.05)
 

p= 0.116
 c
  

p= 0.004
 c
 

PostHoc= 2>1, 3>1 (p<0.05)
 

p=0.803
 d
  

Hastalıkla ilgili kimler tarafından bilgilendirilme yapıldı 

Doktor 
45.83±6.88 

47(37-55) 

46.56±10.94 

50(32-65) 
p=0.813

 b
 

64.33±9.54 

66.5(48-77) 

72.00±10.30 

71(53-86) 
p=0.170

 a
 

Doktor ve Hemşire 
38.50±9.63 

36(28-59) 

43.09±9.83 

40(30-61) 
p=0.239

 a
 

60.63±11.45 

60(46-85) 

65.73±16.40 

64(38-89) 
p=0.349

 a
 

Hemşire 
48.17±9.94 

51.5(32-61) 

48.21±8.17 

49(32-60) 
p=0.989

 a
 

74.42±12.02 

78(47-87) 

77.29±9.55 

79(58-94) 
p=0.504

 a
 

İstatistiksel Analiz 
p=0.019

 d
 

İleriTest (MWU)= 3>2 (p<0.05)
 

p= 0.413
 c
  

p= 0.012
 c
 

PostHoc= 3>2 (p<0.05)
 

p= 0.083
 c
  

a: Independent-Samples T testi, b:Mann-Whitney U testi, c: Anova Testi, d: Kruskal Wallis H-Testi, e: Etki büyüklüğü, , Ort±SS: Ortalama± Standart Sapma. 

* Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  

**Kronik Kalp Yetmezliği 
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Tablo 20’de kontrol ve deney grubundaki hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre 

son izlem Kronik Öz Bakım Yönetimi-Koruma (SCMP-G) ölçeği alt boyutları olan sosyal 

koruma ve öz koruma alt boyut toplam puanlarının karşılaştırması yer almaktadır.  

Deney grubu hastaların SCMP-G ölçeği öz koruma alt boyutu toplam puanları 

cinsiyet durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark yüksek 

güçte etkiye sahiptir (d=0.86) ve toplam varyansın %16’sını (r
2
 =0.16) açıkladığı tespit 

edilmiştir. Kadınların öz koruma alt boyutu puanları (x̄=66.33), erkeklerin öz koruma alt 

boyutu puanlarından (x̄=76.74) düşük bulunmuştur. 

 Kontrol grubu hastaların sosyal koruma alt boyut puanları eğitim durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.22). Farkın nedeni eğitim durumu okur 

yazar olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının ilköğretim mezunlarının sosyal koruma 

alt boyut puanlarından yüksek olduğu (p<0.05), eğitim durumu okur yazar olanların sosyal 

koruma alt boyut puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların sosyal koruma alt boyut 

puanlarından yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 

Kontrol grubu öz koruma alt boyut puanları eğitim durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.19). Farkın nedeni ilköğretim mezunlarının öz koruma alt 

boyut puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların öz koruma alt boyut puanlarından 

yüksek olmasıdır (p<0.05). 

Deney grubu hastaların sosyal koruma alt boyut puanları eğitim durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.25). Farkın nedeni eğitim durumu okur 

yazar olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların 

puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Ayrıca ilköğretim mezunlarının sosyal koruma alt 

boyut puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların sosyal koruma alt boyut 

puanlarından yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 

 Deney grubu hastaların sosyal koruma alt boyut puanları eğitim durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.25). Farkın nedeni, eğitim durumu okur 

yazar olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların 

puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Ayrıca ilköğretim mezunlarının sosyal koruma alt 

boyut puanlarının eğitim durumu lise ve üzeri olanların puanlarından yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0.05). 
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Lise ve üzeri eğitimi olanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir 

(d=0.938) ve toplam varyansın %18’ini (r
2
 =0.18) açıkladığı saptanmıştır. Deney 

grubunun öz koruma alt boyut puanları (x̄=71.417), kontrol grubunun puanlarından 

(x̄=59.154) yüksek bulunmuştur. 

Medeni durumu evli olanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta güçlükte bir etkiye sahiptir ve 

toplam varyansın %8 ‘ini açıkladığı tespit edilmiştir (d=0.580; r
2
=0.08). Deney 

grubunun öz koruma alt boyut puanları (x̄=72.640), kontrol grubunun puanlarından 

(x̄=65.185) yüksek bulunmuştur. 

Ekonomik durum algısı orta olanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir 

(d=1.107) ve toplam varyansın %23’ünü (r
2
 =0.23) açıkladığı saptandı. Deney grubunun öz 

koruma alt boyut puanları (x̄=75.250), kontrol grubunun puanlarından (x̄=63.000) yüksek 

bulunmuştur. 

Deney grubu hastaların sosyal koruma alt boyut puanları ekonomik durum algısına 

göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.27). Farkın nedeni ekonomik durum 

algısı orta olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının ekonomik durum algısı iyi 

olanların puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Ayrıca farklılığın diğer sebebi de 

ekonomik durum algısı kötü olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının ekonomik 

durum algısı iyi olanların puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

Kontrol grubu hastaların sosyal koruma alt boyut puanları çalışma durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (<0.05) ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir 

(d=1.11) ve toplam varyansın %23’ünü (r
2
 =0.23) açıkladığı bulunmuştur. Çalışanların 

sosyal koruma alt boyut puanları (x̄=36.36), çalışmayanların puanlarından (x̄=46.48) düşük 

olduğu tespit edilmiştir. 

Deney grubu hastaların sosyal koruma alt boyut puanları çalışma durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir 

(d=0.96) ve toplam varyansın %19’unu (r
2
 =0.19) açıkladığı tespit edilmiştir. Çalışanların 

sosyal koruma alt boyut puanları (x̄=39.63), çalışmayanların puanlarından (x̄=48.12) düşük 

bulunmuştur. 



 

86 

Sigara kullananların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05) ve bulunan bu fark orta güçte etkiye sahiptir (d=0.769) ve toplam 

varyansın %13’ünü (r
2
 =0.13) açıkladığı bulunmuştur. Deney grubunun öz koruma alt 

boyut puanları (x̄=73.385), kontrol grubunun puanlarından (x̄=64.938) yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. 

Deney grubu hastaların sosyal koruma alt boyutu puanları sigara kullanma 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.33). Farkın nedeni sigara 

kullanmayanların sosyal koruma alt boyutu puanlarının sigara kullananların puanlarından 

yüksek olmasıdır(p<0.05). Ayrıca farklılığın diğer bir nedeni de sigarayı bırakanların 

sosyal koruma alt boyutu puanlarının sigara kullananların puanlarından yüksek olmasıdır 

(p<0.05). 

Hipertansiyonu olanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta güçte etkiye sahiptir ve toplam 

varyansın %7’sini açıkladığı tespit edilmiştir (d=0.553; r
2
=0.07). Deney grubunun öz 

koruma alt boyut puanları (x̄=73.900), kontrol grubunun puanlarından (x̄=67.129) yüksek 

bulunmuştur. 

Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları diyabeti olma durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir 

olmakla birlikte toplam varyansın %25’ini açıkladığı bulunmuştur. (p<0.05; d=1.16; 

r
2
=0.25). Diyabeti olanların öz koruma alt boyut puanları (x̄=74.15), diyabeti olmayanların 

puanlarından (x̄=61.19) daha yüksektir. 

Deney grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları diyabeti olma durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark orta güçte etkiye sahiptir (d=0.74) 

ve toplam varyansın %12’sini (r
2
 =0.12) açıkladığı bulunmuştur. Diyabeti olanların öz 

koruma alt boyut puanları (x̄=77.50), diyabeti olmayanların puanlarından (x=68.40) daha 

yüksektir. 

Deney grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları astım olma durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir ve 

toplam varyansın %21’ini açıklamaktadır (p<0.05; d=1.32; r
2
=0.21). Deney grubu 

hastalarının astım olanların sosyal koruma alt boyut puanları (x̄=36.83), astım 

olmayanların puanlarından (x=48.11) daha düşük bulunmuştur. 
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Deney grubundaki hastalarda astım olanların öz koruma alt boyut puanları 

(x̄=56.50), astım olmayanların puanlarından (x̄=75.50) daha düşüktür. Deney grubundaki 

hastalarının öz koruma alt boyut puanları astım olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir ve toplam varyansın 

%32’sini açıkladığı bulunmuştur (p<0.05; d=1.75; r
2
=0.32).  

Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları astım olma durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark orta güçte bir etkiye sahip olmakla 

birlikte toplam varyansın %12’sini açıklamaktadır (p<0.05; r=0.34, r
2
=0.12). Astım 

olanların öz koruma alt boyut puanları (x̄=53.75), astım olmayanların puanlarından 

(x̄=67.80) düşük bulunmuştur. 

Astımı olmayanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir ve bulunan bu fark orta güçte bir etkiye sahip olmakla birlikte toplam 

varyansın %10’unu açıklamaktadır (p<0.05; d=0.680; r
2
=0.10). Deney grubunun öz 

koruma alt boyut puanları (x̄=75.500), kontrol grubunun puanlarından (x̄=67.800) daha 

yüksek bulunmuştur. 

KOAH olmayanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark orta güçte bir etkiye sahiptir ve toplam varyansın 

%8’ini açıkladığı tespit edilmiştir (d=0.606; r
2
=0.08). Deney grubunun öz koruma alt 

boyut puanları (x̄=70.000), kontrol grubunun puanlarından (x̄=62.786) yüksek 

bulunmuştur. 

Kontrol grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları KOAH olma 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye 

sahip olmakla birlikte toplam varyansın %44’ünü açıkladığı bulunmuştur (p<0.05; d=2.24; 

r
2
=0.44). KOAH olanların sosyal koruma alt boyut puanları (x̄=57.50), KOAH 

olmayanların puanlarından (x̄=40.14) daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Deney grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları KOAH olma durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bu farklılık orta güçte etkiye shiptir (p<0.05; 

r=0.44). Toplam varyansın %19’unu açıkladığı tespit edilmiştir (r
2
=0.19). KOAH olanların 

sosyal koruma alt boyut puanları (x̄=56.00), KOAH olmayanların sosyal koruma alt boyut 

puanlarından (x̄=44.41) daha yüksek bulunmuştur. 
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Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları KOAH olma durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahip olmakla 

birlikte toplam varyansın %34’ünü açıkladığı tespit edilmiştir (p<0.05; d=1.81; r
2
=0.34). 

KOAH olanların öz koruma alt boyut puanları (x̄=81.83), KOAH olmayanların 

puanlarından (x̄=62.79) yüksek bulunmuştur. 

Deney grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları KOAH olma durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir ve 

toplam varyansın %16’sını açıklamaktadır (d=1.21; r
2
=0.16). KOAH olanların öz koruma 

alt boyut puanları (x=84.60), KOAH olmayanların puanlarından (x̄=70.00) yüksek 

bulunmuştur. 

Kronik Kalp Yetmezliği olmayanların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları 

anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahip olmakla 

birlikte toplam varyansın %14’ünü açıkladığı bulunmuştur (p<0.05; d=0.808; r
2
=0.14). 

Deney grubunun öz koruma alt boyut puanları (x̄=71.750), kontrol grubunun puanlarından 

(x̄=61.923) daha yüksektir. 

Kontrol grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları Kronik Kalp 

Yetmezliği olma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark 

yüksek güçte etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansın %35’ini açıkladığı tespit 

edilmiştir (p<0.05; d=1.68; r
2
=0.35). Kronik kalp yetmezliği olanların sosyal koruma alt 

boyut puanları (x̄=53.88), olmayanların sosyal koruma alt boyut puanlarından (x̄=39.92) 

yüksek bulunmuştur. 

Deney grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları Kronik Kalp Yetmezliği 

olma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte 

etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansın %12’sini açıkladığı saptanmıştır (p<0.05; 

d=0.95; r
2
=0.12). Kronik kalp yetmezliği olanların sosyal koruma alt boyut puanları 

(x̄=53.17), olmayanların sosyal koruma alt boyut puanlarından (x̄=44.61) daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. 

Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları Kronik Kalp Yetmezliği 

olma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte 

etkiye sahip olmakla birlikte toplam varyansın %37’sini açıklamaktadır (p<0.05; d=1.75; 

r
2
=0.37). Kronik Kalp Yetmezliği olanların öz koruma alt boyut puanları (x̄=79.88), 

olmayanların öz koruma alt boyut puanlarından (x̄=61.92) daha yüksek bulunmuştur. 
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Hastalık tanı süresi 1-5 yıl olma durumu gruplara göre sosyal koruma alt boyutu 

puanları anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahip 

olmakla birlikte toplam varyansın %37’sini açıklamaktadır (p<0.05; d=1.527; 

r
2
=0.37). Deney grubunun sosyal koruma alt boyutu puanları (x̄=46.444), kontrol grubunun 

puanlarından (x̄=36.111) daha yüksek bulunmuştur. 

Hastalık tanı süresi 1-5 yıl olma durumu gruplara göre öz koruma alt boyut puanları 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Bu fark yüksek güçte etkiye sahiptir ve toplam 

varyansın %47’sini açıkladığı bulunmuştur (d=1.889; r
2
=0.47). Deney grubunun öz 

koruma alt boyut puanları (x̄=73.667), kontrol grubunun puanlarından (x̄=57.111) daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Kontrol grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları hastalığın tanı 

süresinin durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.35). Farkın nedeni 

tanı yılı 11 ve üzeri olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının tanı yılı 1-5 yıl olanların 

sosyal koruma alt boyut puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). Bulunan farkın bir diğer 

nedeni de tanı yılı 11 ve üzeri olanların sosyal koruma alt boyut puanlarının tanı yılı 6-10 

olanların sosyal koruma alt boyut puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları hastalığın tanı süresinin 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.29). Bu farklılık tanı yılı 11 

ve üzeri olanların öz koruma alt boyut puanlarının tanı yılı 1-5 yıl olanların öz koruma alt 

boyut puanlarından yüksek olmasından kaynaklanmaktadır (p<0.05). Ayrıca farkın bir 

diğer sebebi, tanı yılı 11 ve üzeri olanların öz koruma alt boyut puanlarının tanı yılı 6-10 

olanların öz koruma alt boyut puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

İlaç takibini eşlerin yaptığı hastaların gruplara göre öz koruma alt boyut puanları 

anlamlı farklılık göstermektedir ve bulunan bu fark yüksek güçte etkiye sahip olmakla 

birlikte toplam varyansın %16’sını açıkladığı bulunmuştur (p<0.05; d=0.868; 

r
2
=0.16). Deney grubunun öz koruma alt boyut puanları (x̄=71.944), kontrol grubunun 

puanlarından (x̄=61.391) daha yüksektir. 

Kontrol grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları hastaların ilaç 

takiplerinin kim tarafından yapıldığına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; 

η
2
=0.34). Farkın nedeni ilaç takibini çocuklarının yaptığı kişilerin sosyal koruma alt boyut 

puanlarının ilaç takibini kendisi yapanların puanlarından yüksek olmasından 

kaynaklanmaktadır (p<0.05). 
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Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları hastaların ilaç takiplerinin 

kim tarafından yapıldığına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05; η
2
=0.30). Farkın 

nedeni ilaç takibini eşinin yaptığı kişilerin öz koruma alt boyut puanlarının ilaç takibini 

kendisinin yaptığı kişilerin öz koruma alt boyut puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

Bulunan farkın bir diğer nedeni de ilaç takibini çocuklarının yaptığı kişilerin öz koruma alt 

boyut puanlarının ilaç takibini kendisinin yaptığı kişilerin öz koruma alt boyut 

puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). 

Kontrol grubu hastalarının sosyal koruma alt boyut puanları hastaların 

hastalıklarıyla ilgili kimler tarafından bilgilendirme yapıldığına göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0.05; ε
2
=0.24). Farkın nedeni hekim ve hemşirenin ikisinden de bilgi 

alanların sosyal koruma alt boyut puanlarının sadece hekimlerden bilgi alanların sosyal 

koruma alt boyut puanlarından yüksek olmasıdır(p<0.05). 

Kontrol grubu hastalarının öz koruma alt boyut puanları hastaların hastalıklarıyla 

ilgili kimler tarafından bilgilendirme yapıldığına göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0.05; η
2
=0.25). Bulunan bu farkın sebebi ise hekim ve hemşirenin ikisinden bilgi 

alanların öz koruma alt boyut puanlarının sadece hekimlerden bilgi alanların puanlarından 

yüksek olmasıdır (p<0.05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde hem kontrol hem de deney grubundaki hastalara hemşire tarafından 

yapılan ev ziyaretleri, verilen hasta eğitimleri ve telefonla yapılan danışmanlık 

hizmetlerinin hasta sonuçlarına (acil servis kullanım durumlarına, ilaç uyum durumlarına, 

öz bakım yönetim durumlarına) olan etkisi karşılaştırmalı olarak literatür ile tartışılarak 

yorumlanmıştır. 

Ülkemizde 2015 yılında yayınlanan Acil Hizmetler Raporu’na baktığımızda; 2002-

2013 yılları arasında acil servise müracaat oranlarında yüksek bir artış olduğunu, 2002 

yılında 2013 yılına kadar acil servise müracaat oranında %352’lik bir artış olduğu 

bulunmuştur (219). Literatüre bakıldığında da birçok araştırmada hastanenin acil servisinde 

aşırı yoğunluk yaşanmaktadır ve önlenebilir nitelikte olan bu aşırı yoğunluğun ana 

sebeplerinden birisinin aynı şikayetle tekrar başvuru yapılmasıdır (5, 6, 141, 150, 151, 220, 

221). Gellis ve ark. yapmış oldukları bir araştırmada da kronik hastalığa sahip kişilere 

yapılan ev ziyaretlerinin ve telesağlık hizmeti sonucunda, kişilerin problem çözme ve tıbbi 

durumlarını yönetme becerilerinin önemli derecede arttırarak semptomlarını ve acil servise 

başvuru oranlarını önemli derecede azalttığı bulunmuştur (24). Reinius ve ark. yapmış 

oldukları bir diğer çalışmada da acil servise sık sık başvuru yapan kişilere hemşire 

tarafından telefon danışmanlığı uygulanmış ve bu araştırma sonucunda acil servis başvuru 

oranları ile toplam sağlık giderlerinde azalma olduğu gözlemlenmiştir (222).  

Literatüre benzer şekilde bizim araştırmamızda da sık sık aynı şikayetlerle acil 

servise başvuran hastalara hemşire tarafından yapılan ev ziyaretleri ve telefonla 

danışmanlık hizmetlerinin sunulması sonrasında, araştırmaya başlamadan önceki altı aylık 

süreçte acil servise başvurma oranları ile araştırmaya dahil olduktan sonraki altı aylık 

süreçte acil servise başvurma oranları deney grubunda anlamlı düzeyde azalmıştır (Tablo 

13). Bu sonuçlar doğrultusunda araştırma hipotezlerinden “H1: Kronik hastalıklarda verilen 

yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının acil servise başvuru 

sıklığını azaltma üzerine etkisi vardır” hipotezi kabul edilmiştir. Fakat deney grubundaki 

hastaların ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığı yapıldığı ilk üç aya göre herhangi bir 

müdahale yapılmadığı araştırmanın bitiş tarihine kadar olan son üç ayda da acil servise 

başvurma sıklığı anlamlı derecede arttığı belirlenmiştir (Tablo 14). 

Yapılan ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığının bırakıldıktan bir süre sonra 

hastaların, acil servise aynı şikayetle sık sık tekrarlı başvurulara devam edeceği 
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söylenebilir. Bu durumun nedenini ise ölüm korkusu, sağlık anksiyetesi gibi nedenlerden 

dolayı hastaların acil servisi uygunsuz kullanmalarından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Bu durumun önüne geçilebilmesi için de kronik hastalara sadece bir süre değil, düzenli 

aralıklarla ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının yapılması gerektiği söylenebilir.  

Araştırmamızda acil servise sık başvuru yapan hastaların en sık geliş nedeni, 

hipertansiyon (%38.2), dispne (26.5), halsizlik/baş dönmesi (%8) ve hiperglisemi (%11.8) 

olduğu bulunmuştur (Tablo 11). Bizim çalışmamıza benzer olarak  Verelst ve ark. acil 

servise tekrar başvuruların en sık nedeni olarak hastaların şikayetlerinin tekrarlaması veya 

artış göstermesi ve bu hastaların %85’inin kronik hastalıkları olduğunu bulmuşlardır (6). 

Hung ve ark. yaptıkları çalışmada da acil servis başvurularında tekrarlayıcı hastalıkların; 

astım/KOAH alevlenmeleri, kronik pankreatit, baş ağrısı, vertigo, kanser ağrısı ve 

ürolitiyazisdeki yan ağrısı olduğunu belirtilmektedir (150). Aslaner ve ark. yaptıkları 

çalışmada da acile ilk başvuruların içerisinde en sık gözlenen başvuru şikâyetleri; kas 

iskelet bozuklukları, esansiyel hipertansiyon, dispne, karın ağrısı ve akut üst solunum yolu 

enfeksiyonu yer alırken, tekrarlayan başvurular içerisinde de en fazla dispne ve esansiyel 

hipertansiyon yer almaktadır (151).  

Hipertansiyon önlenebilen fakat organ hasarı gelişmesine sebep olması ve bu 

durumun hayati tehlikeye yol açabilmesi nedeniyle çok ciddi bir durumdur. Bu durumun 

önüne geçilebilmesi için düzenli ilaç kullanılmasının ve takiplerin önemli ve acil servis 

başvuru sıklığının azalmasında etkili olduğu belirtilmektedir (223). Literatür 

incelendiğinde düzenli ilaç kullanımı ve takibin, diyet, aerobik egzersiz, alkol ve sodyum 

kısıtlaması ve balık yağı kullanımının yüksek kan basıncını azalttığı görülmektedir (85, 

223-225). Bizim çalışmamızda da hipertansiyon hastalarına ev ziyaretleri sırasında düzenli 

ilaç kullanımının öneminin anlatılması, yaşam tarzı değişiklikleri ile ilgili eğitim 

yapılması, telefonla düzenli takip ve danışmanlık hizmetinin yapılması ile deney 

grubundaki hastaların sistolik ve diyastolik kan basıncı ilk izlem ile son izlem arasında 

anlamlı derecede azaldığı görülmüştür (Tablo 15). Ayrıca deney grubunda araştırmaya 

başlamadan önceki altı aylık süreçte acil servise hipertansiyon şikayeti ile başvuruların, 

araştırmaya dahil olduktan sonraki altı aylık süreçteki başvurular ile karşılaştırıldığında 

anlamlı düzeyde düşüş görülmüştür (Tablo 13). 

Dispne, acil servisin iş yükünü önemli ölçüde arttıran, önemli mortaliteye sahip 

olan oldukça yaygın bir semptomdur. Acil serviste dispnenin en sık görüldüğü kronik 
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hastalıklar ise kalp yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve astımdır (226-229). 

Kelly ve ark. 3044 kişinin dahil olduğu bir araştırmada dispne ile acil servise başvuran 

hastaların en fazla %14.5 takipne, %11.7 oksijen saturasyonunda düşüklük, %10,8 

taşikardi, %9,7 ateş, %4,7 hipotansiyon olduğunu tespit etmişlerdir (229). Laribi ve ark. da 

acil serviste dispne şikayeti ile gelen kişilerin en fazla düşük oksijen satürasyonu (%14) 

olduğu ve bunu takiben takipne (%11), taşikardi (%10) ve hipotansiyon (%5) gibi klinik 

belirtilere sahip olduğunu bulmuşlardır (230). Moriyama ve ark. yapmış oldukları bir 

araştırmada hastalara hem ev ziyareti hem de telefonla semptom yönetimi ile doğru ilaç 

kullanımı, nefes egzersizleri gibi konuları barındıran öz-yönetim eğitimi 

gerçekleştirilmiştir ve bu araştırmanın sonucunda hastaların dispne skorlarında anlamlı bir 

azalma sağlanmıştır (231). Akıncı ve ark. yaptıkları bir çalışmada da hemşireler tarafından 

KOAH hastalarına ev ziyareti ve telefonla izlem aracılığı ile pulmoner rehabilitasyon 

etkinliği ile hasta eğitimi ve egzersiz programı yapılmış ve bu müdahalelerin sonunda 

dispne şiddetinde anlamlı bir azalma görülmüştür (232). 

Bizim araştırmamızda da literatüre benzer şekilde dispne şikayeti olan deney 

grubundaki kişilere ev ziyaretleri sırasında yapmış olduğumuz, ilaç uyumunu arttırmaya, 

sağlıklı yaşam biçimi davranışları, nefes egzersizleri ve semptom kontrolüne ilişkin kişiye 

özel olarak yaptığımız yüz yüze eğitimler ile telefonla sunulan danışmanlık sayesinde ilk 

izlem ile son izlem arasında dispne şikayeti ile acil servis başvurularının anlamlı düzeyde 

düşüş görülmüştür (Tablo 13). Ayrıca deney grubundaki kişilerin ilk izlem ile son izlem 

arasındaki saturasyon değeri de anlamlı bir şekilde artmıştır (Tablo 15). 

Diabetes mellitus, akut ve uzun dönem komplikasyonların önlenmesi ve azaltılması 

için medikal bakım, kişisel hasta eğitimi ve desteğe ihtiyaç duyulan kronik bir hastalıktır. 

Acil servislerde hiperglisemi sık rastlanan bir durumdur ve hastalıkların özellikle akut 

dönemlerinde gelişen stres hiperglisemisi, diyabetik birçok acil servis hastasında 

görülmektedir (233). Yapılan bir çalışmada acil servise başvuran hastaların önemli bir 

kısmının, evde kendi kan şekeri ölçüm cihazı ile ölçtükleri kan şekerlerinin yüksek 

olduğunu düşünüp, yalnızca bu şikayetle acil servise başvurduğu bulunmuştur (234). 

Çalışmamızda da benzer şekilde hiperglisemi ile acil servise başvuran kişiler, evde kendi 

kan şekeri ölçüm cihazları ile kan şekeri takibini yapıp, yüksek olduğunu fark edip acil 

servise başvurmuşlardır. Çalışmamızda ayrıca araştırmaya başlamadan önce acil servise 

son altı ayda hiperglisemi şikayeti ile başvurma ortalaması, araştırmaya başladıktan 
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sonraki 6 aylık süreç ile karşılaştırıldığında  kontrol grubunda anlamlı bir değişim 

olmamıştır. Deney grubunda ise araştırmaya dahil edildikten sonraki altı aylık süreç ile altı 

aylık geriye dönük acil servis kullanım durumu karşılaştırıldığında, hiperglisemi şikayeti 

ile başvuru sayısında anlamlı düzeyde düşüş görülmüştür ve bu fark orta güçte olup toplam 

varyansın %21’ini açıklamaktadır (Tablo 13). Bizim çalışmamıza benzer şekilde Yan ve 

ark.’nın acil servise hiperglisemi ile başvuran diyabetli erişkin hastalarda yaptıkları 

çalışmalarında, diyabet klinikleri tarafından eğitim verilip takip edilen hastaların takip 

edilmeyenlere kıyasla tekrarlayan acil servis ziyaretlerinin ve hiperglisemi nedeniyle 

hastaneye başvuruların da daha az olduğu belirlenmiştir (235). 

Ayrıca deney grubundaki kişilerde ilk izleme kıyasla son izlemde açlık kan 

şekerinin de anlamlı derecede azaldığı bulunmuştur ve bulunan bu fark güçlü bir etkiye 

sahip olmakla birlikte toplam varyansın da %77’sini açıklamaktadır (Tablo 15). Bizim 

çalışmamıza benzer şekilde Rashed ve ark.’nın yapmış oldukları deneysel bir araştırmada 

eğitim öncesi hastaların ortalama açlık kan şekerinin ortalama 188.65 mg/dL iken eğitim 

sonunda ortalama 177.7 mg/dL olduğu bulunmuştur (236). Aliha ve ark.’nın 

araştırmalarında yaptıkları öz bakım grup eğitimi ve telefonla 12 haftalık izlemin 

sonucunda açlık kan şekeri değerinin deney grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde düzelme olduğu saptanmıştır (237). Diğer bir araştırmada da, diyabetli kişilerde 

hasta katılımı müdahalelerin (özellikle kısa vadede, öz-yönetim eğitiminin), glisemik 

kontrolün iyileştirilmesine yönelik müdahalelerden daha etkili olduğu belirtilmektedir 

(236). 

Payza ve ark. acil servislerin uygunsuz kullanımının nedenlerini inceledikleri 

araştırmalarında, hastaların aciliyet algısında yanıldıklarını ve eğitim düzeyi ne olursa 

olsun acil servisleri amaçları dışında kullandıklarını bulmuşlardır (238). Şimşek ve ark. 

yaptıkları bir çalışmada da acil servis çalışanlarının acil servisi halsizlik (%83.9) nedeniyle 

uygunsuz kullandığını ifade etmişlerdir (239). Özlü ve ark. yaptıkları bir çalışmada son 6 

ay içerisinde acil servise başvuran ve bu süreç içinde aynı şikayetle tekrar başvuru yapan 

hastaların sağlık anksiyetesinin önemli düzeyde yüksek olduğu, bu hastalardan bazıları 

herhangi bir sağlık problemi olmamasına rağmen, sürekli olarak ciddi bir hastalığa sahip 

olma hakkında korku ve endişe duyduğu ve acil servise en sık geliş nedenlerinden 

bazılarının baş dönmesi olduğu bulunmuştur (240). Literatüre benzer şekilde bizim 

çalışmamızda da acil servise en sık başvuru nedenleri arasında olan halsizlik/başvuru 
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şikayeti araştırmaya başlamadan önce acil servise son altı ayda başvurma ortalaması 

kontrol grubunda (10.18±6.06), deney grubunda ise (8.88±5.55) olarak bulunmuştur. 

Araştırmaya dahil edildikten sonraki altı aylık sürecin sonunda halsizlik/baş dönmesi 

şikayeti ile başvuru sayısı deney grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha 

düşük bulunmuştur fakat bulunan bu fark küçük bir etkiye sahiptir ve toplam varyansın da 

sadece %3’ünü açıklamaktadır (Tablo 13).  

Bu sonuçlar doğrultusunda acil servise en sık başvuru nedenleri olan dispne, 

hipertansiyon, hiperglisemi ve halsizlik/baş dönmesi için “H0: Kronik Hastalıklarda verilen 

yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının acil servise başvuru 

nedenleri üzerine etkisi yoktur” hipotezi kabul edilmiştir. Başvuru nedenleri değişmese 

bile aynı nedenlerle başvurunun sıklığı deney grubunda kontrol grubuna oranla azaldığı 

gözlemlenmiştir. Bizim araştırmamıza benzer şekilde telefon danışmanlığı ile evde bakım 

hizmetinin bir arada yürütüldüğü bir çalışmada da hastaların hemşirelerine güven duygusu 

hissettiği, tedavi süresi boyunca semptomlarının daha fazla farkına vardıklarını ve bu 

semptomları daha iyi kontrol altında aldıkları bulunmuştur (24). 

Kronik hastalıklarda ilaç uyumu tam olarak sağlanamazsa, uygulanan tedaviler 

başarısızlığı ile birlikte morbidite, mortalite ve sağlık hizmetlerinde maliyet artışı 

olmaktadır. Literatür incelendiğinde kronik hastalığı olan bireylerin ilaç uyumsuzluğu 

oranın çok yüksek olduğu görülmüştür (9-11, 130-132). İlaç tedavisine uyum oranını 

ölçmek için araştırmamızda kullandığımız MASES-SF ölçeğinde ilk izlemde kontrol grubu 

31.82±10.01 deney grubu ise 31.15±9.75 puan almışlardır. Bu ölçekten alınan en düşük 

puan 13, en yüksek puanın 52 olduğu göz önünde bulundurulduğunda ilaç uyum oranının 

genel olarak iyi olduğu söylenebilir. Bizim çalışmamıza benzer şekilde yapılan bir 

araştırmada da kronik hastaların MASES-SF puanını 33,65±8,6 şeklinde bulunmuştur 

(138).  

Mahmoodi ve ark. yaptıkları araştırmada da kronik hastalığı olan yaşlı bireylerin 

reçete edilen ilaçlar hakkında bilgi sahibi olmaları, reçeteli ilaçlara ilişkin inançları ile 

pozitif yönde anlamlı bir korelasyon olduğunu saptamışlardır (178). Demirbaş ve ark. 

çoklu ilaç kullanan kronik hastalığa sahip bireylerde MASES-SF ölçeği ile ölçtükleri ilaç 

uyumunun, hastalığının tedavisi hakkında sağlık çalışanı tarafından eğitim verilmiş olan 

kişilerde daha yüksek olduğu bulunmuştur (138). Viswanathan ve ark. ilaç uyumunu 

iyileştirmek için hasta, sağlık personeli ve sağlık politika müdehalelerinin sistematik 
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incelemesini yaptıkları araştırmalarında, birçok kronik hastalık için ilaç uyumunu 

iyileştirmeye yönelik en etkili müdahalenin yüz yüze hasta eğitimi olduğunu 

belirlemişlerdir (134).  

Araştırmamızda da hemşire tarafından yapılan ev ziyaretleri, hasta eğitimleri ve 

telefonla sunulan danışmanlık hizmetleri sonrasında hastalarda ilaç tedavisine 

uyum/bağlılık anlamlı derecede artmıştır. Ayrıca her iki grup içinde MASES-SF ölçeği 

ortalama puan açısından anlamlı farklılık vardı. Kontrol grubunda ilaç tedavisine 

uyum/bağlılık değişmezken, deney grubunda artırmıştır. Deney grubu içinde bulunan 

anlamlı farklılığın güçlü olduğu ve bu etkinin ise deney grubu için %61’ini açıkladığı 

görülmüştür (Tablo 16). Elde edilen bu sonuçlar literatürü destekler niteliktedir ve “H1: 

Kronik Hastalıklarda verilen yüz yüze eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon 

danışmanlığının ilaca uyumu arttırma üzerine etkisi vardır” hipotezimizi desteklemektedir. 

İlaç uyum oranları, hastalara reçete edilen ilaç dozlarının spesifik bir periyotta 

yüzde kaçının kullanıldığını belirlemek için kullanılmaktadır. İlaç uyum oranları akut 

hastalıklarda kronik hastalıklara oranla daha yüksektir. Kronik hastalarda ilaca devamlılık 

düşük olmakla birlikte en dramatik düşüş altı aylık tedaviden sonra başlamaktadır (241). 

Literatür incelendiğinde ilaç uyum oranının %51.5-86.8 olduğunu görmekteyiz (9-11, 130-

132). Literatüre benzer şekilde bizim çalışmamızda da hastaların ilacı düzenli kullanma 

durumuna bakıldığında da ilk izlemde kontrol grubunun %64.7 iken deney grubunda ise 

%55.9 şeklindedir. Son izlemde ise kontrol grubunda ilacı düzenli kullanma durumu 

değişmezken, deney grubunda artmıştır ve katılımcıların büyük çoğunluğu (%88.2) ilacı 

düzenli kullandıklarını ifade etmişlerdir (Tablo 12).  

Yapılan araştırmaları incelediğimizde kronik hastalığı olan bireylerde ilaca uyumla 

ilgili en önemli sorunlardan birinin ilaç kullanmayı unutma olduğu belirtilmektedir (134, 

136). Bizim çalışmamızda da ilaç almayı unutma durumu ilk izlemde kontrol grubunda 

%82.4 deney grubunda ise %76.5 şeklindedir ve son izlemde deney grubunda bu oran 

%64.7’ye düşmüştür fakat bu düşüş anlamlı değildir (Tablo 12). 

Minnesota’da yapılmış başka bir araştırmada da benzer şekilde, ilaç uyumsuzluğun 

çok yüksek olduğu ve bu konuda kişilerin yeterli bilgiye sahip olmadığı bulunmuştur 

(242). Basheti ve ark.’nın kronik hastalığı olan bireylerde ilaç yönetimini inceledikleri 

araştırmalarında, katılımcıların yüksek oranda ilaç kullanımı hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmadıkları, uygulama hatalarının olduğu ve ilaca olan bağlılıklarının oldukça zayıf 
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olduğunu saptamışlardır. Ayrıca bu araştırmada müdahale grubuna aldıkları kronik 

hastalara ev ziyaretleri yaparak ilaç kullanımı hakkında eğitim verilmiş ve 3 aylık takipten 

sonra, kontrol grubuna kıyasla müdahale grubundaki hastaların ilaçlara uyumunun ve öz 

bakım aktivitesinin önemli ölçüde arttığı saptanmıştır (170). Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde ev ziyaretleri ile yapılan hasta eğitimi ve telefon danışmanlığı sonrasında 

hastaların ilacı unutmanın dışında kendini kötü veya iyi hissettiği için ilaç almayı bırakma 

durumu ilk izlemde ve son izlemde kontrol grubu için anlamlı bir değişim yaşanmazken, 

deney grubunda anlamlı bir şekilde azalmıştır (Tablo 12). Bu durum da bize deney 

grubunun daha düzenli ilaç kullanılmaya başlandığını göstermektedir. 

Gellis ve ark. yaptıkları bir araştırmada kronik hastalara telefonla sağlık 

danışmanlığının evde bakıma entegre edilmesi ile hastanın klinik karar desteğini artırdığı 

ve öz yeterliliğini güçlendirdiği bulunmuştur (24). Öz bakım; yaşamı, sağlığı ve iyilik 

halini sürdürmek için bireylerin sağlıkları için yapılması gerekenlerin başkaları tarafından 

yapılmasını bekleme ya da isteme yerine bireyler tarafından başlatılan ve bu konuda çaba 

gösterdikleri etkinliklerdir (243). Bu çalışmada kronik öz bakım yönetimi-koruma (SCMP-

G ölçeği) toplam puanı ilk izlemde kontrol grubu için 108.29±21.58, deney grubu için ise 

106.38±20.06 şeklindedir (Tablo 17). SCMP-G ölçeğinden en düşük 35 en yüksek 175 

puan alınmaktadır ve bu durum göz önünde bulundurulduğunda bu ortalamanın kısmen 

yüksek olduğu ve araştırma kapsamına alınan kronik hastaların öz bakım yönetiminin iyi 

olduğu sonucuna varılabilir. Hançerlioğlunun yaptığı çalışmada kalp yetmezliği olan 

hastaların öz bakım yönetimi puanının 127,87±17,07 olduğu belirlenmiştir (16). 

Özdelikara ve ark. yaptıkları araştırmada öz bakım yönetimi puanını 111,03 ± 10,55 

şeklinde bulunmuştur (110). Yine yapılan diğer bir çalışmada da kronik hastalığı olan 

bireylerin öz bakım yönetimi puanını 128,34±12,52 olarak bulmuşlardır (111). Lovino ve 

ark. kronik hastalar ile yaptıkları çalışmalarında yapmış oldukları çalışmada da hastaların 

öz bakım yönetimi düzeylerinin yüksek olduğu bildirilmiştir (244). Bizim sonuçlarımız 

literatüre oranla daha düşük çıkmıştır. Bu farklılığın sebebinin araştırmaya katılan kişilerin, 

kronik hastalıkları ile etkili bir şekilde baş edemeyip, hastalığına, tedaviye ve yaşam şekli 

değişikliklerine uyum sağlayamayıp acil servise tekrarlı başvuru yapan kişilerden 

oluştuğunu düşünmekteyiz. 

Araştırmamızda hastaların sosyal koruma alt ölçeğinden alabilecekleri en yüksek 

puan olan 75 üzerinden, kontrol grubu 42.26±11.29, deney grubu ise 42.68±10.26 puan 
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aldıkları, öz koruma alt ölçeğinden aldıkları en yüksek puan olan 100 üzerinden kontrol 

grubu 66.03±112.99, deney grubu ise 63.71±14.14 puan aldıkları saptanmıştır. Bulunan bu 

sonuçlar doğrultusunda öz koruma ve sosyal koruma alt boyutlarının puan ortalamalarının 

iyi olduğu söylenebilmektedir. Literatüre bakıldığında da kronik hastalarda sosyal koruma 

ve öz koruma alt boyut puanlarının yüksek olduğu belirlenmiştir (16, 110, 111, 244).  

Dunbar ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada, kronik hastalığı olan bireylere öz 

bakıma odaklanan entegre bir eğitim ve danışmanlık programı yapılmış ve bu program ile 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını geliştirdiği, fiziksel yaşam kalitesinin 

arttığını, kendi kendine bakımın temel bileşenlerini iyileştirmede etkili olduğu ve kişisel 

bakım davranışları üzerinde kalıcı (90 gün) etkileri olduğunu saptamıştır (118). Yine 

yapılan diğer bir çalışmada yüz yüze eğitim, ev ziyareti ve telefon danışmanlığının, kalp 

yetmezliği ve diyabet hastalarının öz bakımında (diyet, ilaçlar, kendi kendine izleme, 

semptomlar ve fiziksel aktivite) ve genel yaşam kalitesinde anlamlı derecede iyileşme 

olduğu bulunmuştur (119). Ayrıca literatür incelendiğinde kronik hastalara yapılan bu tarz 

yüz yüze eğitim, telefonla danışmanlık ve ev ziyaretlerinin olduğu müdehalelerin kişilerin 

özbakımlarını arttırmasının yanısıra hastaneye tekrar başvurularını da azalttığı saptanmıştır 

(120-122). 

 Bizim çalışmamızda da yüz yüze bireysel eğitim, ev ziyaretleri ve telefon 

danışmanlığı müdehalelerinden sonra deney grubundaki hastaların SCMP-G ölçek toplam 

puanının son izlemdeki ortalaması (118.26±18.49) ilk izleme göre (106.38±20.06) artmıştır 

ve bu artış istatistiksel açıdan anlamlı olup orta güçlükte bir etkiyle sahiptir. Bulunan bu 

sonucun toplam varyansın %9’unu (r
2
 =0.09) açıkladığı görülmüştür. Ayrıca SCMP-G 

ölçeği alt boyutları olan sosyal koruma alt boyutu ve öz koruma alt boyutunun da deney 

grubunda ilk izlemle son izlem arasında anlamlı bir artış olduğu bulunmuştur (Tablo 17). 

Elde edilen bu bulgular doğrultusunda “H1: Kronik Hastalıklarda verilen yüz yüze 

eğitimin, ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının kronik hastalık öz bakım yönetimini 

arttırma üzerine etkisi vardır” hipotezi kabul edilmiştir. 

Bu araştırmada deney grubundaki hipertansiyonu olan kişilerin son izlem SCMP-G 

ölçeği toplam puanı ve öz koruma alt boyutu toplam puanı kontrol grubuna oranla anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur. Bu durum hemşire tarafından yapılan ev ziyaretlerinin 

ve telefon danışmanlığı hizmetinin hipertansiyon hastalarının öz bakım ve öz koruma 

yönetimini arttırdığını göstermektedir.  
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Son izlem SCMP-G ölçeği toplam puanı ekonomik durumun orta olduğunu ifade 

eden deney grubunun, kontrol grubuna göre daha yüksektir ve aralarındaki bu fark 

anlamlıdır. Ayrıca deney grubunda ekonomik durum kötüleştikçe öz bakım yönetiminin 

arttığı belirlenmiştir (Tablo 19). Bu araştırmada ayrıca çalışmayan kişilerin ekonomik 

düzeylerini daha kötü algıladıkları gözlemlenmiştir. Ekonomik durum kötüleştikçe öz 

bakım yönetiminin artmasının nedeni, çalışmayanların kendi hastalıklarına daha çok zaman 

ayırabildikleri için öz bakım yönetimlerinin daha fazla olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Son izlem SCMP-G ölçeği toplam puanı deney grubunda ilaç takibini eşlerinin 

yaptığı kişilerde kontrol grubuna göre daha yüksek olup, aralarındaki fark anlamlıdır 

(Tablo 19). Ayrıca SCMP-G ölçeği öz koruma ve sosyal koruma alt boyutu toplam puanı 

da hem kontrol hem deney grubunda ilaç takibini eşlerinin yaptığı kişiler, ilaç takibini 

kendilerinin yaptığı kişilere göre daha düşüktür. Yapılan araştırmalarda da başkalarına yarı 

bağımlı olan kişilerin öz bakım yönetiminde bağımsız olanlara oranla daha düşük 

bulunmuştur (245, 246). Bu durum, hastalığı ile ilgili kendi sorumluluklarını alan kişilerin, 

hastalık öz yönetimlerinin daha fazla olmasından kaynaklı olabilir.  

Bizim araştırmamızda SCMP-G ölçeği toplam puanı, öz koruma ve sosyal koruma 

alt boyutu son izlem deney grubunda hastalık süresi 1-5 yıl olanlarda kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede daha yüksektir. Bu durum ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığı almış 

olan hastaların hastalık öz bakım yönetimlerinin daha yüksek olmasından 

kaynaklanmaktadır. Ayrıca hastalığın tanı süresi uzadıkça SCMP-G ölçeği toplam puanı, 

öz koruma ve sosyal koruma alt boyut puanları da artmaktadır. Yapılmış çalışmalarda 

bizim araştırmamıza benzer şekilde hastalık süresinin uzaması ile birlikte kronik hastalık 

yönetiminin daha iyi olduğunu göstermektedir (110, 246-248). Kronik hastalık öz bakım 

yönetimi zaman içerisinde gelişime ve değişime açıktır. Kişinin hastalık süresinin uzun 

olması ile hastalık semptomlarını ve bu semptomlarla nasıl başa çıkacağını öğrenebilir. 

Ayrıca hastalığına uyum sağlama, zaman içerisinde sağlıklı yaşama biçimi davranışları 

elde etme ve hatta hayatının merkezine kronik hastalık durumunu koyabilir. Bu tarz 

değişkenler kronik hastalık öz bakım yönetimini geliştirebilmektedir.  

Öz Koruma yönetimi hakkında yapılmış olan araştırmalara bakıldığında bizim 

araştırmamıza benzer şekilde hastaların eğitim durumu arttıkça öz bakım yönetiminin de 

arttığı görülmektedir (110, 245, 247). Kişilerin eğitim düzeyi yükseldikçe hastalığı 

hakkında daha fazla araştırmaları, sağlık çalışanları ile daha fazla işbirliği yapmaları, kendi 
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hastalıkları ile ilgili daha fazla sorumluluk almaları gibi sebeplerden dolayı öz bakım 

yönetimi de daha yüksek olmuş olabilir. 

Bizim araştırmamızda, deney grubundaki, sigara kullanımını bırakmış olan kişilerin 

öz koruma ve sosyal koruma yönetimini halen sigara içenlere göre yüksek bulunmuştur. 

Bizim araştırmamıza benzer olarak Kaya ve ark. sigarayı bırakanların öz koruma 

yönetimin daha fazla olduğunu bulmuşlardır (246). Ayrıca Ergin ve ark. ‘da sigarayı 

bırakanların öz koruma yönetiminin bırakmayanlara göre daha yüksek olduğunu 

saptamışlardır (248). Bu durum sigarayı bırakmış olan kişilerin sağlığını geliştirmek için 

bir adım attıkları, hastalığını kontrol altına almak ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

hakkında farkındalıklarının diğerlerine göre daha yüksek olduğu için öz bakımının 

yükselmesini sağlamış olabilir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar aşağıda sıralanmıştır; 

 Kontrol ve deney grubu hastalarının acil servise en sık başvuru nedenleri 

hipertansiyon sebebiyledir (sırasıyla %38.2, %47.1) (Tablo 11). 

 Ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının hastaların, diyetine uygun 

beslenme, ilacı düzenli kullanma, ilacı unutmanın dışında kendini kötü veya 

iyi hissettiği için ilacını bırakma durumuna anlamlı şekilde olumlu etkisi 

vardır (Tablo 12). 

 Deney grubundaki hastaların araştırma başlangıcından 6 ay öncesine kıyasla 6 

ay sonrasında acil servise tekrarlı başvuru sıklığında anlamlı bir azalma vardır 

(Şekil 2). 

 Araştırmanın son izleminde, deney grubundaki hastaların, hipertansiyon, 

hiperglisemi, dispne, halsizlik/baş dönmesi şikayeti ile acil servise başvuru 

sıklığı kontrol grubundaki hastalara göre anlamlı derecede daha düşüktür 

(Tablo 13). 

 Deney grubundaki hastaların ev ziyaretleri ve telefon danışmanlığı yapıldığı 

ilk üç ay ile herhangi bir müdahale yapılmadığı araştırmanın bitiş tarihine 

kadar olan son üç ayda, acil servise başvurma sıklığı anlamlı derecede 

artmıştır (Tablo 14). 

 Hemşire tarafından yapılan ev ziyaretleri, hasta eğitimleri ve telefonla sunulan 

danışmanlık hizmetleri sistolik kan basıncı, satürasyon ve açlık kan şekeri 

değerinin azalmasında anlamlı derecede olumlu etkisi vardır (Tablo 15). 

 Son izlemde deney grubunun ilaç uyum oranını gösteren MASES-SF ölçeği 

toplam puan ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı derecede artmıştır 

(Tablo 16). 

 Deney grubunun son izleminde, öz bakım yönetiminin oranını gösteren 

SCMP-G ölçeği ile bu ölçeğin alt boyutu olan sosyal koruma alt boyutu ve öz 

koruma alt boyutunun toplam puan ortalamaları anlamlı derecede artmıştır 

(Tablo 17). 

 Bu araştırmada deney grubu hastalarının son izlem MASES-SF ölçeği toplam 

puan ortalamalarının ekonomik durumu orta olanlarda, çalışanlarda, sigara 
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kullananlarda, hipertansiyon hastalarında, hastalık tanı süresi 1-5 yıl olanlarda, 

ilaç takibini eşlerinin yaptığı kişilerde hem hekim hem de hemşire tarafından 

bilgilendirilmiş olan kişilerde kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu bulundu (Tablo 18). 

 Son izlem SCMP-G ölçeği toplam puanı deney grubunda ekonomik durumu 

orta olan, hipertansiyonu olanlarda hastalık süresi 1-5 yıl olanlarda, ilaç 

takibini eşlerinin yaptığı kişilerde kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha 

yüksektir (Tablo 19). 

 Sosyal koruma alt boyutu son izlem deney grubunda hastalık süresi 1-5 yıl 

olanlarda kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 20). 

 Öz koruma alt boyutu son izlem deney grubunda eğitim durumu lise ve üzeri, 

evli, ekonomik durumu orta, sigara kullanan, hipertansiyonu olan, hastalık tanı 

süresi 1-5 yıl olanlarda ve ilaç takibini eşlerinin yaptığı kişilerde, kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek bulundu (Tablo 20). 

 Araştırma sonuçlarına göre; kronik hastalara hemşire tarafından yapılan ev 

ziyaretlerinin, yüz yüze eğitimin ve sunulan telefon danışmanlığının acil servis 

kullanım sıklığını azalttığı, acil servis kullanım nedenlerini değiştirmese bile 

aynı nedenlerle tekrar başvuru oranının azaltılmasında etkili olduğu, ilaca 

uyum ve öz bakım yönetimi üzerinde pozitif bir etkisinin olduğu bulunmuştur. 

6.2. Öneriler 

Bu araştırmanın sonuçları doğrultusunda;  

 Hemşirelerin kronik hastalığı olan bireylerin ve hasta bakımından sorumlu olan 

kişilerin ihtiyaçları doğrultusunda yapacakları eğitimlerinin ve taburculuk 

sonrası izlemlerinin sağlanabilmesi için ev ziyaretlerinin ve telefonla takibinin 

evde bakım hizmetleri kapsamına dahil edilmesi,  

 Acil servise aynı şikayetle sık sık tekrarlı başvuruda bulunan hastaların 

belirlenmesi için hastane bilgi işlem sistemlerinde gerekli düzenlemelerin 

yapılması ve bu konuda yazılım programlarının geliştirilmesi, 

 Hastane bilgi işlem sisteminde yapılacak gerekli düzenlemeler ile acil servise 

aynı şikayetle sık sık tekrarlı başvuruda bulunan hastaların tespit edilmesiyle 

birlikte sürekli aralıklarla ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının sağlık 

bakım hizmetlerine entegre edilmesi, 
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 Kronik hastalığı olan bireylerin ilaç uyumlarını arttırmak için hemşire, hekim 

ve eczacıların işbirliğinin sağlanması, 

 Hemşire tarafından yapılan ev ziyaretlerinin ve telefon danışmanlığının kronik 

hastalık öz-bakım yönetimi, ilaç uyumu, acil servis kullanım sıklığı ve başvuru 

şikayetlerinin daha büyük örneklem grubu ile daha uzun süre takip edilerek 

araştırılması önerilmektedir.  
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